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В условиях сохраняющейся высокой заболеваемости COVID-19 вопросы, связанные с быстрым и своевремен-
ным оказанием медицинской помощи населению, остаются актуальными. 
Цель исследования — изучить деятельность колл-центра Министерства здравоохранения Удмуртской Рес-
публики в организации помощи больным COVID-19. 
Проанализированы показатели работы колл-центра Министерства здравоохранения Удмуртской Респуб-
лики за 2020—2022 гг. Изучены психологические аспекты телефонного консультирования. Оценена удовлет-
воренность медицинских работников и граждан услугами операторов колл-центра. В работе применяли 
статистический (дискриптивная статистика) и описательный методы исследования. 
Основными принципами телефонного консультирования являются конфиденциальность, сохранение границ 
рабочей беседы, уважение к личности обратившегося. В 2020 г. на телефонную линию колл-центра поступи-
ло 34 160 звонков, в 2021 г. — 128 339, в 2022 г. — 65 618. Всего за 25 мес работы операторы колл-центра при-
няли 228 117 обращений граждан по вопросам, связанным с новой коронавирусной инфекцией. Количество об-
ращений пациентов на горячую линию достоверно возрастает при повышении заболеваемости новой коро-
навирусной инфекцией (r=0,885; p<0,05). Наиболее часто (25,1%) граждане обращались на линию колл-центра 
Министерства здравоохранения Удмуртской Республики в связи с невозможностью дозвониться до поликли-
ники и по вопросам, связанным с первичной доврачебной помощью, на втором месте по частоте (18,5%) бы-
ли вопросы, связанные с результатами ПЦР-теста, на третьем месте (14,1%) — вопросы, касающиеся про-
должительности карантина для пациента и проживающих с ним лиц, возможности посещения детьми до-
школьных и образовательных учреждений. Количество исходящих звонков в 2020 г. составило 16 146, в 
2021 г. — 89 269, в 2022 г. — 99 367. Таким образом, за 25 мес работы операторы колл-центра 204 782 раза по-
звонили гражданам с целью мониторинга состояния здоровья, приглашения на вакцинацию и диспансериза-
цию. Более половины (58,3%) исходящих звонков были связаны с проведением аудиомониторинга состояния 
пациентов, находящихся на амбулаторном лечении, с оформлением электронного протокола. 
В период повышения заболеваемости COVID-19 колл-центр является самостоятельной структурной едини-
цей при организации медицинской помощи пациентам. Медицинские организации и граждане удовлетворены 
работой колл-центра, организованного Министерством здравоохранения Удмуртской Республики в целях 
улучшения организации медицинской помощи пациентам с COVID-19.
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In conditions of persisting high morbidity of COVID-19, issues related to prompt and timely medical care of population 
remains actual ones. 
The purpose of the study to analyze activities of the call-center of the Ministry of Health Care of the Udmurt Republic re-
lated to organization of medical care of COVID-19 patients in the Udmurt Republic. 
Materials and methods. The statistical (descriptive statistics) and descriptive methods were applied. The indicators of 
functioning of the call-center of the Ministry of Health Care of the Udmurt Republic in 2020–2022 were analyzed. The 
psychological characteristics of telephone counseling were studied. The satisfaction of medical organizations and citizens 
with services of call-center operators was assessed. 
The results. The main principles of telephone counseling are confidentiality, maintenance of framework of working con-
versation, respect to personality of addressee. In 2020 the call center phone line received 34160 calls, in 2021 — 128339 
calls, in 2022 — 65618 calls. In 25 months of operation the call-center operators received 228,117 calls from citizens re-
lated to issues of new coronavirus infection. The number of patient calls to the hot-line increases significantly when inci-
dence of new coronavirus infection increases (r=0.885; p<0.05). Most frequently (25.1%) citizens contacted the call-
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center of the Ministry of Health Care of the Udmurt Republic due to inability to reach the polyclinic and on issues related 
to primary before-doctor care. The second place in terms of frequency (18.5%) took issues related to PCR-test results. The 
third place (14.1%) took issues related to duration of quarantine for patients and persons residing with them, possibility 
for children to attend preschool and educational institutions. The number of outgoing calling in 2020 was 16146, in 
2021 — 89269 and in 2022 9936 calls. During 25 months of operation, call-center operators made 204,782 calls to citi-
zens to monitor their health status and invite them to vaccinations and health screenings. More than half of outgoing 
calls (58.3%) were related to audio-monitoring of patients undergoing outpatient treatment with making-up of electronic 
protocol. 
Conclusions. During the period of increasing of COVID-19 morbidity, the call-center becomes an independent structural 
unit of organizing patient care. The medical organizations and citizens are satisfied with functioning of the call-center of 
the Ministry of Health Care of the Udmurt Republic organized in order of improving the organization of medical care of 
patients with COVID-19.
K e y w o r d s : COVID-19; call-center; psychological characteristics of telephone counseling; audio-monitoring; satisfac-

tion; medical services.
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Введение
Новая коронавирусная инфекция остается акту-

альной современной проблемой здравоохранения, 
существенно изменившей привычный образ жизни 
людей [1, 2]. Заболеваемость новой коронавирусной 
инфекцией в Российской Федерации (РФ) и Удмурт-
ской Республике (УР) остается высокой   1,    2,    3. В ре-
зультате мутации возникают новые штаммы вируса, 
что приводит к периодическим подъемам заболевае-
мости [3, 4]. Ежедневно медицинским работникам 
приходится решать задачи, требующие неотложного 
решения по обеспечению диагностической и лечеб-
ной помощи большого количества пациентов [3, 5].

Изменения в организацию медицинской помощи 
населению УР были первоначально внесены уже в 
конце января 2020 г. В течение 2020—2021 гг. созда-
ны комплексные условия для системной профилак-
тики, диагностики, лечения и реабилитации паци-
ентов с новой коронавирусной инфекцией. В част-
ности, 14 бюджетных учреждений здравоохранения 
Министерства здравоохранения Удмуртской Рес-
публики (МЗ УР) были переспециализированы для 
организации медицинской помощи пациентам с 
установленным диагнозом COVID-19; развернуто 9 
центров компьютерной томографии; организовано 
обучение медицинских работников по вопросам 

обеспечения диагностической и лечебной помощи 
пациентам с установленным диагнозом COVID-19; 
подготовлены новые алгоритмы действий специа-
листов медицинских организаций по обеспечению 
медицинской помощи населению на этапе первич-
ной медико-санитарной помощи; внесены измене-
ния в организацию проведения теста на выявление 
COVID-19; для предотвращения внутрибольнич-
ной инфекции в медицинских учреждениях разра-
ботан алгоритм оказания неотложной и плановой 
специализированной медицинской помощи, пред-
усматривающий полное разделение потоков паци-
ентов; разработаны и внедрены показания для ока-
зания медицинской помощи в стационарных усло-
виях, а также временная схема движения пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией и внебольнич-
ными пневмониями; разработано и реализовано по-
ложение об организации профилактических и вос-
становительных лечебных процедур для пациентов, 
перенесших новую коронавирусную инфекцию [6].

В целях повышения качества и доступности обес-
печения необходимой медицинской помощи паци-
ентам в УР был создан колл-центр МЗ УР для орга-
низации оказания медицинской помощи пациен-
там, имеющим положительный тест на COVID-19 
(колл-центр МЗ УР).

Цель исследования — изучить особенности рабо-
ты колл-центра МЗ УР в организации помощи па-
циентам COVID-19 в республике.

Материалы и методы
Проанализированы показатели работы колл-цен-

тра МЗ УР за период с октября 2020 г. по октябрь 
2022 г. (25 мес). Сплошным методом изучен массив 
обращений граждан на горячую линию колл-центра 
МЗ УР. Категории обращений разделены по типу и 
содержанию, изучены особенности телефонного 
консультирования, удовлетворенность граждан и 

1 Приказ Минздрава России от 19.03.2020 № 198н. «О временном 
порядке организации работы медицинских организаций в целях 
реализации мер по профилактике и снижению рисков распростра-
нения новой коронавирусной инфекции COVID-19» (зарегистри-
ровано в Минюсте России 19 марта 2020 г.). Режим доступа: https://
base.garant.ru/73769697/

2 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека. Режим доступа: http://
rospotrebnadzor.ru/ (дата обращения 26.11.2022)

3 Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека по Удмуртской Рес-
публике. Режим доступа: http://18.rospotrebnadzor.ru/ (дата обраще-
ния 26.11.2022).
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медицинских работников работой колл-центра МЗ 
УР: проведено анкетирование 60 медицинских ра-
ботников (30 врачей и 30 медицинских сестер). Ста-
тистическая обработка результатов исследования 
проведена с использованием программы StatTech v. 
2.4.3 (Россия).

Результаты исследования
Показатели заболеваемости в УР, Приволжском 

федеральном округе (ПФО) и РФ рассчитывались на 
100 тыс. населения. Заболеваемость всего населения 
с диагнозом, установленным впервые в жизни, 
COVID-19 в РФ в 2020 г. составила 3391,1‰, в 
2021 г. — 8085,7‰, по ПФО заболеваемость всего 
населения COVID-19 составила в 2020 г. 2525,9, в 
2021 г. — 7635,8 на 100 тыс. населения. В УР заболе-
ваемость COVID-19 за анализируемый период не 
превышала среднероссийские и окружные показате-
ли и составила в 2020 г. 2329,4‰, в 2021 г. — 
7366,8‰ (рис. 1) [7].

Колл-центр МЗ УР был организован по распоря-
жению МЗ УР № 1276 от 23.10.2020. Работа осущест-
вляется на двух площадках: в городах Ижевске и 
Глазове. Штатное расписание рассчитано на 52 став-
ки. Количество операторов на 01.08.2022 г. состави-
ло 35 физических лиц (врачи, средний медицинский 
персонал, преподаватели Ижевской государствен-
ной медицинской академии и Республиканского ме-
дицинского колледжа имени Героя Советского Со-
юза Ф. А. Пушиной, студенты-медики, волонтеры). 
В период подъема заболеваемости в феврале 2022 г. 
была создана круглосуточная линия, количество со-
трудников составило 60 человек. Дополнительно 
осуществлялось текстовое консультирование на 
площадке WhatsApp.

При проведении телефонного консультирова-
ния необходимо придерживаться основных прин-
ципов: конфиденциальность, сохранение границ ра-
бочей беседы, уважение к личности обратившегося 
[8—10]. В работе с обратившимися операторы колл-
центра МЗ УР используют метод активного слуша-
ния. Активное слушание — это способ ведения бесе-
ды с помощью особых приемов, 
активно демонстрирующих, что 
оператор слышит и понимает 
чувства говорящего [11—13]. Не-
обходимо убедить собеседника, 
что его услышали и поняли его 
психологическое состояние, чув-
ства и переживания. Результа-
том активного слушания являет-
ся получение большего доверия и 
большей информации от обра-
тившегося, возможность понять 
собеседника и его чувства.

Нами проведен анализ взаи-
мосвязи между заболеваемостью 
COVID-19 в УР и числом обра-
щений в колл-центр МЗ УР в 
2021—2022 гг., который показал 
прямую сильную достоверную 

связь между числом заболевших и числом обраще-
ний пациентов к операторам колл-центра (r=0,885; 
p<0,05; рис. 2).

Колл-центр МЗ УР работает с входящими и исхо-
дящими звонками. Работа с входящими звонками 
включает информирование о результатах ПЦР-те-
ста, дистанционную оценку состояния и маршрути-
зацию пациента, ответы на вопросы по вакцинации, 
заполнение заявки на вакцинацию, консультирова-
ние по вопросам механизма действия, побочных эф-
фектов лекарственных средств, назначенных леча-
щим врачом, уточнение правил оформления боль-
ничного листа, сертификата вакцинированного/пе-
реболевшего. В 2020 г. на телефонную линию колл-
центра поступило 34 160 звонков, в 2021 г. — 
128 339, в 2022 г. — 65 618. Всего за 25 мес работы 
операторы колл-центра приняли 228 117 обращений 
граждан по вопросам, связанным с новой коронави-
русной инфекцией.

Нами проанализированы виды входящих теле-
фонных звонков в зависимости от цели обращения 
граждан в колл-центр МЗ УР (табл. 1). Наиболее ча-
сто (25,1%) граждане обращались на линию колл-
центра МЗ УР в связи с невозможностью дозво-
ниться до поликлиники и по вопросам, связанным с 
первичной доврачебной помощью («Как облегчить 
самочувствие? Что мне делать? Куда мне обращать-
ся за медицинской помощью?»). На втором месте по 
частоте (18,5%) были вопросы, связанные с резуль-
татами ПЦР-теста. На третьем месте (14,1%) стояли 
вопросы, касающиеся продолжительности каранти-
на для пациента и проживающих с ним лиц, воз-
можность посещения детьми дошкольных и образо-
вательных учреждений.

Работа с исходящими звонками строится по про-
активному принципу:

—приглашение на профилактические медицин-
ские осмотры, диспансеризацию, углубленную 
диспансеризацию, на вакцинацию;

—аудиомониторинг состояния пациентов, нахо-
дящихся на амбулаторном лечении, с оформ-
лением электронного протокола;

Рис. 1. Заболеваемость COVID-19 в УР, ПФО и РФ в 2020—2021 гг. (на 100 тыс. населе-
ния) [7].
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Рис. 2. Связь между заболеваемостью COVID-19 в УР и числом обращений в колл-центр МЗ УР в 2021—
2022 гг. (в абс. ед.) [7].

Та б л и ц а  1
Виды входящих телефонных звонков пациентов в зависимости 

от цели обращений в колл-центр МЗ УР

Вид звон-
ка Вопрос Абс. 

ед.
Процент от 
общего чис-

ла

Инфор-
мацион-
ный

Результаты ПЦР-теста 42 201 18,5
Вопросы о вакцинации (помощь в за-
писи, дата ревакцинации, страх вак-
цинации) 31 708 13,9
Вопросы по карантину, постановле-
ниям Роспотребнадзора 32 164 14,1
Консультация по состоянию здоровья 57 257 25,1
Выписка листа нетрудоспособности в 
дистанционном режиме 15 285 6,7
Разное 14 371 6,3

Побуди-
тельный

Помощь в оформлении вызова врача 
на дом 25 550 11,2
График работы медицинской органи-
зации 9 581 4,2

В с е г о… 228 117 100,0

Та б л и ц а  2
Причины телефонных звонков операторов колл-центра МЗ УР 

пациентам

Причина звонка Абс. ед. Процент от 
общего числа

Динамическое наблюдение пациентов на ам-
булаторном лечении (аудиомониторинг) 119 387 58,3
Приглашение пациентов на диспансеризацию 37 065 18,1
Приглашение пациентов на вакцинацию, за-
полнение анкет на вакцинацию 23 961 11,7
Наблюдение пациентов после вакцинации 17 816 8,7
О результатах обращений по обеспечению ле-
карственными препаратами 6 553 3,2

В с е г о… 204 782 100,0
—взаимодействие с медицинскими организаци-
ями по вопросам оперативного оказания по-
мощи.

Количество исходящих звонков в 2020 г. соста-
вило 16 146, в 2021 г. — 89 269, в 2022 г. — 99 367.

Таким образом, за 25 мес работы операторы 
колл-центра 204 782 раза позвонили гражданам с 
целью мониторинга состояния здоровья, приглаше-
ния на вакцинацию и диспансеризацию с целью вы-
работки коллективного иммунитета и профилакти-
ки инфицирования COVID-19, а также ее осложне-
ний.

Основные побудительные причины для звонков 
сотрудников колл-центра МЗ УР пациентам пред-
ставлены в табл. 2.

В период подъема заболеваемости операторами 
колл-центра МЗ УР с целью помощи поликлиникам 
осуществлялся аудиомониторинг самочувствия за-
болевших с оформлением электронного протокола   4. 
Более половины (58,3%) исходящих звонков были 
связаны с его проведением. В ходе опроса сотруд-
ник определял уровень внимания к пациенту со сто-
роны поликлиники: зеленый уровень — состояние 
пациента удовлетворительное, динамика положи-
тельная, желтый уровень — состояние без измене-
ний, но требуется звонок врача, красный — требует-

4 Письмо Минздрава России от 14.01.2022 № 30-4/И/1-336 «О на-
правлении рекомендаций для сотрудников колл-центров и привле-
каемых к их работе лиц алгоритмов сбора жалоб, анамнеза, а также 
алгоритмов дистанционной работы с пациентами с установленным 
диагнозом новой коронавирусной инфекции (COVID-19), находя-
щимися на амбулаторном лечении». Режим доступа: https://
www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/403292961/
?ysclid=loe7p9fyjp392234045
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ся особое наблюдение врача. На рис. 3 представлен 
пример электронного протокола аудиомониторинга 
амбулаторного пациента с COVID-19, заполняемого 
операторами колл-центра.

Рис. 3. Электронный протокол аудиомониторинга амбулаторного пациента с COVID-19.

Нами было проведено анкетирование 60 меди-
цинских работников (30 врачей, 30 медсестер) в ме-
дицинских организациях. Удовлетворены работой 
колл-центра МЗ УР был 51 опрошенный (85%). В ка-
честве положительных моментов отмечено умень-
шение нагрузки на медицинский персонал при про-
ведении аудиомониторинга, возможность опера-
тивного реагирования на изменение состояния 
больного, уменьшение количества жалоб на работу 
поликлиники. Полученные данные согласуются с 
результатами других исследований [14, 15].

Граждане оценивают работу оператора колл-цен-
тра МЗ УР сразу после звонка. Доля лиц, удовлетво-
ренных услугами операторов колл-центра, состави-
ла 86,7%, что согласуется с результатами ранее про-
веденных исследований [16, 17].

Обсуждение
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 ста-

ла значительной проблемой для общества в связи с 
большими людскими потерями и осложнениями 
болезни. Мировое сообщество не было готово к ее 
появлению, что остро отразилось на нехватке меди-
цинских кадров ввиду постарения кадрового потен-
циала и недостаточного притока молодых кадров в 
практическое здравоохранение [18].

Организация доступности в оказании медицин-
ской помощи и снижение заболеваемости представ-
ляют одну их главных проблем в организации здра-
воохранения, что особенно актуально в условиях 
пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19. Дистанционное консультирование по-
зволяет избежать контактов с пациентами, пред-
ставляющими опасность для окружающих, и уско-
ряет решение вопросов по оказанию медицинской 

помощи пациентам. Высокая доля обращений к 
специалистам колл-центра свидетельствует о прояв-
лении доверия пациентов к новой технологии орга-
низации медицинской помощи, что свидетельствует 
о высоком профессионализме специалистов, завое-
вавших доверие населения и востребованность.

Заключение
В условиях пандемии COVID-19 и возросшей по-

требности граждан в получении информации колл-
центр МЗ УР является связующим звеном и само-
стоятельной структурной единицей при организа-
ции помощи пациентам. При повышении заболева-
емости достоверно возрастает количество обраще-
ний на горячую линию (r=0,885; p<0,05). Основны-
ми принципами телефонного консультирования яв-
ляются конфиденциальность, сохранение границ 
рабочей беседы, уважение к личности обратившего-
ся. При работе с входящими звонками оператор 
колл-центра проводит дистанционную оценку со-
стояния и маршрутизирует пациента, информирует 
о результатах ПЦР-теста и продолжительности ка-
рантина. Во время исходящего звонка проводится 
аудиомониторинг состояния пациентов, находя-
щихся на амбулаторном лечении, с оформлением 
электронного протокола. Медицинские организа-
ции и граждане удовлетворены организацией рабо-
ты колл-центра МЗ УР по обеспечению медицин-
ской помощи пациентам с COVID-19. Организация 
подобных центров позволяет снизить нагрузку на 
врачей, оказывающих первичную медико-санитар-
ную помощь населению, а также вносит определен-
ный вклад в профилактику распространения инфек-
ции и ее осложнений путем вакцинации и своевре-
менной консультативной помощи населению и ор-
ганизации вызова врача к пациенту. Ежегодный 
рост числа обращений в колл-центр свидетельству-
ет о его востребованности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ И ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЕ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ 
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За 20 лет анализа смертность сельского населения РФ выше, чем всего населения. В 2020 г. отмечен рост 
смертности в связи с COVID-19, показатели составили среди сельчан 15,4 случая на 1 тыс. населения, среди 
горожан — 14,3‰. В 2021 г. показатели возросли до 17,5 и 16,5‰ соответственно. Рождаемость сельского 
населения за те же 20 лет имела тенденцию к росту. В 2013 г. показатели смертности и рождаемости срав-
нялись (14,5‰), в последующие годы рождаемость снижалась и в 2021 г. составила 9,6‰, а в 2022 г. — 9,5‰. 
Показатель общей заболеваемости сельского населения РФ (2021) составил 124 941‰oo, для всего населения 
он был выше (167 713,8‰oo). Наиболее высокие показатели общей заболеваемости сельского населения (2021) 
были по классам болезней органов дыхания (34 470,2‰oo) и системы кровообращения (21 588,2‰oo). Проведен-
ное ранжирование общей заболеваемости сельского населения в федеральных округах РФ (2021) продемон-
стрировало разницу в показателях в 1,5 раза, а в субъектах РФ — в 5,3 раза. Максимальный показатель от-
мечен в Ненецком автономном округе (278 926,7‰oo), наименьший — в Магаданской области (52 441,5‰oo). 
Заболеваемость COVID-19 сельского населения в 2020 г. составила 2151,9‰oo, в 2021 г. возросла в 2,8 раза 
(6056,8‰oo). Прослеживается рост в 2,4 раза показателей заболеваемости сельского населения COVID-19 с 
3391,1‰oo (2020) до 8085,7‰oo (2021). Ранжирование показателей заболеваемости сельского населения 
COVID-19 в субъектах РФ показало разницу в 15,6 раза. Наибольшие значения показателей были в Республи-
ке Хакасия (14 104,1 на 100 тыс. населения), наименьшие — в Магаданской области (902,9‰oo). 
Неблагоприятная медико-демографическая ситуация на селе указывает на низкую доступность медицин-
ской помощи, на необходимость финансовой поддержки сельских территорий на муниципальном, региональ-
ном и федеральном уровнях.
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Khabriev R. U.1, Kalininskaya A. A.1, Schepin V. O.1, Lazarev A. V.1, Shlyafer S. I.2

THE MEDICAL DEMOGRAPHIC INDICATORS AND HEALTH PRESERVATION OF RURAL 
POPULATION OF THE RUSSIAN FEDERATION

1N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia;
2The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics” of 

Minzdrav of Russia, 127254, Moscow, Russia

For the last 20 years of analysis, mortality rate of rural population was higher than that one of entire population; in 2020, 
increasing of mortality due to COVID-19 was noted.The indicators were 15.4 per 1000 population for rural population, 
and 14.3‰ for urban population. In 2021, the indicators increased up to 17.5 and 16.5‰, respectively. The birth rate of 
rural population over last 20 years tended to increasing. In 2013, mortality and birth rates became equal (14.5‰). In 
subsequent years, birth rate decreased and in 2021 amounted to 9.6‰ and in 2022 to 9.5‰. In 2021, the indicator of 
general morbidity of rural population of the Russian Federation was 124941.0‰oo For entire population the indicator 
was higher — 167713.8‰oo. In 2021, the highest rates of general morbidity of rural population were in the classes of dis-
eases of the respiratory system — 34470.2‰oo and the circulatory system — 21588.2‰oo. In 2021, the ranking of general 
incidence of rural population in the Federal districts of the Russian Federation demonstrated difference in indicators by 
1.5 times and in the subjects of the Russian Federation it reached 5.3 times. The highest indicator was noted in the Nenets 
Autonomous District — 278926.7‰oo, the lowest one in the Magadan Oblast — 52441.5‰oo. In 2021, the incidence of 
COVID-19 in rural population amounted to 2151.9‰oo. In 2021, the indicator increased by 2.8 times up to 6056.8‰oo. 
There is 2.4-fold increase in incidence of COVID-19 in rural population from 3391.1‰oo (2020) to 8085.7‰oo (2021). 
The ranking of incidence rates of rural population of COVID-19 in the subjects of the Russian Federation demonstrated 
difference in 15.6 times. The highest indicators were noted in the Republic of Khakassia — 14104.1 per 100 thousand 
population and the lowest in the Magadan region — 902.9‰oo. 
Conclusions. The unfavorable medical and demographic situation in the countryside indicates the low availability of 
medical care, the need for financial support of rural areas at the municipal, regional and Federal levels.
K e y w o r d s : rural health; rural population; medical and demographic situation; general morbidity; COVID-19; mor-

tality.
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Введение

Здравоохранение села является весьма значи-
мым социально-экономическим ресурсом в аграр-
ной экономике [1, 2]. Медико-демографические по-
казатели на селе характеризуются старением насе-
ления и снижением рождаемости, активизируются 
миграционные процессы из села в город. Числен-
ность сельского населения в Российской Федера-
ции (РФ) снижается, при этом уменьшается доля 
лиц трудоспособного возраста [3]. Проблема се-
ла — массовая бедность населения, обусловленная 
крайне низкой заработной платой тружеников се-
ла [4].

Здоровье сельского населения села имеет выра-
женную негативную направленность. Проблема его 
охраны выходит на уровень государственной соци-
ально-экономической политики [5, 6]. Пандемия 
COVID-19 затронула систему здравоохранения во 
всем мире, коронавирусная инфекция изменила по-
казатели смертности населения. Эта проблема кос-
нулась и села [7, 8].

Недостаток кадрового обеспечения ухудшает до-
ступность медицинской помощи жителям села, не-
обходимо привлечение молодых специалистов к ра-
боте на селе [9—11].

Реформирование здравоохранения следует ре-
шать на основе диверсификации экономики, увели-
чения трудовой занятости населения, развития ин-
фраструктуры села, позволяющей создать достой-
ное жизнеобеспечение селян. При этом необходимо 
сохранение трудового потенциала на селе и их здо-
ровьесбережение 12—15].

Цель исследования — разработка предложений 
по совершенствованию медицинской помощи жи-
телям села с учетом медико-демографических пока-
зателей состояния здоровья населения сельских 
территорий.

Материалы и методы
При подготовке материалов применены анали-

тический и статистический методы. Использованы 
формы федерального статистического наблюдения, 
данные Федеральной службы государственной ста-
тистики, статистические материалы Центрального 
научно-исследовательского института организации 
и информатизации здравоохранения (ЦНИИОИЗ) 
Минздрава России, результаты исследований соб-
ственно авторов.

Результаты исследования
Численность постоянного среднегодового сель-

ского населения за 20 лет анализа (2002—2021) сни-
зилась на 2,0 млн (вместо 1,3 млн) и составила 36,8 
млн человек, в то время как численность городского 
населения выросла на 2,7 млн (вместо 3 млн) и со-
ставила 109,1 млн человек   1.

Рис. 1. Динамика общего коэффициента смертности сельского и городского населения РФ (на 1 тыс. 
соответствующего населения; Федеральная служба государственной статистики. Режим доступа: https:/

/rosstat.gov.ru/storage/mediabank/demo21_2022.xls).

За 20 лет анализа смертность сельского населе-
ния была выше, чем городского (рис. 1). В 2019 г. от-
мечен рост смертности в связи с COVID-19. В 
2020 г. показатели смертности составили у сельско-

1 Федеральная служба государственной статистики. Российский 
статистический ежегодник. 2004; Численность населения Россий-
ской Федерации по полу и возрасту на 1 января 2022 года: статисти-
ческий бюллетень. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/storage/
mediabank/Bul_chislen_nasel-pv_01-01-2022.pdf
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го населения 15,4 на 1 тыс. населения, у городского 
населения — 14,3‰. В 2021 г. показатели возросли 
до 17,5 и 16,5‰ соответственно.

Рождаемость сельского населения за тот же 20-
летний период имела тенденцию роста, в 2013 г. по-
казатели смертности и рождаемости сравнялись 
(14,5‰). В последующие годы рождаемость снижа-
лась и в 2021 г. составила 9,6‰, а в 2022 г. — 9,5‰.

Сравнительный анализ общей заболеваемости 
сельского и всего населения РФ показал, что заболе-
ваемость жителей села ниже, чем всего населения 
(табл. 1). Показатели (2021) у сельского населения 
составили 124 941,0‰oo, у всего населения — 
167 713,8‰oo соответственно.

Общая заболеваемость сельских жителей ниже, 
чем всего населения, на 25,5%, при этом показатели 
ниже по всем классам болезней. На селе на 48,8% 
меньше заболеваемость по классу травмы, отравле-
ния и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин, ниже показатели по классу болез-
ни кожи и подкожной клетчатки (на 43,4%), а также 
по классу некоторые инфекционные и паразитар-
ные болезни (на 41,9%).

Более низкие показатели общей заболеваемости 
сельского населения в определенной мере связаны с 
низкой доступностью медицинской помощи жите-
лям села. Наибольшие показатели общей заболевае-
мости сельского населения (2021) были связаны с 
болезнями органов дыхания (34 470,2‰oo) и систе-
мы кровообращения (21 588,2‰oo). По другим клас-
сам болезней показатели значительно ниже: болез-
ни органов пищеварения — 8558,7‰oo, болезни 
костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни — 8345,7‰oo.

Наибольшие показатели общей заболеваемости 
всего населения РФ также установлены по двум 
классам: болезни органов дыхания (45 560,7‰oo) и 
болезни системы кровообращения (24 792,3‰oo), 

при этом у сельского населения они ниже, чем у все-
го населения, на 24,3 и на 12,9% соответственно.

Проведенное ранжирование общей заболеваемо-
сти сельского населения РФ по федеральным окру-
гам (2021) показало разницу в показателях в 1,5 ра-
за. Наибольший показатель отмечен в Приволж-
ском федеральном округе (ФО) (149 627,2‰oo), наи-
меньший — в Дальневосточном ФО (103 042,7‰oo).

Та б л и ц а  1
Сравнение общей заболеваемости всего и сельского населения РФ в 2021 г., по классам болезней (МКБ-10), на 100 тыс. 

соответствующего населения [16, 17]

Наименование классов болезней Код 
МКБ-10

Все ис-
следова-

ния

Сель-
ское на-
селение

Измене-
ние всего/

село, %

Всего болезней А01—Т98 167 713,8 124 941 −25,5
В том числе:
I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 3665,6 2130,9 −41,9
II. Новообразования C00—D48 4991,4 3316,3 −33,6
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50—D89 1153,8 1359,8 17,9
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ E00—E90 8501,0 6689,3 −21,3
V. Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 3852,4 3337,9 −13,4
VI. Болезни нервной системы G00—G99 5346,8 4206,2 −21,3
VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата H00—H59 8995,0 6190,0 −31,2
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 3183,2 2330,4 −26,8
IX. Болезни системы кровообращения I00—I99 24 792,3 21 588,2 −12,9
X. Болезни органов дыхания J00—J99 45 560,7 34 470,2 −24,3
XI. Болезни органов пищеварения K00—K93 10 332,9 8558,7 −17,2
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L99 5127,7 2900,9 −43,4
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани M00—M99 12 087,0 8345,7 −31,0
XIV. Болезни мочеполовой системы N00—N99 10 591,0 7090,5 −33,1
XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], деформации и хромосомные нарушения Q00—Q99 789,3 502,5 −36,3
XVIII. Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных ис-
следованиях, не классифицированные в других рубриках R00—R99 110,0 108,9 −1,0
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S00—T98 8342,4 4267,8 −48,8

Разница в показателях общей заболеваемости 
сельского населения в субъектах РФ составила 5,3 
раза. Наибольший показатель отмечен в Ненецком 
автономном округе (АО) (27 826,7‰oo), наимень-
ший — в Магаданской области (рис. 2).

Значительная разница в показателях общей забо-
леваемости сельского населения в ФО и субъектах 
РФ связана с разной доступностью медицинской по-
мощи жителям села (территориальной и организа-
ционной), а также финансированием и ресурсным 
обеспечением сельских территорий.

Проведенная нами ранее исследовательская ра-
бота в Оренбургской области касалась доступности 
медицинской помощи жителям приписных фельд-
шерско-акушерских пунктов (ФАП) [10]. Радиус об-
служивания ФАП колебался от 1 до 30 км и более. 
Численность приписного населения к ФАП колеба-
лась от 75 до 1500 человек. Анализ удаленности 
сельских населенных пунктов от ФАП показал, что 
48% населенных пунктов находились в 3—10 км, 
27% — до 3 км, 21,6% — от 11 до 29 км, 4,4% насе-
ленных пунктов были удалены от ФАП на расстоя-
ние более 30 км. В трех пилотных сельских районах 
области имеется 11 поселений с числом жителей до 
пяти человек. Путь к этим поселениям — в основ-
ном бездорожье. Удаленность населенных пунктов 
от районной больницы также значительно варьиру-
ет: от 5 до 24 км.

Проведенное исследование свидетельствует о 
значимости фельдшерской помощи жителям сель-
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Рис. 2. Ранжирование субъектов РФ по показателю общей заболеваемости сельского населения 
в 2021 г. (на 100 тыс. соответствующего населения) [16].

ских территорий, приписных к ФАП, для которых 
обращение к фельдшеру зачастую остается един-
ственным способом получить медицинскую услугу. 
Результаты исследования свидетельствуют о необ-
ходимости разработки директивных документов, 
касающихся повышению доступности медицин-
ской помощи жителям села.

Та б л и ц а  2
Первичная заболеваемости сельского населения Российской Федерации в 2019—2021 гг., по классам болезней (МКБ-10), на 100 тыс. 

соответствующего населения [16]

Наименование классов болезней Код МКБ -10 2019 г. 2020 г. 2021 г.

Всего болезней А01—Т98 58 047,0 55 280,7 61 819,1
I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 1503,5 1191,3 1205,9
II. Новообразования C00—D48 709,5 604,1 616,6
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50—D89 585,4 449,6 465,6
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ E00—E90 1222,9 898,8 921,3
V. Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 298 222,6 252,9
VI. Болезни нервной системы G00—G99 1204,8 970,4 1061,6
VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата H00—H59 2423,8 1894,6 1897,0
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 1888,4 1530,4 1543,7
IX. Болезни системы кровообращения I00—I99 3387,9 2831,4 2973,4
X. Болезни органов дыхания J00—J99 27 908,9 28 157,6 30 490,6
XI. Болезни органов пищеварения K00—K93 3037,7 2413,3 2425,9
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L99 2335,5 1946 1874,9
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани M00—M99 2387,2 1970,5 2009,5
XIV. Болезни мочеполовой системы N00—N99 3125,4 2536 2574,8
XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], деформации и хромосомные нарушения Q00—Q99 101,3 79,4 81,4
XVIII. Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифицированные в других рубриках R00—R99 81,3 78,6 97,5
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S00—T98 4766,2 4374,6 4266,7
COVID-19 2151,9 6056,8

Проведен анализ первичной заболеваемости 
сельского населения РФ в доковидный и постковид-
ный периоды (2019—2021; табл. 2). Заболеваемость 
COVID-19 сельского населения в 2020 г. составила 
2151,9 на 100 тыс. населения, в 2021 г. показатель 
возрос до 6056,8‰oo (в 2,8 раза), при этом отмечен 
рост первичной заболеваемости болезнями органов 
дыхания: 2019 г. — 27 908,9‰oo, 2020 г. — 
28 157,6‰oo и 2021 г. — 30 490,6‰oo.

Показатели частоты первичной заболеваемости 
сельского населения РФ (2021) сложились следую-
щим образом: на первом месте болезни органов ды-

хания (30 490,6‰oo), на втором — COVID-19 
(6056,8‰oo), последующие места занимали классы 
травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин (4266,7‰oo), 
болезни системы кровообращения (2973,4‰oo), бо-
лезни мочеполовой системы (2574,8‰oo).

Изучение данных статистики свидетельствует о 
возрастании негативной ситуации с пандемией 
COVID-19 на селе. За годы анализа (2020—2021) по-
казатель вырос в 2,8 раза при незначительном росте 
заболеваемости болезнями органов дыхания (в 1,1 
раза).

В целом для всего населения России прослежива-
ется та же ситуация роста показателей заболеваемо-
сти COVID-19: с 3391,1‰oo (2020) до 8085,7‰oo
(2021), т. е. в 2,4 раза.

Ранжирование показателей заболеваемости сель-
ского населения COVID-19 в субъектах РФ показало 
разницу в них в 15,6 раза (рис. 3). Наибольшие зна-
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чения показателей были в Республике Хакасия 
(14 104,1 на 100 тыс. населения), наименьшие — в 
Магаданской области (902,9‰oo).

Такая огромная разница в показателях обуслов-
лена географическими и территориальными особен-
ностями сельских регионов, разной, главным обра-
зом плохой, доступностью медицинской помощи 
жителям, а также неоднозначностью кодирования 
диагноза COVID-19.

Заключение
Ключевой проблемой в концепции развития 

сельского социума является сохранение человече-
ского потенциала и прежде всего здоровьесбереже-
ние населения. Негативная медико-демографиче-
ская ситуация на селе характеризуется сокращением 
численности населения, снижением рождаемости, 
высокими и растущими показателями смертности.

Плохая доступность медицинской помощи жите-
лям сельских поселений определяет низкие показа-
тели обращаемости селян в медицинские организа-
ции. Вымирание сельских деревень, низкая плот-
ность населения, бездорожье, отсутствие информа-
тизации определяют низкую медицинскую актив-
ность жителей села. В связи с вышеназванным опре-
деляется необходимость разработки директивных 
документов, касающихся медицинской помощи и 
здоровьесбережения населения села.

Неблагоприятная медико-демографическая си-
туация на селе указывает на низкую доступность ме-
дицинской помощи, на необходимость финансовой 
поддержки сельских территорий на муниципаль-
ном, региональном и федеральном уровнях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ДИНАМИЧЕСКИЕ И СТРУКТУРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ БОЛЕЗНЯМИ КОЖИ 
И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ (НАУЧНЫЙ ОБЗОР)

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 450008, г. Уфа

Болезни кожи и подкожной клетчатки ввиду высокой их распространенности представляют значимую ме-
дико-социальную проблему. В случае хронического течения дерматозы приводят к длительной временной не-
трудоспособности, инвалидности, ухудшению качества жизни больных. 
Цель исследования — на основании анализа научных публикаций оценить уровень, структуру и динамику за-
болеваемости населения, территориальные особенности распространенности заболеваний кожи и подкож-
ной клетчатки и факторы риска их возникновения. 
Осуществлен научный обзор исследований на русском и английском языках с использованием информацион-
ных порталов и платформ eLIBRARY.ru, PubMed, Web of Science и Scopus за период 2010—2022 гг. Было ото-
брано 47 публикаций, оценивающих уровни первичной и общей заболеваемости населения болезнями кожи и 
подкожной клетчатки, их динамику за определенные периоды времени, а также территориальные особенно-
сти распространенности в Российской Федерации и некоторые факторы риска возникновения заболеваний 
кожи. 
Во многих исследованиях показано снижение первичной, а в некоторых случаях и общей заболеваемости насе-
ления болезнями кожи и подкожной клетчатки. Темпы снижения более выражены в 2018—2022 гг. Уровень 
первичной и общей заболеваемости, в том числе по отдельным нозологиям, значительно различается по 
округам и субъектам Российской Федерации. 
Установлено, что существует большой разброс показателей заболеваемости по территориям, значитель-
ная доля публикаций отражает распространенность псориаза среди населения. Авторами предложены меро-
приятия по улучшению регистрации заболеваний кожи и снижению заболеваемости населения.
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THE DYNAMIC AND STRUCTURAL INDICATORS OF POPULATION MORBIDITY OF DISEASES OF 

SKIN AND SUBCUTANEOUS FAT: THE SCIENTIFIC REVIEW
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The diseases of skin and subcutaneous tissue represent consist medical and social problem due to their high prevalence. In 
the case of chronic course, dermatosis result in long-term temporary incapacity for work, disability and deterioration of 
quality of life of patients. 
The purpose of the study was based on analysis of scientific publications to assess level, structure and dynamics of mor-
bidity of population, territorial features of prevalence of diseases of skin and subcutaneous tissue and risk factors for their 
occurrence. 
The scientific review of studies in Russian and English was carried out using information portals and platforms eLI-
BRARY.ru, PubMed, Web of Science and Scopus for the period 2010–2022. The selection included 47 publications that 
assessed levels of primary and general morbidity of population with diseases of skin and subcutaneous tissue and its dy-
namics over certain periods of time, as well as territorial features of prevalence of these diseases in the Russian Federation 
and risk factors of development of skin diseases. 
Many studies demonstrated decreasing in primary and general morbidity of population with diseases of skin and subcu-
taneous tissue. The rate of decreasing was more pronounced in 2018–2022. The level of primary and general morbidity 
differs significantly by Okrugs and Subjects of the Russian Federation, including particular nosologies. 
It is determined that there is wide spread of incidence rates across territories. The large proportion of publications reflects 
prevalence of psoriasis in population. The authors proposed measures of to improve registration of skin diseases and to 
decrease corresponding morbidity of population.
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Введение
Состояние здоровья населения характеризуется 

неуклонным ростом распространенности хрониче-
ских заболеваний, которые приводят к длительной 
временной и стойкой нетрудоспособности, повы-
шенной преждевременной смертности населения, 
ухудшению качества жизни больных. Среди хрони-
ческих заболеваний органов и систем важную меди-
ко-социальную значимость имеют болезни кожи и 
подкожной клетчатки (БКиПК) [1, 2].

Несмотря на постоянно совершенствующиеся 
методы диагностики и лечения, заболевания кожи 
остаются широко распространенными среди населе-
ния Российской Федерации    1.

И. А. Ериной и соавт. отмечено, что в настоящее 
время в связи с «несовершенством форм статисти-
ческого учета» для детального изучения заболевае-
мости отдельными нозологическими формами, 
оценки ее структуры с учетом «тяжести течения и 
наличия осложнений» возникает ряд трудностей 
[3]. Так, до 2009 г. в отчетной форме № 12 «Сведе-
ния о числе заболеваний, зарегистрированных у па-
циентов, проживающих в районе обслуживания ме-
дицинской организации» регистрировались сум-
марные показатели заболеваемости группы БКиПК 
и некоторыми отдельными заболеваниями: атопи-
ческим дерматитом (АтД) и контактным дермати-
том    2. Начиная с 2009 г. перечень учитываемых дер-
матозов был расширен, что позволило получать бо-
лее достоверную информацию по эпидемиологиче-
ской картине группы БКиПК в Российской Федера-
ции (L00—L99.0) [3].

Уровень заболеваемости и распространенность 
заболеваний кожи зачастую зависят от территори-
альной принадлежности и места проживания паци-
ента. В Российской Федерации существует множе-
ство отдаленных местностей, неравномерность рас-
пределения населения, разный социально-экономи-
ческий уровень развития регионов, значимая доля 
сельского населения.

В настоящее время насчитывается более 3 тыс. 
известных кожных заболеваний, которые различа-
ются степенью тяжести и симптомами. В связи с 
этим поражения кожи считаются четвертой наибо-
лее распространенной причиной заболеваний чело-
века    3.

На формирование заболеваний влияет множе-
ство факторов, в том числе социально-экономиче-
ские факторы, окружающая среда, качество и до-
ступность медицинской помощи [4]. Знание степе-
ни влияния внешних факторов является одним из 
параметров, которые должны быть учтены «при 
принятии организационных решений, направлен-
ных на снижение уровня заболеваемости хрониче-
скими дерматозами и повышение качества оказыва-
емой медицинской помощи» [5, 6].

Цель настоящего обзора — изучить научные пу-
бликации, посвященные исследованию заболевае-
мости населения болезнями кожи, и выявить дина-
мические и структурные особенности показателей 
по отдельным периодам и регионам в Российской 
Федерации.

Материалы и методы
Проведен научный обзор исследований, выпол-

ненных на русском и английском языках, с исполь-
зованием информационных порталов и платформ 
eLIBRARY.ru, PubMed, Web of Science и Scopus за 
2010—2022 гг. Отобрано 47 публикаций, содержа-
щих ретроспективный анализ первичной и общей 
заболеваемости населения болезнями кожи, в том 
числе по нозологическим формам хронических дер-
матозов, с 1998 г. На их основе представлена дина-
мика заболеваний кожи в отдельные периоды ис-
следования и по отдельным территориям, что имеет 
научно-практическое значение для принятия управ-
ленческих решений по снижению заболеваемости 
населения и совершенствованию первичной меди-
ко-санитарной помощи, специализированной, в том 
числе высокотехнологической, помощи.

Результаты исследования
В изученной нами литературе приведены данные 

о разнонаправленности динамики первичной и об-
щей заболеваемости БКиПК. Во многих исследова-
ниях отмечено, что произошел рост заболеваемости 
за период наблюдения, в других — их снижение [1, 
7—9].

Так, по данным исследований [9], общая заболе-
ваемость БКиПК населения Российской Федерации 
за 10-летний период (1998—2008) во всех изучаемых 
возрастных группах увеличилась: среди взрослой 
популяции — на 15%, среди детей до 15 лет — на 
39%, среди подростков — на 51,6%. Общая заболева-
емость БКиПК населения России в 2008 г. составила 
6318,4 случая на 100 тыс. населения, первичная за-
болеваемость — 4968,9, во взрослой популяции — 
5184,4 и 4005,5 соответственно, среди детей до 
15 лет — 11 552,7 и 9546,9, среди подростков — 
10 276,7 и 7841,7 случая на 100 тыс. населения соот-
ветствующего возраста.

1 Котова Е. Г., Кобякова О. С., Стародубов В. И., Александро-
ва Г. А., Голубев Н. А., Оськов Ю. И., Поликарпов А. В., Шелепо-
ва Е. А. и др. Заболеваемость всего населения России в 2021 г. с ди-
агнозом, установленным впервые в жизни: статистические матери-
алы. М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России; 2022. 143 с.; Котова Е. Г., 
Кобякова О. С., Александрова Г. А., Голубев Н. А., Оськов Ю. И., 
Поликарпов А. В., Шелепова Е. А. и др. Заболеваемость всего насе-
ления России в 2021 году: статистические материалы. М.: 
ЦНИИОИЗ Минздрава России; 2022. 145 с.

2 Постановление Государственного комитета Российской Феде-
рации по статистике от 29 июня 1999 г. № 49 «Об утверждении го-
довых форм федерального государственного статистического на-
блюдения за заболеваемостью населения, профилактическими при-
вивками и медицинской помощью женщинам и детям». Режим до-
ступа: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1& 
documentId=87575

3 GBD 2016 DALYs and HALE Collaborators. Global, regional, and 
national disability-adjusted life-years (DALYs) for 333 diseases and inju-
ries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 
1990—2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease 
Study 2016. Lancet. 2017;390(10100):1260—344. doi: 10.1016/S0140-
6736(17)32130-X
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В научной статье О. Н. Померанцева и Н. Н. Поте-
каева отмечено, что, по официальным отчетным 
данным, в Российской Федерации «насчитывается 
8,0—8,8 млн больных каким-либо дерматологиче-
ским заболеванием» [10]. При этом «общая заболе-
ваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки 
за 2000—2010 гг. увеличилась с 5513,2 до 6152,3 (на 
11,6%) на 100 тыс. населения, а первичная заболева-
емость, которая составляет 80% в составе общей за-
болеваемости в динамике, возросла на 9,4%, т. е. с 
4402,3 до 4817,1 на 100 тыс. населения» [10].

В ретроспективном анализе распространенности 
БКиПК в Российской Федерации А. А. Кубанова и 
соавт. пишут, что в настоящее время среди населе-
ния старше 18 лет каждый 25-й житель нашей стра-
ны страдает БКиПК, а среди детского населения — 
каждый 15-й. Анализ заболеваемости в период до 
2006 г. показал устойчивый ее рост. За последние 10 
лет (2006—2016) первичная заболеваемость снизи-
лась более чем на 16%, а общая — на 8%. Отмечено 
значимое отличие показателя первичной заболевае-
мости 2016 г. от аналогичных данных 2003 г. и сни-
жение показателей общей заболеваемости до уровня 
2003 г. Установлена закономерность между показа-
телями первичной и общей заболеваемости БКиПК. 
Однако при этом их темп прироста и уровни сниже-
ния были разными. Авторами описано, что «при 
увеличении данных показателей процент изменения 
был выше, а при снижении он был ниже» [1]. В ре-
зультате исследования сделан вывод о том, что дан-
ное явление «требует дополнительного исследова-
ния для выяснения причин сложившейся ситуации» 
и «несмотря на снижение уровня заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки, он остает-
ся достаточно высоким» [1].

Ряд публикаций отражают динамику заболевае-
мости населения болезнями кожи по городам, реги-
онам Российской Федерации. В них тоже подчер-
кнута разнонаправленность динамики первичной и 
общей заболеваемости населения болезнями кожи, 
в том числе в разных возрастных группах. Так, дан-
ные Н. Е. Мельниченко и соавт. свидетельствуют о 
значительном снижении в 2018 г. показателей рас-
пространенности и заболеваемости БКиПК взросло-
го населения Амурской области по сравнению с 
2009 г. [11].

Напротив, изучение заболеваемости БКиПК в 
Ставропольском крае за 2010—2017 гг. по данным 
официальной статистики позволило установить, 
что произошел рост общей заболеваемости на 
21,5%, в том числе контактным дерматитом, груп-
пой других дерматитов, псориазом и псориатиче-
ским артритом [2]. В другом исследовании А. В. Оди-
нец и соавт. отмечают, что за период 2017—2020 гг. 
показатель первичной заболеваемости населения 
БКиПК в Ставропольском крае вырос на 15,5%, а в 
группе лиц старше трудоспособного возраста — на 
20,8%, причем авторы отметили уменьшение пока-
зателя в 2020 г. относительно 2019 г. на 7,3 и 1,8% 
соответственно. Общая заболеваемость БКиПК в 
Ставропольском крае за аналогичный период также 

изменилась: «произошел ее рост, как в общей попу-
ляции, так и у лиц старше трудоспособного возраста 
(на 3,4 и 7,4% соответственно), но относительно 
предыдущего года она уменьшилась на 5 и 3,3% со-
ответственно» [12].

Исследования ряда авторов показывают, что 
уровень заболеваемости населения, распространен-
ность этих заболеваний, динамика и структура забо-
леваемости значительно разнятся по регионам Рос-
сии. Причинами, безусловно, являются разные уро-
вень распространенности факторов риска, климати-
ческие условия, условия труда, быта, поведенческие, 
генетические факторы риска и др. [1, 13].

Так, неоднозначные климатические условия, 
концентрация промышленных предприятий и ряд 
других условий, влияющих на заболеваемость 
БКиПК, определяют различие в ее уровнях по феде-
ральным округам.

За последнее десятилетие распространенность и 
заболеваемость в федеральных округах распредели-
лись следующим образом. По данным А. А. Кубано-
вой и соавт., самый высокий показатель общей за-
болеваемости БКиПК в 2016 г. был зарегистрирован 
в Северо-Западном федеральном округе (7503 на 
100 тыс. населения) и превышал среднероссийский 
показатель на 28% и аналогичный показатель 2006 г. 
по своему округу на 10%. В то же время наиболее 
низкий показатель зафиксирован в Южном феде-
ральном округе (5057,0 на 100 тыс. населения). Об-
щая заболеваемость в этом округе была на 14% ни-
же, чем по Российской Федерации. За анализируе-
мый период (2006—2016) авторами отмечена тен-
денция к снижению заболеваемости в ряде феде-
ральных округов: Центральном (на 5,6%), Южном 
(на 21,1%), Приволжском (на 12,0%) и Сибирском 
(на 14,6%) [1].

В другом исследовании авторами представлены 
данные о заболеваемости БКиПК и особенности их 
распространенности в период 2010—2017 гг. в пре-
делах г. Москвы, Центрального федерального окру-
га (ЦФО) и Российской Федерации в целом. В рабо-
те описаны данные, полученные «путем проведения 
моделирования трендов и расчета коэффициентов 
аппроксимации», которые позволили выявить до-
стоверное снижение уровня общей заболеваемости 
БКиПК в Российской Федерации и в ЦФО. Общая 
тенденция общей заболеваемости в г. Москве харак-
теризовалась стагнацией, несмотря на колебания в 
течение описываемого периода (коэффициент ап-
проксимации составил 0,0446). При сопоставлении 
уровней общей заболеваемости в г. Москве, ЦФО и 
Российской Федерации показано, что на протяже-
нии всего периода 2010—2017 гг. в г. Москве уро-
вень был ниже, чем на сопоставляемых территори-
ях, однако «ранжирование заболеваний кожи было 
сходным, несмотря на выявленные разнонаправлен-
ные тенденции в их динамике в различные годы» 
[14].

В исследовании, где сравниваются показатели по 
Москве и Тульской области, Е. В. Каверина и 
А. В. Фомина пишут, что число пациентов с БКиПК 
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в г. Москве (4740,5 на 100 тыс. населения) составля-
ет 7,5% от всех больных данной группой заболева-
ний в Российской Федерации и 30,3% от всех боль-
ных в ЦФО. Москва занимает 13-е место из 18 воз-
можных по общей заболеваемости БКиПК в своем 
федеральном округе и 69-е место из 83 в России. 
Уровень общей заболеваемости БКиПК в г. Москве 
на 22,3% ниже, чем среднероссийский (6145,7 на 100 
тыс. населения) и на 13,3% по ЦФО (5470,4 на 100 
тыс. населения). Авторы отмечают, что в Тульской 
области количество пациентов с БКиПК составляет 
1,1% от всех больных с дерматозами в Российской 
Федерации и 4,4% — в ЦФО. Оказалось, что Туль-
ская область занимает 3-е место из 18 по общей за-
болеваемости БКиПК в ЦФО и 17-е место из 83 в на-
шей стране (7519,3 на 100 тыс. населения) [15].

Известно, что «кожные патологии, или дермато-
зы,— это большой ряд приобретенных или наслед-
ственных заболеваний. В Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра они относятся 
к классу „Болезни кожи и подкожной клетчатки“   4.
По своей значимости и распространенности дерма-
тозы занимают 5-е место среди всех учитываемых 
нозологий. Среди всех кожных патологий выделяет-
ся группа так называемых хронических, тяжелых 
дерматозов, к ним относятся атопический дерматит, 
псориаз, экзема и ряд других дерматозов» [1].

В настоящее время из всей группы БКиПК под-
лежат статистическому учету в формах федерально-
го статистического наблюдения (форма № 12) семь 
нозологий: АтД (L20), контактный дерматит (L23—
L25), другие дерматиты (экзема) (L30), псориаз 
(L40), псориаз артропатический (L40.5), дискоидная 
красная волчанка (L93.0) и локализованная склеро-
дермия (L94.0)    5.

На фоне общего снижения заболеваний кожи 
(2003—2016) в Российской Федерации наблюдается 
достаточно высокая распространенность ряда нозо-
логий: АтД, псориаза и заболеваний соединитель-
ной ткани [16, 17]. В общей структуре хронической 
патологии кожи и подкожной жировой клетчатки 
заболеваемость псориазом составляет 3,5% [8, 18].

При ранжировании наиболее распространенных 
форм БКиПК у населения г. Москвы в 2017 г. Л. Р. Ча-
хоян и соавт. установлено, что «значительная доля 
приходилась на контактный дерматит (19,6%), на 
втором месте находился атопический дерматит 
(3,5%), на третьем — псориаз (2,6%)» [14].

Результаты исследования О. Н. Померанцева и 
Н. Н. Потекаева свидетельствуют, что «в структуре 
кожных заболеваний наибольший удельный вес (до 
31%) составляют больные с экземой, 29% с острыми 
кожными заболеваниями, 22,5% с псориазом и 
17,5% с другими хроническими дерматозами» [10].

Другие авторы также отмечают, что одной из 
наиболее часто встречающихся патологий во всех 
возрастных категориях является АтД [19—22].

В результате проведенного предварительного ис-
следования Е. В. Кавериной и А. В. Фоминой по 
анализу заболеваемости кожными болезнями в Мо-
скве и Туле было выявлено, что наибольшие доли в 
ее структуре занимают экзема (8,6%), себорейный 
дерматит (8,1%), псориаз (7%), АтД (6,3%), нейро-
дермит (3,6%). Гендерного различия в структуре за-
болеваний кожи не выявлено: доли мужчин и жен-
щин примерно одинаковые. Наибольшее количе-
ство заболевших приходится на возрастную катего-
рию до 30 лет. Из них доля пациентов в возрасте до 
10 лет составила 11,6%, до 20 лет — 46%, до 30 лет — 
61,6% [15].

Анализ, поведенный А. А. Кубановой и соавт., 
показал, что, по данным 2016 г., наибольший уро-
вень общей и первичной заболеваемости населения 
АтД во всех возрастных группах установлен в Севе-
ро-Западном федеральном округе. На всех террито-
риях этого округа, кроме Калининградской и 
Псковской областей, «распространенность атопиче-
ского дерматита превышает среднероссийский по-
казатель (439 на 100 тыс. населения)» [1]. Самый вы-
сокий показатель общей заболеваемости по Россий-
ской Федерации отмечен в Санкт-Петербурге (1007 
на 100 тыс. населения) и в Республике Коми (912 на 
100 тыс. населения). Самые низкие показатели об-
щей и первичной заболеваемости зарегистрированы 
в Центральном (285,0 на 100 тыс. населения и 124,0 
на 100 тыс. населения соответственно), Южном 
(280,0 на 100 тыс. населения и 131,0 на 100 тыс. насе-
ления) и Северо-Кавказском (338,0 на 100 тыс. насе-
ления и 160,0 на 100 тыс. населения соответственно) 
федеральных округах. Среди субъектов ЦФО самые 
низкие показатели общей и первичной заболевае-
мости зарегистрированы в г. Москве (191,0 и 57,0 на 
100 тыс. населения соответственно) [1].

Характеризуя уровень заболеваемости, Н. П. Ма-
лишевская и М. В. Пазина отмечают, что среди под-
ростков первичная заболеваемость АтД снизилась 
(на 21,6%), а у лиц старше 18 лет возросла (на 
38,2%). В группе детей до 15 лет общая и первичная 
заболеваемость всеми БКиПК, АтД и склеродермией 
находятся «на стабильно высоком уровне» [23].

О. С. Мишина и соавт. отмечают, что, по данным 
обращаемости, еще одним достаточно распростра-
ненным заболеванием кожи является псориаз, кото-
рый составляет в среднем 3,5% общей заболеваемо-
сти БКиПК. Доля вновь выявленных случаев псори-
аза за исследуемый 5-летний период снизилась на 
6,5%, что «соответствует тенденциям первичной за-
болеваемости в целом по болезням кожи» [24]. В то 
же время авторы отмечают, что показатель общей 

4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 27 мая 1997 г. № 170 «О переходе органов и учреждений здраво-
охранения Российской Федерации на международную статистиче-
скую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем 
Х пересмотра» (в ред. Приказа Минздрава РФ от 12.01.98 №-3). Ре-
жим доступа: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1& 
documentId=73815

5 Приказ Федеральной службы государственной статистики от 27 
декабря 2022 г. № 985 «Об утверждении форм федерального стати-
стического наблюдения с указаниями по их заполнению для орга-
низации Министерством здравоохранения Российской Федерации 
федерального статистического наблюдения в сфере охраны здоро-
вья». Режим доступа: https://normativ.kontur.ru/document? 
moduleId=1&documentId=439986
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заболеваемости псориазом увеличился (темп приро-
ста — 4,2%). Такие данные свидетельствуют об уве-
личении числа тяжелых форм заболевания, которые 
являются причиной обращения пациентов за меди-
цинской помощью [24].

В некоторых регионах наблюдается разнонаправ-
ленность динамики отдельных патологий кожи. 
Так, по данным Н. Е. Мельниченко и соавт., распро-
страненность АтД и заболеваемость в Амурской об-
ласти с 2009 по 2018 г. снизились, но заболеваемость 
псориазом, напротив, увеличилась и даже значи-
тельно превысила показатели Российской Федера-
ции. Описано снижение общей заболеваемости АтД 
в Амурской области на 4%, первичной заболеваемо-
сти — на 22,3%. Доля впервые зарегистрированных 
случаев псориаза к 2018 г. снизилась на 19% (68,7 на 
100 тыс. населения), что соответствует уровню пока-
зателя в Российской Федерации; в 2018 г. всего заре-
гистрировано 356 069 случаев псориаза, при этом 
общая заболеваемость составила 242,4 на 100 тыс. 
населения, первичная заболеваемость — 66,5 на 
100 тыс. населения. Такие показатели в Амурской 
области, считают авторы, являются достаточно вы-
сокими для региона и требуют улучшения работы в 
профилактическом направлении [11].

Псориаз, или чешуйчатый лишай, является наи-
более распространенным тяжело протекающим 
хроническим многофакторным системным заболе-
ванием, трудно поддающимся лечению, проявляю-
щимся высыпаниями в виде эпидермально-дер-
мальных папул (бляшек). Псориаз с одинаковой ча-
стотой встречается среди лиц мужского и женского 
пола, протекает годами с чередованием периодов 
рецидивов и ремиссий [3]. Псориаз распространен 
на всей территории Российской Федерации. Так, ис-
следование И. А. Ериной и соавт. показало, что в г. 
Астрахани и Астраханской области в 2014 г. было 
зарегистрировано 1640 пациентов с псориазом. До-
ля псориаза среди других БКиПК составила 3,9%. 
Среди них преобладала возрастная группа старше 
18 лет (91,2%). Лица в возрасте 0—14 и 15—17 лет 
составили 5,7 и 3,1% соответственно [3].

Рассматривая заболеваемость псориазом на про-
тяжении 5 лет (2009—2013) по субъектам Россий-
ской Федерации, О. С. Мишина отмечает, что мини-
мальные и максимальные значения регистрируются 
в одних и тех же федеральных округах: наименьшая 
заболеваемость — в Южном, Сибирском, Централь-
ном и Северо-Кавказском федеральных округах, 
наибольшая — в Северо-Западном федеральном 
округе [25].

Н. В. Кунгуровым и соавт. описана вариатив-
ность максимальных и минимальных уровней забо-
леваемости псориазом в субъектах Российской Фе-
дерации в 16,3 раза: от 191,5 случая на 100 тыс. насе-
ления в Тюменской области до 11,7 случая на 100 
тыс. населения в Тамбовской области. В 2017 г. мак-
симальная заболеваемость псориазом зафиксирова-
на в Хабаровском крае (169,8 случая на 100 тыс. на-
селения), минимальная — в Астраханской области 

(7,3 случая на 100 тыс. населения), что обусловило 
разницу между регионами в 23,2 раза [8].

Достаточно высокая распространенность заболе-
вания псориазом, его хроническое течение и необ-
ходимость лечения на протяжении всей жизни па-
циента, существенные экономические затраты, свя-
занные с заболеванием и оказанием медицинской 
помощи, влияние особенностей его течения и со-
путствующих заболеваний на исход лечения обу-
словливают необходимость понимания основных 
эпидемиологических и клинических характеристик 
этой группы пациентов. Одними из наиболее цен-
ных источников получения таких данных являются 
регистры пациентов. Регистр пациентов с псориа-
зом Российского общества дерматовенерологов и 
косметологов (РОДВК) является частью Базы дан-
ных пациентов с хроническими БКиПК, ведение ко-
торой осуществляется обществом с 2018 г. [7].

Анализ регистра позволяет получить медико-со-
циальную характеристику пациентов и определить 
их потребность в медицинской помощи. Так, анализ 
3268 пациентов с псориазом в возрасте 18 лет и 
старше показал, что средний возраст взрослых па-
циентов на момент включения в регистр был равен 
46,1±14,4 года. Пациенты мужского пола составляли 
60,5%. Средний возраст начала псориаза — 
31,1±16,1 года. Большей части (89,5%) пациентов 
установлен диагноз вульгарного псориаза. Средняя 
площадь поражения поверхности тела на момент 
включения составила 43,3±24,7%. Псориатический 
артрит на момент включения в регистр был диагно-
стирован у 28,9% пациентов [7].

В последние годы количество больных хрониче-
скими кожными заболеваниями, в том числе псори-
азом, возрастает и за рубежом. Распространенность 
псориаза среди жителей разных стран составляет от 
0,09 до 11,43%, что делает его серьезной глобальной 
проблемой, от которой страдают по меньшей мере 
100 млн человек во всем мире [8, 26]. Самые высо-
кие показатели заболеваемости псориазом отмече-
ны среди населения Америки, Европы (Норвегии, 
Италии, Германии) [8, 27].

По репрезентативной выборке взрослого населе-
ния предоставлены результаты оценки заболеваемо-
сти и распространенности в течение жизни псориа-
за в Италии и задокументирован бимодальный ха-
рактер распределения заболеваемости псориазом и 
снижение распространенности в течение жизни по-
сле 64 лет, что предполагает истощение пула псори-
аза, вероятно, из-за более высокой смертности у по-
жилых пациентов с псориазом по сравнению с ос-
новным населением [28].

Единичные исследования посвящены анализу за-
болеваемости болезнями кожи среди сельского на-
селения. Исследования, проведенные в 2009—
2023 гг. О. С. Мишиной и соавт., показали, что сре-
ди городского и сельского населения наблюдается 
однонаправленный вектор заболеваемости БКиПК в 
целом и по отдельным нозологиям, в том числе псо-
риазу. Отмечено, что среди городского населения 
впервые выявленная заболеваемость в 2 раза выше 
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во всех возрастных группах. За период 2010—
2013 гг. выросло с 2,1 до 2,5 раза соотношение но-
вых случаев заболевания среди городских жителей 
по отношению к сельским. Авторы связывают это с 
«сохранением уровней выявления псориаза в горо-
дах и существенным сокращением их в сельских по-
селениях» [24]. За анализируемый период первич-
ная заболеваемость псориазом жителей сельской 
местности уменьшилась на 19,8%, в том числе в 
группе взрослого населения 18 лет и старше — на 
22,4%, что, возможно, связано с трудностями сель-
ского населения в получении дерматовенерологиче-
ской медицинской помощи [24].

О. А. Камилов и соавт. приводят данные зару-
бежных авторов, описывающих распространен-
ность БКиПК среди сельских жителей в разных ре-
гионах мира. Например, в 2018 г. C. I. Wootton и со-
авт. на основании результатов тестирования, опроса 
и осмотра жителей Лаоса, проживающих в сельской 
местности, пришли к выводу о высокой распростра-
ненности БКиПК у фермеров, основными проявле-
ниями которых стали экзематозные высыпания [29, 
30]. Изучение распространенности БКиПК среди 
жителей полуострова Юкатан (Мексика), располо-
женного в тропическом регионе, также показали 
большую распространенность дерматозов у мест-
ных жителей, занятых в сельском хозяйстве; основ-
ными выявленными нозологическими формами 
также были дерматиты и экзема [30, 31]. Данные 
опроса фермеров Таиланда, регулярно использую-
щих в работе пестициды и минеральные удобрения, 
свидетельствуют о частом зуде и периодических вы-
сыпаниях на открытых участках кожи, чего не было 
отмечено в жалобах работников, не имеющих кон-
такта с ядохимикатами [30, 32]. Согласно данным по 
обращаемости, в отделениях неотложной медицин-
ской помощи в США регистрируется увеличение 
обращений сельских пациентов с болезнями кожи, 
что, как считают авторы публикации, свидетель-
ствует о необходимости развития в сельской мест-
ности именно дерматологической помощи [30, 33]. 
Аналогичные данные о значительной распростра-
ненности заболеваний кожи в сельских районах 
описывают и W. Dodd и соавт., проводившие иссле-
дования на территории Тамилнада (Индия) [30, 34].

Хронические дерматозы (например, псориаз) яв-
ляются часто рецидивирующими заболеваниями, 
что обусловливает необходимость проведения па-
циентами постоянных профилактических меропри-
ятий [35]. Такие мероприятия включают в себя на-
ружное лечение топическими препаратами и си-
стемное — с применением инъекционных и перо-
ральных средств. При этом пациенты вынуждены 
приспосабливаться к факторам окружающей среды, 
соблюдать ряд ограничений в повседневной жизни, 
регулярно обращаться к врачу-дерматовенерологу 
[36]. Это приводит к ухудшению качества жизни 
больного, потере трудоспособности, появлению со-
путствующих заболеваний.

В исследовании О. Н. Померанцева и Н. Н. Поте-
каева отмечено, что «заболеваемость болезнями ко-

жи и подкожной клетчатки обусловливает 14,7 млн 
календарных дней временной нетрудоспособности 
со средней длительностью одного случая заболева-
ния до 27,1 дня на 100 работающих» [3, 10].

Н. В. Кунгуров и соавт. пишут, что медико-соци-
альные факторы, влияющие на уровень регистриру-
емой заболеваемости, могут быть обусловлены низ-
кой доступностью государственных и муниципаль-
ных учреждений дерматовенерологического профи-
ля в отдельных регионах, а также недостатками ста-
тистического учета, выявляемыми при более деталь-
ном изучении показателей, недостаточным уровнем 
медицинской активности самих пациентов [8].

Что касается изучения причин возникновения 
кожных заболеваний, то результаты исследования 
свидетельствуют об их многофакторности. Как счи-
тают А. В. Фомина и С. Ю. Соловьева, «при органи-
зации медицинской помощи пациентам необходимо 
учитывать факторы окружающей среды и степень 
влияния каждого из них на уровень заболеваемость 
псориазом» [36]. Отдельный интерес представляет 
изучение факторов риска среди городского и сель-
ского населения для разработки и реализации про-
филактических мероприятий, направленных на 
предупреждение и ограничение их воздействия на 
организм человека [37].

Исследования, касающиеся заболеваемости кож-
ными болезнями сельских жителей, доказывают 
причастность повышенного употребления в сель-
ском хозяйстве пестицидов, минеральных удобре-
ний. Так, в одном из исследований доказано влия-
ние минеральных удобрений на заболеваемость ко-
жи. Отмечено, что в последние годы в Узбекистане 
наблюдается повышенное употребление минераль-
ных удобрений при выращивании хлопка в некото-
рых районах. Например, по данным О. А. Камилова 
и соавт., полученным в результате исследования с 
использованием метода скрининг-тестирования, 
было определено, что при умеренном применении 
минеральных удобрений 10,9% (n=38) респондентов 
предъявляли жалобы на зуд, жжение, наличие сыпи, 
изменение цвета отдельных участков кожи, появле-
ние сухости и шелушения, отечность в очагах пора-
жения. В то же время в группе опрошенных, приме-
няющих минеральные удобрения в работе гораздо 
чаще, доля респондентов с аналогичными жалобами 
составила 17,0% (n=58) [30].

Исследователи из Великобритании, Канады и 
США с помощью метода антинуклеарных антител в 
лабораторных условиях выявили способность нака-
пливания организмом человека пестицидов, а также 
установили, что хлорорганические инсектициды яв-
ляются фактором риска развития ряда заболеваний, 
в том числе аутоиммунных [38].

Еще одним фактором риска развития заболева-
ний кожи или утяжеления уже существующих явля-
ется наличие коморбидных состояний [35]. Напри-
мер, О. Б. Немчаниновой и соавт. отмечено «нега-
тивное влияние наличия нарушений в режиме пита-
ния, высокий индекс массы тела, возраст, наруше-
ние пищевого поведения» [39].
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Важной является и генетическая предрасполо-
женность пациента к тому или иному заболеванию. 
Доказана генетическая предрасположенность зна-
чительного количества заболевших к развитию псо-
риаза, АтД, экземы и других заболеваний кожи, а 
триггерами к началу патологического процесса и 
дальнейшему развитию хронического течения могут 
стать инфекции, стрессы, злоупотребление алкого-
лем, курение, травмы [40].

Многие исследователи особо подчеркивают не-
благоприятную роль факторов окружающей среды в 
развитии и течении хронических дерматозов [41]. 
Так, результаты исследований авторов из США под-
тверждают «влияние на развитие атопического дер-
матита не только генетических и иммунных показа-
телей, но и экологических факторов» [30, 42].

И. А. Ерина и соавт. пишут, что «выбросы хими-
ческих, машиностроительных и других произ-
водств негативно воздействуют на биосферу и орга-
низм человека. Важная роль в этих процессах при-
надлежит мембранотропным веществам, солям тя-
желых металлов (Fe, Cu, Mn и др.). При этом страда-
ют все органы и ткани организма, особенно цен-
тральная нервная, эндокринная и иммунная систе-
мы, кожные покровы, слизистые» [3].

Немаловажным фактором риска в ряде случаев 
может быть и пол пациента. В обзорной статье 
D. Colombo и соавт. были представлены данные ря-
да исследований по изучению специфических раз-
личий между мужчинами и женщинами, страдаю-
щими псориазом. Изучение и анализ гендерно-
специфических различий между группами позволил 
получить интересные результаты: более низкую ве-
роятность тяжелого заболевания у женщин, более 
поздний возраст начала заболевания у пациентов 
мужского пола, а также различные тенденции в ис-
пользовании медицинской помощи, привержен-
ность лечению и развитие психологического стресса 
в зависимости от пола. Среди пациентов с псориа-
тическим артритом описаны различия по некото-
рым клиническим и эпидемиологическим призна-
кам, связанные с полом [43]. Отмечены гендерные 
различия в клиническом течении и иммунологиче-
ских реакциях, протекающих в организме больных 
псориазом. Так, у больных псориатическим артри-
том женщин определен дефицит клеточного звена 
иммунитета, у мужчин — дефицит гуморального 
звена иммунитета [44—46].

В ряде работ описаны особенности течения псо-
риаза и факторы риска его развития, специфичные 
для отдельных регионов. Например, преимуще-
ственно в северных регионах Российской Федера-
ции отмечены различия между мужским и женским 
населением в наличии заболеваний, составляющих 
соматическую коморбидность у пациентов, страда-
ющих псориазом. Это проявляется в более частой 
встречаемости у мужчин паразитарных и инфекци-
онных заболеваний и болезней системы кровообра-
щения. Среди женского населения наиболее часто 
диагностируются такие заболевания, как патология 
щитовидной железы, различные виды анемий, бо-

лезни желчного пузыря и желчевыводящих путей 
[47].

Важное влияние на развитие и дальнейшее тече-
ние псориаза могут оказывать производственные 
факторы. Наиболее выраженное их влияние наблю-
дается в крупных промышленных регионах [48].

Заключение
Анализ источников литературы свидетельствует, 

что в целом идет снижение числа зарегистрирован-
ных заболеваний кожи у населения. Выше показа-
тель распространенности болезней кожи и подкож-
ной клетчатки в Северо-Западном федеральном 
округе, значительно ниже — в Южном федеральном 
округе. В отдельных исследованиях, рассмотренных 
нами, представлены сравнительные данные о забо-
леваемости и ее динамика и структура по отдель-
ным регионам. Однако данные разрозненны по го-
дам и по территориям и выявить какую-либо зако-
номерность сложно. В Российской Федерации отме-
чена высокая распространенность отдельных нозо-
логий: АтД, псориаза, заболеваний соединительной 
ткани. При этом большинство исследований на-
правлены на изучение распространенности псориа-
за. По представленным публикациям отечественных 
авторов сложно определить научную доказанность 
влияния факторов на возникновение заболеваний 
кожи. Установлению факторов риска в основном 
посвящены исследования зарубежных авторов. Все 
вышеперечисленные исследования свидетельству-
ют о необходимости дальнейшего совершенствова-
ния системы учета заболеваний кожи, улучшения 
доступности и качества медицинской помощи, что 
позволит охватить лечением всех пациентов, в том 
числе живущих в сельской местности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Детская гипертензия представляет серьезную угрозу для здоровья населения в целом, поскольку неконтроли-
руемая детская гипертензия может привести к экспоненциальному росту сердечно-сосудистых и цереброва-
скулярных заболеваний, прогрессированию почечной недостаточности, а также преждевременной смерти во 
взрослом возрасте. Основными факторами риска первичной детской и подростковой гипертензии счита-
ются сердечно-сосудистые биомаркеры (рост фибробластов), ожирение, особенно центральное ожирение, из-
быточная масса тела, низкая масса тела при рождении, высокое потребление натрия, сидячий образ жизни, 
недостаток физической активности, социально-экономические и этнические факторы, а также семейный 
анамнез. Особое место в изучении заболевания занимает неонатальная гипертензия. Наиболее распростра-
ненными ее причинами считаются тромбоз, связанный с пупочным катетером, заболевание почечной па-
ренхимы и хроническое заболевание легких (бронхолегочная дисплазия), а также низкая масса тела при ро-
ждении, постменструальный возраст и некоторые другие материнские факторы, а также лекарственные 
препараты (инотропные препараты, кофеин) и регулирование потребления жидкости.
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The children hypertension is a serious threat to population health because uncontrolled children hypertension can result 
in exponential increasing of cardiovascular and cerebrovascular diseases, progression of kidney failure and premature 
death in adulthood. The main risk factors for primary children and adolescent hypertension are considered as cardiovas-
cular biomarkers (fibro-blast growth), obesity, especially central obesity, overweight, low birth weight, high sodium in-
take, sedentary lifestyle, lack of physical activity, socioeconomic and ethnic factors, as well as family anamnesis. The spe-
cial place in studying children hypertension is occupied by problem of neonatal hypertension. The most common causes 
of neonatal hypertension are umbilical catheter-related thrombosis, renal parenchymal disease and chronic lung disease 
(bronchopulmonary dysplasia), as well as low birth weight, post-menstrual age and some other maternal factors, as well 
as medications (inotropic medicines, caffeine) and regulation of fluid intake.
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Артериальная гипертензия среди детей являет-
ся серьезной проблемой здравоохранения из-за вы-
сокой распространенности в детской и подростко-
вой популяциях, причем выраженная тенденция к 

росту заболеваемости чаще наблюдаются в странах 
с низким и средним уровнем дохода. Ранее счита-
лось, что артериальная гипертензия — редкое забо-
левание среди детей, но исследования последних 
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десятилетий показали рост заболеваемости, в зна-
чительной степени связанный с эпидемией ожире-
ния. Детская гипертензия представляет собой се-
рьезную угрозу для здоровья населения в целом, 
так как неконтролируемая детская гипертензия мо-
жет привести к экспоненциальному росту сердеч-
но-сосудистых и цереброваскулярных заболева-
ний, прогрессированию почечной недостаточности, 
а также преждевременной смерти во взрослом воз-
расте [1—4].

Метаанализ оценки распространенности гипер-
тензии в общей педиатрической популяции (47 ста-
тей) показал общую распространенность гипертен-
зии в 4%, предгипертензии — в 9,67%, гипертензии I 
стадии — в 4% и гипертензии II стадии — в 0,95% 
случаев среди детей и подростков в возрасте 19 лет и 
младше. Тенденция к увеличению распространенно-
сти детской гипертензии наблюдалась в течение по-
следних двух десятилетий с относительным увели-
чением показателя от 75 до 79% с 2000 по 2015 г. 
В 2015 г. распространенность гипертензии варьиро-
вала от 4,32% среди детей в возрасте 6 лет до 3,28% 
среди детей в возрасте 19 лет и достигала максимума 
в 7,89% среди 14-летних [5].

Заболеваемость артериальной гипертензией у де-
тей в Китае и Индии составляет 50—70 и 23%, соот-
ветственно. В Индии распространенность систоли-
ческой и/или диастолической гипертензии наблю-
дается у 23% здоровых детей в возрасте 5—15 лет. В 
Китае же общая распространенность повышенного 
артериального давления среди детей 6—13 лет со-
ставляет 18,4% [2].

Распространенность артериальной гипертензии 
среди тайских детей заметно высока. Так, кросс-сек-
ционное исследование детей (n=3870) в возрасте 6—
12 лет из Таиланда показало общую распространен-
ность артериальной гипертензии в исследуемой по-
пуляции в 26,2%, при этом распространенность 
ожирения составила 15,7%, избыточной массы те-
ла — 13,6%, худобы — 5,2% [1].

За 10 лет с 2002 по 2012 г. в США артериальная 
гипертензия среди подростков возросла до 5%. Дан-
ные здоровых детей (7799 девочек и 7848 мальчи-
ков; средний возраст 13,4 года) из США выявили 
рост показателей повышенного артериального дав-
ления от 11,8 до 14,2%. В целом, у 905 из 15 584 детей 
(5,8%) была впервые диагностирована артериальная 
гипертензия (n=381) или ухудшилась ее клиниче-
ская стадия (n=524), что представляет собой суще-
ственное увеличение нагрузки на систему здравоох-
ранения [6, 7].

Распространенность гипертензии у детей в Япо-
нии составляет 0,9% [8].

В поперечном исследовании, проведенном в Бра-
зилии с участием детей (n=794) в возрасте от 6 до 13 
лет, сообщается о распространенности гипертензии 
в 7% случаев [9].

Анализ данных детей и подростков из Танзании 
(n=446) в возрасте от 6 до 17 лет показал, что доля 
детей с повышенным артериальным давлением со-

ставила 15,2% (с предгипертензией — 4,4% и гипер-
тензией — 10,8%) [10].

Исследование, проведенное в школах Южной 
Африки среди детей (n=876) в возрасте от 9 до 14 
лет, выявило распространенность артериальной ги-
пертензии в 5,2%, а предгипертензии — в 18,5% слу-
чаев [11].

Анализ частоты высокого артериального давле-
ния у детей и подростков до 20 лет из Южной Афри-
ки показало, что за 13-летний период наблюдения 
общая частота высокого давления составила 57 слу-
чаев на 1 тыс. человеко-лет [12].

Основными факторами риска первичной дет-
ской и подростковой гипертензии считаются сер-
дечно-сосудистые биомаркеры (рост фиброблас-
тов), ожирение, особенно центральное ожирение, 
избыточная масса тела, низкая масса тела при ро-
ждении, высокое потребление натрия, сидячий об-
раз жизни, а также в целом перинатальные, соци-
ально-экономические и этнические факторы и се-
мейный анамнез [1, 8, 13—16].

Артериальное давление у детей и подростков 
связано со временем набора роста и со степенью 
ожирения после достижения конечного роста [8].

Известно, что у детей и подростков развитых 
стран рост в сидячем положении коррелирует с ар-
териальным давлением. Исследование на материале 
данных южноафриканских детей (n=1665; 846 маль-
чиков и 819 девочек) в возрасте от 6 до 13 лет из 
средних и высших социально-экономических групп 
выявило значительную положительную связь меж-
ду диастолическим и систолическим артериальным 
давлением и показателями роста в данной когорте. 
У мальчиков 7—10 лет среднее значение роста в си-
дячем положении было ниже, чем общие показате-
ли в референтной популяции Национального обсле-
дования здоровья и питания. У девочек референт-
ной популяции в возрасте от 10 до 13 лет средний 
показатель роста в сидячем положении был выше, 
чем в рассматриваемой когорте. В целом, рост в си-
дячем положении в данной выборке был положи-
тельно и статистически значимо связан с диастоли-
ческим и систолическим артериальным давлением 
после поправки на возраст, пол и индекс массы тела 
(ИМТ) [17].

Риск возникновения высокого артериального 
давления увеличивается при быстром увеличении 
массы тела в раннем детстве и в подростковом воз-
расте, при этом материнский фактор и относитель-
ная прибавка в весе были определяющими фактора-
ми высокого кровяного давления у городских детей 
и подростков из Южной Африки [12].

Считается, что увеличение ИМТ у детей в значи-
тельной степени связано с повышенным артериаль-
ным давлением [11].

Метаанализ исследований (n=9) диагностиче-
ской эффективности индексов ожирения, массы те-
ла, окружности талии и отношения талии к росту 
для выявления повышенного артериального давле-
ния у детей и подростков (n = 25 424) в возрасте от 6 
до 18 лет установил низкую эффективность индек-
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сов ожирения для выявления повышенного артери-
ального давления. При этом эффективность показа-
телей окружности талии незначима, показатели от-
ношения талии к росту более эффективны, чем по-
казатели ИМТ [18].

Кросс-секционный анализ бразильских подрост-
ков (n = 73 399) в возрасте 12—17 лет с нормальным 
ИМТ показал значимую связь повышенных показа-
телей окружности талии с повышением артериаль-
ного давления у подростков даже при нормальном 
ИМТ. При распространенности в данной когорте 
повышенного артериального давления в 18,0% у де-
вочек-подростков с окружностью талии ближе к 
норме для их возраста распространенность повы-
шенного артериального давления составила 7,3% 
(12—14 лет) и 6,9% (15—17 лет). Увеличение распро-
страненности повышенного артериального давле-
ния ассоциировалось при увеличении объема талии 
до 15,2—19,5% с вероятностью повышения артери-
ального давления по крайней мере в 2 раза. Такая 
же тенденция наблюдалась и у мальчиков, при этом 
распространенность повышенного артериального 
давления составляла 10,0% (12—14 лет) и 18,9% 
(15—17 лет), увеличиваясь до 21,4 и 49,6% [19].

Эпидемиологическое исследование распростра-
ненности артериальной гипертензии среди япон-
ских детей (n=2420) показало, что независимо от 
гендерной принадлежности или года обучения бо-
лее высокий ИМТ был связан с более высокой рас-
пространенностью высокого артериального давле-
ния, при этом у некоторых детей с более низкими 
показателями ИМТ также было повышенное арте-
риальное давление [20].

Анализ данных детей и подростков (n=7943) 3—
17 лет из США, полученных при первом клиниче-
ском посещении врача, показал, что 48,9% имели 
высокое артериальное давление, в том числе 60,0% 
подростков мужского пола с ожирением III степени, 
45,9% с ожирением II степени и 37,7% с ожирением I 
степени. Наличие высокого артериального давления 
было положительно связано с тяжелым ожирением, 
более старшим возрастом (15—17 лет) и принадлеж-
ностью к мужскому полу [21].

Избыточная масса тела и ожирение были среди 
ассоциированных факторов риска артериальной ги-
пертензии у тайских детей (n=3870, средний возраст 
9,5 года), при этом дети с ожирением и централь-
ным ожирением были подвержены большему риску 
артериальной гипертензии [1].

Среди американских детей и подростков (n = 15 
647) в возрасте от 5 до 18 лет группы низкого риска 
у 5,8% была впервые диагностирована артериальная 
гипертензия, у них с большей вероятностью выяв-
лялись избыточная масса тела или ожирение, более 
высокие показатели ИМТ и окружности талии, а 
также большая частотность аномальных результа-
тов лабораторных анализов с неблагоприятными 
профилями липидов и повышенным уровнем ге-
моглобина A1c (преддиабет). В целом, кластериза-
ция сердечно-сосудистых факторов риска у здоро-
вых детей в США позволяет предположить, что де-

ти с повышенным артериальным давлением пред-
ставляют группу высокого риска [7].

В исследовании с участием детей (n=794) в воз-
расте от 6 до 13 лет отношение шансов высокого ар-
териального давления у детей с избыточной массой 
тела и без нее составило 2,9. Ни один параметр из 
антропометрических измерений не превосходил 
оценку ИМТ в качестве предиктора высокого арте-
риального давления. Артериальная гипертензия в 
анамнезе во время беременности матери, недоно-
шенность, артериальная гипертензия матери и отца 
также коррелировали с наличием высокого артери-
ального давления у детей. В целом показано, что в 
данной когорте избыточная масса тела и семейный 
анамнез являются основными маркерами риска вы-
сокого артериального давления у детей [9].

Исследование, направленное на выявление кла-
стеров родительского риска и их влияния на заболе-
ваемость артериальной гипертензией у детей 
(n=1669, средний возраст 13,96±2,89 года, 854 
(51,2%) — девочки) с учетом социально-демографи-
ческих, поведенческих и кардиометаболических ха-
рактеристик родителей показало ценность материн-
ских характеристик для прогнозирования заболева-
емости артериальной гипертензией у потомства. 
Метаболический и весовой статус, артериальное 
давление были наиболее важными факторами ри-
ска. Общие показатели заболеваемости (на 10 тыс. 
человеко-лет) артериальной гипертензией состави-
ли 86 у мальчиков и 38 у девочек [22].

Некоторые исследователи считают, что мужской 
пол является значительным фактором риска гипер-
тензии у детей [1, 21].

За 10 лет в США повышенное артериальное дав-
ление (сочетание предгипертензии и артериальной 
гипертензии) увеличилось до 12,6% у девочек и 
19,2% у мальчиков [6].

В Китае распространенность повышенного арте-
риального давления среди детей 6—13 лет составля-
ет 20,2% у мальчиков и 16,3% у девочек [2].

Артериальная гипертензия была значительно бо-
лее распространена у тайских мальчиков, чем у де-
вочек, при среднем возрасте 9,5 года [1].

У детей из Африки существенных гендерных раз-
личий в распространенности повышенного артери-
ального давления не отмечено [10, 11].

В Японии распространенность гипертензии так-
же не имеет значимых гендерных различий: у под-
ростков (n=2420) она составила в 4-х классах среди 
мальчиков 15,9%, среди девочек — 15,8%, в 7-х клас-
сах среди мальчиков 11,1%, у девочек — 10,8% [20].

Возраст старше 10 лет значимо и независимо свя-
зан с повышенным артериальным давлением в по-
пуляции детей и подростков 6—17 лет, как следует 
из данных Танзании (n=446) [10].

Данные африканских подростков (n=876) 9—14 
лет демонстрируют, что увеличение возраста в зна-
чительной степени связано с повышенным артери-
альным давлением у детей. При этом на материале 
южноафриканского исследования статистически 
значимого риска повышения артериального давле-
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ния, связанного с местом жительства, не установле-
но [11].

В 2015 г. распространенность детской гипертен-
зии достигла максимума у 7,89% лиц в возрасте 
14 лет [5].

Изучение связи потребления натрия с ожирени-
ем у детей и подростков (n=9026) в США показало, 
что среднее потребление натрия составило 9 мг/сут 
у детей и 20 мг/сут у подростков. Показано, что по-
требление натрия было положительно связано с из-
быточной массой тела/ожирением, ожирением и 
центральным ожирением независимо от потребле-
ния энергии и сахаросодержащих напитков, но 
связь не достигла значимости среди подростков 
[23].

Исследование данных о потреблении натрия и 
калия с пищей детьми и подростками (n=765) от 5 
до 13 лет из Южной Африки показало, что менее 
14,9% мальчиков и 19,8% девочек потребляли боль-
ше рекомендуемого адекватного потребления на-
трия, а более 90% мальчиков и девочек потребляли 
меньше рекомендуемого потребления калия. Более 
того, соотношение потребления натрия и калия бы-
ло выше рекомендованного Всемирной организаци-
ей здравоохранения уровня более чем у 30% девочек 
и мальчиков данной когорты. В целом, хотя иссле-
дование выявило заметное низкое среднее потре-
бление натрия и калия по сравнению с рекомендуе-
мыми значениями, была обнаружена значимая сла-
бая положительная корреляция потребления на-
трия с систолическим и диастолическим артериаль-
ным давлением и отношением индекса талии к ро-
сту. Значительная слабая положительная корреля-
ция была также обнаружена между соотношением 
потребления натрия/калия и отношением показате-
лей талии к росту. Также была обнаружена значи-
тельная связь между потреблением калия и систо-
лическим артериальным давлением [16].

Недостаточная продолжительность сна также 
может стать фактором, вызывающим гипертензию у 
детей. Согласно Канадским рекомендациям по 24-
часовой двигательной активности для детей и моло-
дежи» («Canadian 24-Hour Movement Guidelines for 
Children and Youth recommendations»), детям от 5 до 
13 лет рекомендуется спать 9—11 ч, подросткам от 
14 до 17 лет — 8-10 ч. Исследование связи ИМТ с 
артериальным давлением детей и подростков 
(n=776) 5—18 лет выявило 25,3% детей с повышен-
ным систолическим артериальным давлением и 14% 
с повышенным диастолическим артериальным дав-
лением. У девочек 5—13 лет выявлена достоверная 
отрицательная корреляция между продолжительно-
стью сна и ИМТ, а также между сном и систоличе-
ским артериальным давлением. У девочек 5—13 лет, 
не соблюдающих рекомендации по сну, значения 
систолического артериального давления были до-
стоверно выше, чем у соблюдающих рекомендации 
(112±11 мм рт. ст. против 106±12 мм рт. ст.; р=0,007) 
независимо от ИМТ. Достоверных различий ни у 
девушек 14—17 лет, ни у юношей не наблюдалось 
[24].

Важную роль для нормального артериального 
давления играет не только продолжительность сна, 
но и время начала сна. Обследование корейских 
подростков (n=1470; 709 девочек и 761 мальчик) в 
возрасте от 12 до 18 лет показало, что систолическое 
артериальное давление отрицательно коррелирует 
со временем пробуждения и временем засыпания в 
выходные дни. Также выявлена положительная 
корреляция между диастолическим артериальным 
давлением и временем начала сна в будние дни и 
временем начала сна в выходные дни. Продолжи-
тельность сна в будние и выходные дни имела отри-
цательную корреляционную связь, время начала сна 
в выходные дни достоверно коррелировало с повы-
шенным диастолическим артериальным давлением 
у корейских подростков [25].

На снижение артериальной гипертензии у детей 
старшего возраста и подростков (n=1002) до 15 лет 
влияет физическая активность. Однако у детей до-
школьного возраста такой зависимости не наблюда-
ется. В исследуемой когорте достоверно меньший 
риск гипертензии отмечается при нормальном ко-
личестве шагов в 11 500 шагов в день для детей и 
подростков (для девочек и мальчиков) [14].

Оценка влияния физической активности детей 
(n=245) в возрасте 10—12 лет показала, что увеличе-
ние количества уроков физкультуры, т. е. физиче-
ский активности, способствует ранней профилакти-
ке и снижению артериального давления у детей. Че-
рез 2 года у детей со стандартной физической актив-
ностью доля детей с нормальным артериальным 
давлением снизилась с 83,25 до 78,03%, в то же вре-
мя у детей с повышенной физической активностью 
она увеличилась с 83,15 до 86,13%. Распространен-
ность предгипертензии и гипертензии увеличилась 
на 1/3 у детей со стандартной физической активно-
стью (с 16,74 до 21,97%), но снизилась на 1/6 у детей с 
повышенной физический активностью (с 16,85 до 
13,87%). Распространенность самой артериальной 
гипертензии увеличилась на 1/3 у детей со стандарт-
ной физической активностью (с 9,82 до 13,12%), но 
снизилась у детей с повышенной физической актив-
ностью на 1/5 (с 9,60 до 7,75%) [13].

Неонатальная гипертензия была признана и ис-
следована как отдельная неонатальная заболевае-
мость относительно недавно. Артериальная гипер-
тензия у новорожденных — редкое, но хорошо из-
вестное состояние в клинической практике в тече-
ние последних 4—5 десятилетий, особенно у ново-
рожденных, нуждающихся в инвазивном наблюде-
нии в отделении интенсивной терапии. Новоро-
жденные с артериальной гипертензией, а также не-
доношенные новорожденные с нормальным арте-
риальным давлением могут подвергаться повышен-
ному риску развития артериальной гипертензии в 
будущем. Выделение неонатальной гипертензии в 
отдельную дисциплину является результатом дости-
жений неонатальной физиологии и внедрения но-
вых методов лечения, которые привели к улучше-
нию выживаемости недоношенных детей. Однако и 
сегодня диагностика артериальной гипертензии у 
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новорожденных остается сложной задачей из-за 
естественной вариабельности артериального давле-
ния и ограниченности данных о нормативных зна-
чениях артериального давления у новорожденных, 
точных инвазивных или неинвазивных методов его 
измерения. На артериальное давление у новорож-
денных влияют различные факторы, включая геста-
ционный и постнатальный возраст, массу тела при 
рождении, гендерную принадлежность, постмен-
струальный возраст и другие материнские факторы, 
а также лекарственные препараты (инотропные 
препараты, кофеин) и регулирование потребления 
жидкости. Причина гипертензии у пораженного но-
ворожденного часто выявляется при тщательной 
диагностической оценке, при этом наиболее распро-
страненными причинами считаются тромбоз, свя-
занный с пупочным катетером, заболевание почеч-
ной паренхимы и хроническое заболевание легких 
(бронхолегочная дисплазия). Также отмечается от-
носительная недостаточность данных фармакологи-
ческих методов для лечения гипертензии у ново-
рожденных, что актуализирует проблематику обоб-
щения эмпирических протоколов лечения, основан-
ных на опыте и мнении экспертов, а также модифи-
кации с учетом фундаментальных патофизиологи-
ческих различий информации о режимах дозирова-
ния и протоколах, полученных при использовании 
антигипертензивных препаратов у детей старшего 
возраста и у взрослых [26].

Ввиду недостаточной изученности клинического 
течения, исходов и отдаленных последствий неона-
тальной гипертензии, отсутствия консенсуса в отно-
шении применения и выбора антигипертензивных 
препаратов для ее лечения исследовательский инте-
рес представляет проблема определения, факторов 
риска, этиопатогенеза и лечения артериальной ги-
пертензии у новорожденных. Известно, что неона-
тальная гипертензия диагностируется, когда значе-
ния систолического или диастолического давления, 
измеренные 3 раза, превышают или равны 95-му 
процентилю. Систолическое давление выше 99-го 
процентиля указывает на тяжелую артериальную 
гипертензию и на необходимость начала антигипер-
тензивной терапии и специальных исследований 
для выявления этиопатогенеза [27, 28].

Считается, что в целом распространенность нео-
натальной гипертензии в отделениях интенсивной 
терапии новорожденных колеблется от 3 до 9%. 
Оценка данных неонатальной гипертензии и ее при-
чин на материале данных новорожденных (n=169; 
60% мальчиков, гестационный возраст — 38 нед) из 
Латинской Америки показала распространенность 
неонатальной гипертензии в отделении интенсив-
ной терапии в 4,7%, во всех случаях у недоношен-
ных детей. При этом примерно 38% детей из данной 
когорты были недоношенными, масса тела при ро-
ждении составляла 3000 г (от 545 до 4950 г), у 32% 
детей была низкая масса тела при рождении. Во вре-
мя госпитализации у 8 новорожденных развилась 
артериальная гипертензия, ассоциированная с недо-
ношенностью, низкой массой тела при рождении, 

пренатальной терапией кортикостероидами, катете-
ризацией пуповины, введением двух нефротоксич-
ных препаратов, лечение кофеином, острой почеч-
ной недостаточностью и внутричерепной гипертен-
зией [29].

Известно, что внутриутробная среда может вли-
ять на артериальное давление у потомства, причем 
последствия могут распространяться и на взрослую 
жизнь. В связи с этим представляют интерес вопро-
сы связи низкой массы тела при рождении с повы-
шенным артериальным давлением. Анализ взаимо-
связи массы тела при рождении и артериального 
давления у детей и подростков (n=7600 в возрасте 
8—15 лет) из США выявил, что масса тела при ро-
ждении отрицательно связана с систолическим ар-
териальным давлением, но не имеет существенной 
связи с диастолическим, что указывает на различ-
ные потенциальные механизмы, лежащие в основе 
высокого артериального давления молодых людей. 
Однако наблюдалась перевернутая U-образная и J-
образная связь между массой тела при рождении и 
диастолическим давлением у лиц в возрасте 13 лет и 
старше и американцев мексиканского происхожде-
ния соответственно, что говорит о необходимости 
целенаправленного вмешательства для разных 
групп людей [30].

Пренатальное воздействие загрязнения воздуха 
связано с неблагоприятными кардиометаболиче-
скими последствиями у детей, связанными с риском 
развития гипертензии. Изучение воздействия 
(усредненные ежедневные оценки по триместрам, 
полной беременности, а также за 7 и 30 дней до ро-
дов) пренатального загрязнения атмосферного воз-
духа — ежедневные концентрации твердых частиц 
≤2,5 мкм (PM2,5) и концентрации озона (O3) в ме-
стах проживания — и кардиометаболических био-
маркеров [глюкоза, инсулин, соотношение глюкоза/
инсулин (GIR), лептин, холестерин липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП), холестерин не-ЛПВП, 
свободные жирные кислоты и триглицериды] пупо-
винной крови в парах мать—младенец (n=812) из 
США показало умеренно высокое воздействие O3 на 
эту когорту. В данной когорте концентрации PM2,5 
были ниже, чем во многих городских районах США, 
но концентрации O3 регулярно превышали феде-
ральные стандарты качества воздуха. Более высокие 
концентрации O3 во время беременности были по-
следовательно связаны с более высоким уровнем 
инсулина и более низким GIR в пуповинной крови. 
Была показана положительная, но в целом незначи-
тельная связь между PM2,5 и лептином и отдельные 
связи между загрязняющими веществами в течение 
определенных периодов воздействия и липидами, 
что требует дальнейшего изучения в контексте дол-
госрочных последствий для здоровья в детском воз-
расте [31].

Связь между пренатальным питанием и кровя-
ным давлением у потомства представляет интерес в 
сочетании с другими социально-демографическими 
или поведенческими факторами. Изучение связи 
моделей питания матери и концентрации фолиевой 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1323-1330

Health and Society

 
1328
кислоты в плазме крови с артериальным давлением 
у детей в возрасте 4–6 лет (846 пар мать—ребенок) 
проводилось с учетом пола ребенка, расы матери, 
факторов избыточной массы тела или ожирения до 
беременности, курения матери и грудного вскарм-
ливания. На основании измерений при первом по-
сещении врача 29,6% детей были определены как 
страдающие гипертонической болезнью. При этом 
показатели здорового питания и концентрация фо-
лиевой кислоты в плазме крови у матери не были 
связаны с показателями высокого артериального 
давления у детей. Среди матерей, идентифициро-
вавших себя как белые, наблюдалась обратная связь 
между оценкой здорового питания матери и показа-
телем систолического давления ребенка. Никаких 
значимых ассоциаций с избыточной массой тела 
или ожирением до беременности, курением матери 
или грудным вскармливанием выявлено не было. В 
целом можно считать, что влияние питания матери 
во время беременности на артериальное давление у 
детей малозначимо [32].

Заключение
Ввиду роста распространенности детской гипер-

тензии, особенно в странах с низким и средним 
уровнем дохода, неконтролируемая детская гипер-
тензия может привести к экспоненциальному росту 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболе-
ваний, прогрессированию почечной недостаточно-
сти, а также преждевременной смерти во взрослом 
возрасте. Высокие уровни детской гипертензии от-
мечаются в Китае (50—70%), Индии (23%), Таиланде 
(26,2%), странах Африки (до 15,2%) и США (14,2%). 
Основными факторами риска первичной детской и 
подростковой гипертензии считаются сердечно-со-
судистые биомаркеры (рост фибробластов), ожире-
ние, особенно центральное ожирение, избыточная 
масса тела, низкая масса тела при рождении, высо-
кое потребление натрия, сидячий образ жизни, не-
достаток физической активности, социально-эконо-
мические и этнические факторы, а также семейный 
анамнез. Особое место в изучении детской гипер-
тензии занимает проблематика неонатальной ги-
пертензии. Наиболее распространенными причина-
ми неонатальной гипертензии считаются тромбоз, 
связанный с пупочным катетером, заболевание по-
чечной паренхимы, хроническое заболевание лег-
ких (бронхолегочная дисплазия), а также низкая 
масса тела при рождении, гендерная принадлеж-
ность, постменструальный возраст и некоторые 
другие материнские факторы, а также лекарствен-
ные препараты (инотропные препараты, кофеин) и 
неконтролируемое потребление жидкости. При 
этом значимые ассоциации с избыточной массой те-
ла или ожирением до беременности, курением мате-
ри или грудным вскармливанием представляются 
неясными. Новорожденные с артериальной гипер-
тензией, а также недоношенные новорожденные с 
нормальным артериальным давлением могут под-
вергаться повышенному риску развития артериаль-
ной гипертензии в будущем.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Карапетян Т. А., Доршакова Н. В., Никифорова Н. А.

СОВРЕМЕННАЯ МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ В РЕСПУБЛИКЕ КАРЕЛИЯ
ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный университет», 185910, г. Петрозаводск

Представлен анализ основных медико-демографических показателей (первичная заболеваемость и инвалиди-
зация взрослого населения, смертность, возрастная структура и ожидаемая продолжительность жизни) и 
обеспеченности медицинской помощью в Республике Карелия в 2011—2020 гг. Показан стабильно высокий 
уровень первичной заболеваемости населения болезнями органов дыхания, травмами, отравлениями и други-
ми последствиями воздействия внешних причин, болезнями мочеполовой системы. В структуре причин на-
ступления инвалидности и смертности населения на протяжении рассматриваемого периода ведущие пози-
ции занимают болезни системы кровообращения и злокачественные новообразования. Уровни первичной за-
болеваемости, инвалидности и смертности населения региона выше среднероссийских показателей. Воз-
растная структура населения имеет регрессивный тип, происходит многолетний процесс демографического 
старения, а ожидаемая продолжительность жизни постепенно увеличивается. С 2011 г. количество амбула-
торно-поликлинических учреждений в регионе возросло в 3 раза и увеличилась их мощность. Степень обеспе-
ченности населения врачебными кадрами на протяжении десятилетия остается стабильной, количество 
среднего медицинского персонала уменьшается, при этом оба показателя выше среднероссийских.
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Karapetyan T. A., Dorshakova N. V., Nikiforova N. A.
THE PRESENT-DAY MEDICAL DEMOGRAPHIC SITUATION IN THE REPUBLIC OF KARELIA

The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Petrozavodsk State University”, 185910, 
Petrozavodsk, Russia

The analysis of basic medical and demographic indicators (primary morbidity and disability of adult population, mortal-
ity, age structure and life expectancy) and provision of medical care in the Republic of Karelia in 2011–2020 was carried 
out. It established consistently high level of primary morbidity of population with respiratory diseases; injuries, poisoning 
and other consequences of external causes; diseases of genitourinary system. Diseases of cardiovascular system and ma-
lignant neoplasms occupy leading positions in the structure of causes of disability and mortality of population during pe-
riod under review. The levels of primary morbidity, disability and mortality of the Republic population are higher than at 
national level. The age structure of population has regressive type, there is long-term process of demographic aging, life 
expectancy is gradually increasing. Since 2011, the number of out-patient clinics increased up to 3 times and their capac-
ity increased too. The degree of provision of population with medical personnel remained stable for a decade. The number 
of secondary medical personnel is decreasing, while both indicators are higher than the national indocators.
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Введение

Решение приоритетных задач системы здравоох-
ранения и медицинской науки невозможно без точ-
ного знания региональных моделей медико-демо-
графических процессов и их особенностей, учета 
специфической индикаторной заболеваемости насе-
ления. Республика Карелия (РК) располагается в Се-
веро-Западном федеральном округе и входит в со-
став регионов Европейского севера страны. В регио-
не в 2020 г. проживало 614,064 тыс. человек, более 

80% из них составляли городские жители [1]. Ряд 
территорий республики на текущий момент на ос-
новании Указа Президента Российской Федерации 
от 02.05.2014 г. № 296 «О сухопутных территориях 
Арктической зоны Российской Федерации» отнесен 
к Арктической зоне России [2], что составляет поч-
ти 40% ее площади. На Севере организм человека 
испытывает воздействие комплекса негативных 
факторов окружающей среды (превалирование от-
рицательных температур в течение года, перепады 
барометрического давления и весового содержания 
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кислорода в воздухе, геомагнитные возмущения, не-
достаточность ультрафиолета в солнечном спектре, 
особый естественный фотопериодизм), что отража-
ется на высокой заболеваемости, инвалидизации и 
смертности проживающего населения. К числу ре-
гиональных особенностей Карелии, отрицательно 
влияющих на состояние здоровья, относится при-
надлежность к северной биогеохимической провин-
ции с дефицитом целого ряда эссенциальных ми-
кроэлементов в природных средах [3].

Материалы и методы
На основе анализа данных официальной стати-

стики (Федеральная служба государственной стати-
стики Росстат, Территориальный орган Федераль-
ной службы государственной статистики по РК, 
ГБУЗ «Республиканский медицинский информаци-
онно-аналитический центр» — РМИАЦ Министер-
ства здравоохранения РК) проведено обсервацион-
ное эпидемиологическое исследование основных 
медико-демографических показателей (первичная 
заболеваемость и инвалидизация взрослого населе-
ния, смертность, возрастная структура и ожидаемая 
продолжительность жизни) и обеспеченности меди-
цинской помощью в РК в 2011—2020 гг. Использо-
ваны абсолютные и относительные величины, пока-
затели динамического ряда.

Результаты исследования
Заболеваемость

Та б л и ц а  1
Первичная заболеваемость взрослого населения РК по основным классам болезней в 2011—2020 гг. (на 1 тыс. взрослого населения 

в возрасте 18 лет и старше)

П р и м е ч а н и е. МКБ-10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра.

Класс болезней по МКБ-10
Год

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Болезни органов дыхания 236,1 203,6 204,4 201,6 226,9 236,3 253,2 264,1 247,1 286,0
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин 112,4 112,8 112,1 111,56 109,67 111,7 108,5 102,2 89,1 87,4
Болезни мочеполовой системы 80,6 81,7 84,7 90,6 75,4 76,9 77,3 70,5 80,5 63,9
Болезни кожи и подкожной клетчатки 55,0 58,9 54,9 53,9 54,3 54,6 59,9 59,3 62,3 47,9
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 51,7 51,1 50,8 49,1 46,8 50,4 47,8 45,1 52,1 39,8
Болезни системы кровообращения 31,1 30,9 31,3 32,9 34,5 29,6 30,9 32,2 32,2 27,6
Болезни уха и сосцевидного отростка 37,2 40,2 37,2 37,9 40,2 36,2 37,2 36,3 32,1 25,4
Болезни органов пищеварения 34,1 33,8 33,3 33,2 33,9 29,5 30,2 28,9 29,9 24,4
Болезни глаза и его придаточного аппарата 28,0 29,2 28,2 27,6 24,6 23,2 23,9 22,7 24,1 20,7
Новообразования 15,6 17,7 17,9 18,8 17,6 15,9 17,1 17,3 19,4 16,3
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ 12,5 14,8 15,2 15,6 15,9 15,3 17,2 17,1 16,5 12,9
Болезни нервной системы 12,7 12,7 12,7 12,8 12,5 11,6 11,2 11,7 11,9 8,6
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие им-
мунный механизм 2,2 2,3 2,4 2,7 2,4 2,2 2,3 2,4 2,3 1,8

В течение 2011—2020 гг. в РК в структуре заболе-
ваемости взрослого населения с впервые в жизни 
установленным диагнозом первое место занимали 
болезни органов дыхания, максимальный уровень 
заболеваемости которыми пришелся на 2020 г. 
(табл. 1) [4—6]. На протяжении всего рассмотрен-
ного периода высокий уровень инцидентности от-
мечен также в отношении травм, отравлений и дру-
гих последствий воздействия внешних причин, бо-
лезней мочеполовой системы, кожи и подкожной 

клетчатки, костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани.

Минимальные значения показателей первичной 
заболеваемости, зафиксированные в 2020 г., скорее 
всего, не отражают фактической ситуации, а явля-
ются следствием уменьшения обращаемости и огра-
ничения объемов плановой медицинской помощи, 
приостановлением проведения профилактических 
медицинских осмотров и диспансеризации из-за 
пандемии COVID-19. По итогам 2020 г. уровень за-
болеваемости COVID-19 в Карелии составил 46,2‰, 
по этому показателю республика заняла 7-е место 
среди более 20 регионов Крайнего Севера и прирав-
ненных к нему местностей. По сравнению с преды-
дущими годами в 2020 г. заболеваемость внеболь-
ничной пневмонией, не ассоциированной с COVID-
19, возросла более чем в 2,5 раза, что вынудило Ме-
дицинский совет при Министерстве здравоохране-
ния РК обратиться к ученым для поиска возможно-
го объяснения возникшей ситуации. Одной из при-
чин достаточно высокого уровня первичной заболе-
ваемости взрослых в целом всеми группами болез-
ней в республике может быть отрицательное воз-
действие экологических факторов Севера на здоро-
вье человека, что требует проведения дополнитель-
ных исследований в данной области.

В РК, как и во многих регионах Российской Фе-
дерации (РФ), структура общей заболеваемости 
взрослого населения характеризуется преобладани-
ем болезней системы кровообращения, органов ды-
хания, костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани, органов пищеварения и мочеполовой си-
стемы. Сложившаяся структура заболеваемости в 
совокупности с демографическими параметрами ре-
гиона обусловливает основные причины инвалид-
ности и смертности населения.

Инвалидность
В РК уровень первичной инвалидности у лиц в 

возрасте 18 лет и старше с 2011 до 2020 г. снижался, 
однако на протяжении всего рассмотренного пе-
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риода был выше, чем в среднем по РФ (табл. 2) [1, 
7—12].

За 2011—2019 гг. возросла доля лиц с инвалидно-
стью I группы с 16,5 до 25,8%, а с инвалидностью II 
группы снизилась с 49,5 до 38,7%. Доля лиц трудо-
способного возраста от общего числа признанных 
инвалидами впервые в 2011—2020 гг. составляла от 
39,7 до 44,0%, при этом именно население трудоспо-
собного возраста является основой любых трудовых 
ресурсов. Среди лиц, признанных инвалидами впер-
вые, в течение многих лет преобладали мужчины (в 
2020 г. — 54,6%) [1, 7, 8]. За рассматриваемый вре-
менной период изменилась и структура причин 
формирования инвалидности. В 2011 г. она чаще на-
ступала из-за болезней системы кровообращения, 
злокачественных новообразований, болезней кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, по-
следствий травм, отравлений и других воздействий 
внешних причин, психических расстройств и рас-
стройств поведения, болезней нервной системы, а 
2020 г., помимо болезней системы кровообращения 
и злокачественных новообразований, причинами 
стали психические и поведенческие расстройства, 
заболевания костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани, болезни нервной системы, болезни 
глаза и его придаточного аппарата [1, 7, 8].

Та б л и ц а  2
Количество лиц с первичной инвалидностью в РК и РФ в 2011—

2020 гг. (на 10 тыс. взрослого населения в возрасте 18 лет 
и старше)

Регион
Год

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

РК 95,6 97,3 96,1 88,9 74,3 64,4 67,6 68,4 70,4 63,2
РФ 72,2 69,1 64,8 62,7 59,0 56,8 56,5 54,9 54,6 48,2

Несмотря на то что в 2020 г., как и ранее, болезни 
системы кровообращения преобладали среди взрос-
лых лиц, признанных инвалидами впервые, по срав-
нению с 2011 г. их число существенно уменьшилось. 
За рассматриваемый период снизилась инвалид-
ность вследствие болезней костно-мышечной систе-
мы; последствий травм, отравлений и других воз-

действий внешних причин. Подобную положитель-
ную тенденцию можно объяснить происходящим 
улучшением профилактической работы с населени-
ем, повышением качества и доступности специали-
зированной, в том числе высокотехнологичной, ме-
дицинской помощи. Особого внимания требует ма-
ло подверженная изменениям за рассмотренный 
временной период и сохраняющаяся на достаточно 
высоком уровне доля инвалидности по причине 
злокачественных новообразований.

Смертность

Та б л и ц а  3
Смертность населения в РК и РФ в 2011—2020 гг. по основным классам болезней (на 100 тыс. населения)

Причина смерти Регион
Год

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Болезни системы кровообращения РК 791,7 828,4 803,7 783,2 770,1 725,2 725,5 736,5 706,9 701,6
РФ 753,0 737,1 698,1 653,9 635,3 616,4 587,6 583,1 573,2 640,8

Новообразования РК 224,8 241,3 235,3 247,4 242,7 244,1 242,6 250,1 245,4 247,4
РФ 204,6 203,1 203,3 201,9 205,1 204,3 200,6 203,0 203,5 202,0

Внешние причины смерти РК 171,9 155,3 140,3 138,0 139,1 122,8 112,0 107,2 105,2 113,8
РФ 139,4 135,3 129,2 129,9 121,3 114,2 104,0 98,5 93,8 95,3

Болезни органов пищеварения РК 65,5 80,5 69,4 70,2 83,0 76,1 72,3 70,0 78,7 101,7
РФ 62,2 62,1 61,6 67,2 69,6 67,0 63,3 65,0 67,0 73,3

Болезни органов дыхания РК 50,1 43,4 44,7 48,8 54,7 52,2 49,9 47,2 50,6 93,5
РФ 51,9 49,4 51,6 54,5 51,8 48,0 42,2 41,6 40,3 65,9

Инфекционные и паразитарные болезни РК 17,6 20,5 15,9 14,7 17,7 17,5 9,4 11,0 8,8 10,5
РФ 23,6 22,4 22,2 22,3 23,5 24,1 23,9 23,6 22,4 20,6

Все причины РК 1477,7 1535,9 1460,7 1459,4 1528,8 1481,7 1460,0 1476,5 1424,4 1657,7
РФ 1347,0 1331,2 1304,3 1305,8 1303,6 1289,3 1243,6 1245,6 1225,3 1460,2

В 2011—2020 гг. в РК смертность составляла от 
1424,4 до 1657,94 случая на 100 тыс. населения, а ее 
уровень стабильно превышал средний по РФ 
(табл. 3) [4—6, 9—12]. Значительное увеличение 
смертности в регионе в 2020 г. было связано с пан-
демией новой коронавирусной инфекции, повлек-
шей за собой рост смертности населения во всем го-
сударстве [12]. Как и в РФ в целом, болезни системы 
кровообращения, злокачественные новообразова-
ния и внешние причины выступали в качестве ос-
новных причин смертности населения республики 
долгие годы, при этом смертность от них в регионе 
на протяжении десятилетий сохраняется выше 
среднероссийских показателей [4—6, 9—12].

Указанные выше заболевания являются не толь-
ко социально значимыми, но и в достаточной степе-
ни «управляемыми». Так, смертность от болезней 
системы кровообращения и внешних причин снизи-
лась, что свидетельствует об эффективности реали-
зуемых в республике профилактических и лечебных 
мероприятий (создание первичных сосудистых от-
делений, региональных сосудистых центров, целе-
вая подготовка специалистов). Однако при анализе 
смертности от новообразований положительная ди-
намика отсутствует, что может объясняться сово-
купностью ряда факторов: высоким распростране-
нием поведенческих факторов риска их развития, 
поздним обращением граждан за медицинской по-
мощью, дефектами в диагностике и оказании меди-
цинской помощи пациентам, демографическим ста-
рением населения.
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В пандемию, вызванную вирусом SARS-CoV-2, в 
Карелии, как и во многих других регионах РФ, резко 
возросла смертность от болезней органов дыхания, 
что требует отдельной оценки и осмысления в кон-
тексте возможных связей с COVID-19 [12].

Необходимо отметить, что на ситуацию со смерт-
ностью населения в республике значительно влияют 
происходящие демографические процессы и прежде 
всего увеличение продолжительности жизни и по-
старение населения.

Демографические процессы
На фоне сокращения численности населения (с 

642,582 тыс. человек в 2011 г. до 614,064 тыс. чело-
век в 2020 г.) в республике происходит многолетний 
процесс демографического старения, а возрастная 
структура населения имеет регрессивный тип, что 
характерно и для других регионов страны. Если в 
2011 г. в Карелии проживало 117,688 тыс. человек в 
возрасте 60 лет и старше и 79,527 тыс. человек в воз-
расте 65 лет и старше, то в 2020 г. уже 147,184 и 
101,004 тыс. человек соответственно, несмотря на 
происходящую убыль населения. Это расценивается 
как очень высокий уровень демографической старо-
сти и «старое» население (шкала Боже-Гарнье — 
Россета и демографического старения ООН) [4-6]. В 
течение 2011—2020 гг. происходили уменьшение 
трудоспособного населения (с 392,617 до 336,932 
тыс. человек соответственно, т. е. с 61,1 до 54,9% от 
общей численности населения) и рост населения 
старше трудоспособного возраста (с 147,151 до 
164,332 тыс. человек соответственно, т. е. с 22,9 до 
26,7% от общей численности населения) [1, 4—8], 
при том что для устойчивого социально-экономиче-
ского развития территорий удельный вес пожилого 
населения в обществе не должен превышать 14%. В 
республике с 2011 до 2020 г. постепенно возрастала 
ожидаемая продолжительности жизни всего населе-
ния, лиц мужского и женского пола: с 63,5 до 69,6; с 
57,0 до 63,7 и с 70,8 до 75,5 года соответственно, что, 
однако, происходило меньшими темпами, чем в 
среднем по РФ [13].

Оказание медицинской помощи населению

Та б л и ц а  4
Обеспеченность населения лечебными учреждениями в РК 

в 2011—2020 гг. (на конец года)

Год

Количе-
ство боль-

ничных 
учрежде-

ний

Количество 
больничных ко-

ек

Количество 
врачебных ам-
булаторно-по-

ликлиниче-
ских учрежде-

ний

Мощность врачеб-
ных амбулаторно-
поликлинических 
учреждений, посе-

щений в смену

абс. 
ед.

на 10 тыс. 
населения абс. ед. на 10тыс. 

населения

2011 35 6465 101 55 16 393 256
2012 36 6841 107 64 17 191 270
2013 35 6367 100 66 18 615 293
2014 35 5510 87 66 17 272 273
2015 34 4904 78 96 17 278 274
2016 35 4737 76 161 17 784 284
2017 34 4649 75 168 17 994 289
2018 33 4598 74 169 18 166 293
2019 32 4601 75 152 18 305 298
2020 32 4773 78 151 18 171 298

Высокая доля урбанизации, характерная для Ка-
релии, как для всех северных регионов, позволяет 
сосредоточенно развивать высокотехнологичную 
медицинскую помощь, но усложняет процесс полу-
чения медицинских услуг жителями сельской мест-
ности. В последние годы в республике эта проблема 
начала активно решаться: происходит строитель-
ство фельдшерско-акушерских пунктов, развивают-
ся санитарная авиация и мобильная медицинская 
помощь, внедряются интернет-технологии. Количе-
ство больничных учреждений с 2011 г. не претерпе-
ло значительных изменений, а амбулаторно-поли-
клинических выросло почти в 3 раза. И если число 
больничных коек сокращалось, то мощность амбу-
латорных лечебно-профилактических учреждений 
увеличивалась (табл. 4) [1, 7, 8]. Это соответствует 

современным тенденциям в здравоохранении, когда 
пациент должен иметь возможность получать мак-
симальное количество медицинских услуг на амбу-
латорном этапе лечения.

Та б л и ц а  5
Обеспеченность населения врачами и средним медицинским 

персоналом в РК и в РФ в 2011—2020 гг. (на конец года)

Год

Количество врачей Количество среднего медицин-
ского персонала

всего, тыс. че-
ловек

на 10 тыс. жи-
телей

всего, тыс. че-
ловек

на 10 тыс. жи-
телей

РК РФ РК РФ РК РФ РК РФ

2011 3,224 732,8 50 51,2 7,985 1530,4 125 107,0
2012 3,290 703,2 52 49,1 7,952 1520,3 125 106,1
2013 3,291 702,6 52 48,9 7,844 1518,5 124 105,7
2014 3,210 709,4 51 48,5 7,439 1525,1 118 104,3
2015 3,050 673,0 48 45,9 7,210 1549,7 115 105,8
2016 3,135 680,9 50 46,4 7,293 1537,9 116 104,8
2017 3,210 697,1 52 47,5 7,576 1525,2 122 103,8
2018 3,170 703,7 51 47,9 7,128 1491,4 115 101,6
2019 3,177 714,6 52 48,7 7,010 1491,3 114 101,6
2020 3,222 737,4 53 50,4 6,743 1490,5 111 102,0

Степень обеспеченности населения врачебными 
кадрами на протяжении десятилетия остается ста-
бильной, а количество среднего медицинского пер-
сонала в динамике уменьшается [1, 7—12], и пока 
такая тенденция не переломлена. Однако оба этих 
показателя выше, чем в среднем по стране (табл. 5). 
Следует отметить, что в республике, кроме про-
грамм «Земский доктор» и «Земский фельдшер» 
[13], принята и реализуется ведомственная целевая 
программа «Обеспечение государственной системы 
здравоохранения Республики Карелия медицински-
ми кадрами» на 2020—2022 гг.

При анализе количества врачей отдельных 
специальностей обращает на себя внимание умень-
шение числа педиатров в республике с 2012 г., а сре-
ди средних медицинских работников — акушерок 
(табл. 6) [1, 7—12].

Подготовкой медицинских кадров в Карелии за-
нимаются Медицинский институт Петрозаводского 
государственного университета и Петрозаводский 
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базовый медицинский колледж, но, вероятно, нуж-
ны дополнительные меры для закрепления выпуск-
ников в регионе.

Обсуждение

Та б л и ц а  6
Количество врачей и среднего медицинского персонала отдельных специальностей в РК и в РФ в 2011—2020 гг. (на 10 тыс. населения)

Специальность Регион
Год

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Количество врачей по специальностям
Терапевтический профиль РК 15,0 15,0 16,0 15,0 14,0 14,0 15,0 15,0 15,0 15,0

РФ 11,8 11,7 11,7 11,1 10,9 11,1 11,5 11,8 12,0 12,4
Хирургический профиль РК 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 6,0

РФ 5,1 5,0 4,9 4,7 4,6 4,9 5,0 5,1 5,2 5,4
Акушер-гинеколог РК 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 6,0 5,0 5,0 5,0

РФ 5,8 5,7 5,7 5,5 5,4 5,5 5,6 5,6 5,6 5,6
Педиатр РК 33,0 32,0 28,0 28,0 27,0 22,0 22,0 22,0 22,0 19,0

РФ 31,1 25,5 24,8 23,1 22,5 19,7 20,0 20,2 20,3 20,5
Фтизиатр РК 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,5 0,5 0,5 0,4

РФ 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5
Офтальмолог РК 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

РФ 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,3
Невролог РК 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2.0

РФ 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 2,0 2,0
Отоларинголог РК 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9

РФ 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0
Количество среднего медицинского персонала по специальностям

Фельдшер РК 15,0 9,0 15,0 14,0 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
РФ 11,3 7,7 11,0 10,8 8,9 9,0 9,0 9,2 9,3 9,3

Акушерка РК 9,0 9,0 9,0 5,0 8,0 8,0 8,0 8,0 7,5 7,0
РФ 8,4 8,2 8,1 7,9 7,3 7,5 7,3 7,0 7,0 6,6

Медицинская сестра РК 86,0 87,0 86,0 83,0 81,0 81,0 81,0 81,0 81,0 79,0
РФ 73,9 74,3 74,3 73,7 73,0 72,5 72,5 72,5 72,7 73,1

Лаборант, медицинский лабораторный техник РК 8,0 8,0 7,0 6,0 7,0 7,0 7,0 7,0 6,6 7,0
РФ 7,1 6,9 6,8 5,2 6,4 6,2 6,1 6,0 6,0 5,9

Ренгенлаборант РК 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
РФ 2,4 2,5 2,5 2,5 2,6 2,6 2,6 2,6 2,7 2,8

Высокая первичная заболеваемость, превышаю-
щая среднероссийскую, характерная для РК, как и 
для всех северных регионов, отражает в том числе 
негативное воздействие комплекса неуправляемых 
факторов окружающей среды на здоровье прожива-
ющего населения. С другой стороны, нельзя игнори-
ровать и существенный вклад в сложившуюся ситу-
ацию демографического старения населения. Вместе 
с увеличением продолжительности жизни это спо-
собствует росту заболеваемости, инвалидизации и 
смертности жителей республики. Происходящий 
процесс старения населения приводит к увеличе-
нию социально-экономической нагрузки на госу-
дарственные институты и общество, а высокая забо-
леваемость, инвалидизация и смертность препят-
ствуют дальнейшему развитию региона. С учетом 
изложенного выше, особое внимание следует уде-
лять более активному внедрению и развитию общей 
врачебной практики (прежде всего для сельской 
местности), укреплению геронтологической служ-
бы, совершенствованию мер по закреплению моло-
дых специалистов в РК.

Заключение
Проведение подобных обсервационных эпиде-

миологических исследований необходимо для си-
стематизации многочисленных данных, формирова-

ния полноценного актуального представления о со-
стоянии здоровья населения и демографических 
процессах в региональном аспекте. Полученные ре-
зультаты могут быть использованы для разработки 
специальных программ по снижению заболеваемо-
сти, инвалидизации и смертности жителей север-
ных регионов. Необходимо провести отдельное ис-
следование по изучению роли факторов окружаю-
щей среды в контексте их возможного негативного 
влияния на здоровье населения этих территорий.

Исследование выполнено за счет средств гранта Российского науч-
ного фонда № 22-25-00204, https://rscf.ru/project/22-25-00204/

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Республика Карелия. Статистический ежегодник. 2021: Стат. 
сб. Территориальный орган Федеральной службы государ-
ственной статистики по Республике Карелия (Карелиястат). 
Петрозаводск; 2021. 373 с.

2. Указ Президента РФ от 2 мая 2014 г. «О сухопутных террито-
риях Арктической зоны Российской Федерации» № 296. Ре-
жим доступа: http://kremlin.ru/acts/bank/38377 (дата обраще-
ния 12.05.2022).

3. Ковальский В. В., Андрианова Г. А. Микроэлементы в почвах 
СССР. М.: Наука; 1970. 180 с.

4. Государственный доклад о санитарно-эпидемиологической об-
становке в Республике Карелия в 2012 году. Управление Феде-
ральной службы по надзору в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека по Республике Карелия. Петроза-
водск; 2013. 202 с.

5. Государственный доклад о состоянии санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения в Республике Карелия в 
2016 году. Управление Федеральной службы по надзору в сфе-
ре защиты прав потребителей и благополучия человека по Рес-
публике Карелия. Петрозаводск; 2017. 199 с.

6. Государственный доклад о состоянии санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения в Республике Карелия в 
2020 году. Управление Федеральной службы по надзору в сфе-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1331-1336

Health and Society

 
1336
ре защиты прав потребителей и благополучия человека по Рес-
публике Карелия. Петрозаводск; 2021. 181 с.

7. Республика Карелия. Статистический ежегодник. 2011: Стат. 
сб. Территориальный орган Федеральной службы государ-
ственной статистики по Республике Карелия (Карелиястат). 
Петрозаводск; 2011. 365 с.

8. Республика Карелия. Статистический ежегодник. 2016: Стат. 
сб. Территориальный орган Федеральной службы государ-
ственной статистики по Республике Карелия (Карелиястат). 
Петрозаводск; 2016. 394 с.

9. Здравоохранение в России. 2013. Стат. сб. Режим доступа: 
https://gks.ru/bgd/regl/B13_34/Main.htm (дата обращения 
02.05.2022).

10. Здравоохранение в России. 2015. Стат. сб. Режим доступа: 
https://gks.ru/bgd/regl/B15_34/Main.htm (дата обращения 
02.05.2022).

11. Здравоохранение в России. 2017. Стат. сб. М.: Росстат; 2017. 
170 с.

12. Здравоохранение в России. 2021. Стат. сб. М.: Росстат; 2021. 
171 с.

13. Фомичева Т. В. Динамика показателей продолжительности 
жизни россиян: социологический аспект. Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2021;29(2):260—4. doi: 10.32687/0869-866X-2021-29-2-260-264

14. Молчанова Е. В. Приоритетные направления медико-демогра-
фической политики в северном регионе (на примере Республи-
ки Карелия). Экономика: вчера, сегодня, завтра. 2019; 9 (4): 
350—9.

Поступила 08.02.2023 
Принята в печать 30.05.2023

R E F E R E N C E S

1. Karelia Republic. Statistical yearbook. 2021: Stat. book [Respublika 
Kareliya. Statisticheskiy ezhegodnik. 2021: Stat. sb.]. Territorial au-
thority of the Federal State Statistics Service for the Republic of Ka-
relia (Kareliastat). Petrozavodsk; 2021. 373 p. (in Russian).

2. Decree of the President of the Russian Federation of May 2, 2014 
“On the land territories of the Arctic zone of the Russian Federa-
tion” № 296 [Ukaz Prezidenta RF ot 2 maya 2014 g. “O sukhoput-
nykh territoriyakh Arkticheskoy zony Rossiyskoy Federatsii” № 296]. 
Available at: http://kremlin.ru/acts/bank/38377 (accessed 12 May 
2022) (in Russian).

3. Koval'skiy V. V., Andrianova G. A. Trace elements in the soils of the 
USSR [Mikroelementy v pochvakh SSSR]. Moscow: Science; 1970. 
180 p. (in Russian).

4. State report on the sanitary and epidemiological situation in Karelia 
Republic in 2012 [Gosudarstvennyy doklad o sanitarno-epidemiolog-
icheskoy obstanovke v Respublike Kareliya v 2012 godu]. Department 
of the Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protec-
tion and Human Welfare in the Republic of Karelia. Petrozavodsk; 
2013. 202 p. (in Russian).

5. State report on the state of sanitary and epidemiological welfare of 
the population in Karelia Republic in 2016 [Gosudarstvennyy 
doklad o sostoyanii sanitarno-epidemiologicheskogo blagopoluchiya 
naseleniya v Respublike Kareliya v 2016 godu]. Department of the 
Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and 
Human Welfare in the Republic of Karelia. Petrozavodsk; 2017. 199 
p. (in Russian).

6. State report on the state of sanitary and epidemiological welfare of 
the population in Karelia Republic in 2020 [Gosudarstvennyy 
doklad o sostoyanii sanitarno-epidemiologicheskogo blagopoluchiya 
naseleniya v Respublike Kareliya v 2020 godu]. Department of the 
Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and 
Human Welfare in the Republic of Karelia. Petrozavodsk; 2021. 181 
p. (in Russian).

7. Karelia Republic. Statistical yearbook. 2011: Stat. book [Respublika 
Kareliya. Statisticheskiy ezhegodnik. 2011: Stat. sb.]. Territorial au-
thority of the Federal State Statistics Service for the Republic of Ka-
relia (Kareliastat). Petrozavodsk; 2011. 365 p. (in Russian).

8. Karelia Republic. Statistical yearbook. 2016: Stat. book [Respublika 
Kareliya. Statisticheskiy ezhegodnik. 2016: Stat. sb.]. Territorial au-
thority of the Federal State Statistics Service for the Republic of Ka-
relia (Kareliastat). Petrozavodsk; 2016. 394 p. (in Russian).

9. Healthcare in Russia. 2013. Stat. book [Zdravoohranenie v Rossii 
2013. Stat. sb.]. Available at: https://gks.ru/bgd/regl/B13_34/
Main.htm (accessed 2 May 2022) (in Russian).

10. Healthcare in Russia. 2015. Stat. book [Zdravoohranenie v Rossii 
2015. Stat. sb.]. Available at: https://gks.ru/bgd/regl/B15_34/
Main.htm (accessed 2 May 2022) (in Russian).

11. Healthcare in Russia. 2017. Stat. book [Zdravoohranenie v Rossii 
2017. Stat. sb.]. Moscow: Rosstat; 2017. 170 p. (in Russian).

12. Healthcare in Russia. 2021. Stat. book [Zdravoohranenie v Rossii 
2021. Stat. sb.]. Moscow: Rosstat; 2021. 171 p. (in Russian).

13. Fomicheva T. V. Dynamics of life expectancy indicators of Russians: 
the sociological aspect. Problemy sotsial'noy gigieny, zdra-
vookhraneniya i istorii meditsiny. 2021;29(2):260–4. doi: 10.32687/
0869-866X-2021-29-2-260-264 (in Russian).

14. Molchanova E. V. Priority directions of medical and demographic 
policy in the northern region (on the example of the Republic of 
Karelia). Ekonomika: vchera, segodnya, zavtra. 2019;9(4):350–9 (in 
Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1337-1343
Здоровье и общество

1337
© ТИМЧЕНКО Т. Н., КОПЕРЧАК О. П., 2023
УДК 614.2

Тимченко Т. Н., Коперчак О. П.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОБЛЕМЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПОТЕРИ СЛУХА У ЧЛЕНОВ ЭКИПАЖА ВОДНЫХ СУДОВ
ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушакова», 353924, г. Новороссийск

Потеря слуха является одной из значимых проблем в мире. Заболевание может развиваться как по генетиче-
ским причинам, так и под воздействием внешних факторов на производстве. Шум является главным пока-
зателем профессионального риска потери слуха. Так, вследствие влияния шумовых и вибрационных воздей-
ствий у отдельных членов экипажа водного судна происходит развитие профессиональной нейросенсорной 
тугоухости, что в дальнейшем препятствует заключению трудового контракта и продолжению работы в 
море. Данное обстоятельство подтверждает актуальность заявленной проблематики. 
В статье представлены виды нейросенсорной тугоухости в зависимости от классификационного признака, 
раскрыты особенности профессиональной деятельности моряков в условиях сильного шумового воздействия, 
определены способы выявления слуховых дефектов у членов экипажа судна, а также сформулированы реко-
мендательные меры по охране здоровья слуха и предупреждению глухоты.
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Введение

Профессиональная потеря слуха является одной 
из значимых проблем медицины труда как в Рос-
сийской Федерации, так и за рубежом. Несмотря на 
надлежащее обеспечение необходимых условий 
труда судовладельцами, члены экипажа водных су-
дов подвержены сильным шумовым, вибрацион-
ным и тепловым воздействиям. Самые высокие 
уровни шума отмечены в машинном отделении суд-
на и на палубе. Поскольку члены экипажа имеют 
возможность покинуть судно только во время сто-
янки в порту, они подвергаются постоянному физи-
ческому воздействию во время работы и отдыха в 
течение нескольких месяцев. Диагностирование 

профессиональной нейросенсорной тугоухости у 
моряков возможно только при прохождении пред-
рейсовой медкомиссии, предшествующей заключе-
нию контракта.

Медицинскому обследованию подлежат все чле-
ны экипажа морских и речных судов. По результа-
там обследования моряку выдается личная меди-
цинская книжка, подтверждающая отсутствие про-
тивопоказаний к работе на судне. Моряки обязаны 
каждые 2 года проходить периодический медицин-
ский осмотр с целью подтверждения пригодности 
для работы в море. Лица моложе 18 лет, постоянно 
занятые на работе в море, обязаны проходить пери-
одический медосмотр ежегодно. Раннее выявление 
потери слуха и заболеваний уха в ходе медкомиссий 
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может иметь решающее значение для дальнейшего 
эффективного лечения.

За последние 10 лет количество моряков, не про-
шедших медкомиссию по причине нарушений слу-
ха, увеличилось на 40%. На сегодняшний день бо-
лезни органов слуха занимают третье место по ко-
личеству отказов в продолжении профессиональ-
ной деятельности. Наибольшая доля моряков, у ко-
торых были выявлены нарушения при проверке 
слуха, осуществляют профессиональную деятель-
ность в машинном отделении судна (механики, мо-
тористы). Одной из причин таких негативных тен-
денций является строительство высокоскоростных 
судов с мощной энергетической установкой (высо-
кооборотный дизельный двигатель или газовая тур-
бина), что в значительной степени увеличивает зву-
ковое давление. На таких судах шумовое и вибраци-
онное воздействие ощущается не только в машин-
ном отделении, но и в других помещениях транс-
портного средства. Кроме того, не все члены экипа-
жа судна должным образом соблюдают установлен-
ные требования по использованию индивидуальных 
средств защиты и организации перерывов в работе 
в условиях громкого шума (более 85 дБ).

Объект настоящего исследования — профессио-
нальная потеря слуха у членов экипажа водного 
судна вследствие шумовых и вибрационных воздей-
ствий на рабочем месте.

Цель настоящего исследования заключается в 
выявлении основных причин развития профессио-
нальной нейросенсорной тугоухости у членов эки-
пажей водных судов с учетом результатов обзорно-
го анализа требований международных и нацио-
нальных нормативных документов, регламентирую-
щих обязанности судовладельца по организации 
безопасного рабочего процесса на борту судна, а 
также в выработке рекомендательных мер по про-
филактике и раннему диагностированию данного 
заболевания.

Материалы и методы
При проведении исследования в области постав-

ленной авторами проблематики был выполнен ана-
лиз результатов трудов отечественных и зарубеж-
ных специалистов, исследованы аналитические ма-
териалы Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), рассмотрены основные положения нацио-
нальных нормативно-правовых документов и меж-
дународных конвенций. Применялись методы: изу-
чение и обобщение, формализация, анализ, абстра-
гирование, а также индукция и дедукция.

Результаты исследования
По данным ВОЗ, в настоящее время более 5% ми-

рового населения (порядка 430 млн человек) страда-
ют снижением слуха вплоть до полной его утраты 
вследствие поражения слухового анализатора (ней-
росенсорная тугоухость) [1]. Как правило, это не са-
мостоятельная патология, а результат иных заболе-
ваний уха и нервной системы. Основными фактора-
ми, характеризующими данное заболевание, явля-
ются:

—прогрессирующее течение;
—позднее диагностирование;
—сложность лечения;
—снижение качества жизни человека и его ак-

тивности в обществе.

Рис. 1. Количество нуждающихся в реабилитационной помощи по потере слуха (в млн человек) [1].

Структурное распределение нуждающихся в реа-
билитационной помощи из-за потери слуха пред-
ставлено на рис. 1.

В зависимости от классификационного призна-
ка различают следующие виды нейросенсорной ту-
гоухости:

• По времени возникновения:
—врожденная;
—приобретенная.

• По характеру течения:
—острая;
—хроническая.

• По минимальному уровню воспринимаемого 
звука (слуховой порог):
—I стадия (уровень) — порог слуха находится 

в диапазоне 26—30 дБ, разговорная речь 
слышна пациенту на расстоянии 5—7 м;

—II стадия (уровень) — минимальный уро-
вень звука, слышимого ухом пациента,— 
41—55 дБ, пациент улавливает разговорную 
речь на расстоянии 3—4 м от ее источника;

—III стадия (уровень) — слуховой порог равен 
56—70 дБ, разговорная речь с источником 
далее 2 м пациенту не слышна;



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1337-1343
Здоровье и общество

1339
—IV стадия (уровень) — 
звуки мощностью менее 
71—90 дБ пациент не 
воспринимает и слышит 
речь, источник которой 
располагается на рассто-
янии менее 1 м.

В случае если показатель по-
рога слышимости составляет бо-
лее 90 дБ, пациент признается 
полностью глухим. Обобщив 
мнения отдельных специалистов 
в данной области, авторы опре-
делили основные причины поте-
ри слуха (рис. 2) [2, 3].

Одной из причин потери слу-
ха может стать чрезмерный шум 
или громкие звуки. Как правило, 
длительное шумовое воздей-
ствие человек испытывает при 
выполнении профессиональных 
функций. По мнению отдельных 
исследователей, профессиональ-
ная нейросенсорная тугоухость является самым рас-
пространенным заболеванием работающих в сфере 
гражданской авиации, железнодорожных и морских 
перевозок, добычи полезных ископаемых, музы-
кальных услуг, изготовления тканей на ткацком 
станке и характеризуется необратимыми изменени-
ями волосковых клеток внутреннего уха [4—6].

Морфологические изменения внутреннего уха, 
обусловленные длительным воздействием шума, 
могут происходить вследствие избыточной акусти-
ческой энергии, нервно-трофических механизмов, а 
также нарушения церебральной гемодинамики [7, 
8]. Различают пять стадий профессиональной ней-
росенсорной тугоухости. Продолжительность пер-
вой стадии составляет от нескольких месяцев до 
5 лет и характеризуется шумом и незначительными 
болевыми ощущениями в ухе. Для второй стадии 
(клиническая пауза) характерна слышимость разго-
ворной речи в течение 3—8 лет, однако шепот мо-
жет восприниматься только на расстоянии не более 
3 м, а болезненные ощущения в ушах сходят на нет. 
Именно в данный период происходят необратимые 
изменения в слуховых органах.

На третьей стадии (прогрессирование) разговор-
ная речь слышна на расстоянии до 10 м, а шепот — 
до 2 м. Помимо необратимых нарушений, возника-
ют повышенное давление и постоянная раздражи-
тельность. Продолжительность данной стадии со-
ставляет от 5 до 12 лет. При четвертой стадии насту-
пает вторая клиническая пауза — стабилизация слу-
ха. Пятая стадия (терминальная) наступает, как пра-
вило, спустя 20 лет работы в условиях сильного шу-
ма. Разговорная речь различается на расстоянии не 
более 1,5 м, а шепот — только возле уха. Разборчи-
вость речи ухудшается, гул в ушах становится невы-
носимым, нарушается работа вестибулярного аппа-
рата. На этом этапе нейросенсорная профессио-
нальная тугоухость уже необратима.

В рамках настоящего исследования рассмотрим 
более предметно развитие данного профессиональ-
ного заболевания у отдельной категории членов 
экипажа морского судна, работающих в машинном 
отделении.

Члены экипажа морского судна работают в усло-
виях постоянного воздействия шумовых, вибраци-
онных и повышенных климатических параметров, 
которое негативно сказываются на их здоровье и 
приводят к стрессовому состоянию [9, 10]. Наиболь-
шему воздействию шумовых, вибрационных и те-
пловых факторов подвержены механики и мотори-
сты, обеспечивающие надлежащее техническое со-
стояние и работу судовой энергетической установ-
ки, а также вспомогательных механизмов судна. 
Продолжительность одной ходовой вахты данной 
категории плавсостава не должна превышать 4 ч 
при трехсменном графике вахт, или 6 ч при двух-
сменном графике. Однако при определенных усло-
виях эксплуатации судна продолжительность одной 
вахты может быть свыше 6 ч, но не более 8 ч в сутки.

В соответствии с требованиями Конвенции 
2006 г. о труде в морском судоходстве жилые поме-
щения судна, а также помещения для отдыха и при-
ема пищи должны располагаться по мере практиче-
ской возможности как можно дальше от двигатель-
ных установок, помещений для рулевых механиз-
мов, палубных лебедок, установок для вентиляции, 
отопления и кондиционирования воздуха и от дру-
гих машин и механизмов, производящих шум [11].

При строительстве судов должны использовать-
ся звукоизолирующие и другие соответствующие 
звукопоглощающие материалы в конструкции и в 
обшивке переборок, потолков и палуб в помещени-
ях, являющихся источниками шума, а также приме-
няться самозакрывающиеся звуконепроницаемые 
двери в помещениях, где расположены машины и 
механизмы. По мере практической возможности в 

Рис. 2. Основные причины потери слуха и глухоты.
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машинных отделениях и других помещениях, где 
размещены машины и механизмы, должны обору-
доваться звукоизолированные центральные посты 
управления для членов машинной команды. В той 
мере, в какой это практически возможно, рабочие 
помещения, например механические мастерские, 
должны изолироваться от общего шума машинного 
отделения, и необходимо принятие мер для сниже-
ния шума работающих механизмов. Кроме того, жи-
лые помещения или помещения для отдыха или 
приема пищи не должны подвергаться воздействию 
чрезмерной вибрации.

Предельные величины уровня шума в энергетическом отделении судна [12]

Помещения, места работы и отдыха
Уровни звукового давления, дБ, в октавных полосах частот, Гц Уровень звука, LA, 

дБА31 63 125 250 500 1000 2000 4000 8000

С постоянной вахтой 109 99 92 87 83 80 78 76 74 85
С периодическим обслуживанием 115 115 111 106 103 100 98 96 94 105
С безвахтенным обслуживанием 115 115 114 111 108 105 103 101 99 110
Центральный пост управления с энергетической установкой 103 92 82 77 73 70 68 66 64 75

Допустимые пределы уровня шума в рабочих и 
жилых помещениях судна должны соответствовать 
требованиям Международной организации труда 
(МОТ), а также санитарным нормам на морских су-
дах [12]. Так, в соответствии с данным норматив-
ным документом, в энергетическом отделении судна 
установлены предельные величины уровня шума, 
представленные в таблице.

Максимальный уровень звука в энергетическом 
отделении судна и на рабочих местах в других посе-
щаемых помещениях не должен превышать 
110 дБА. Запрещается нахождение членов экипажа 
в зонах с уровнями шума 120 дБА и выше даже при 
использовании средств индивидуальной защиты 
(СИЗ).

СИЗ должны применяться на рабочих местах во 
всех случаях, когда член экипажа подвергается воз-
действию шума с уровнем более 80 дБА. Примене-
ние средств индивидуальной защиты органа слуха 
не должно рассматриваться при проектировании и 
строительстве судна как замена конструктивных 
мер по снижению шума. Средства индивидуальной 
защиты должны отвечать требованиям ГОСТа 
12.4.051—87 и обеспечивать в судовых условиях ос-
лабление звука не ниже СИЗ класса «А» [13].

Члены экипажа должны быть проинструктиро-
ваны относительно опасности высоких уровней шу-
ма, продолжительности их воздействия и возмож-
ной потери слуха в связи с этим. Инструктаж дол-
жен проводиться вначале для всех членов команды, 
затем периодически, не реже одного раза в год, для 
тех, кто регулярно работает в помещениях с уровня-
ми шума, превышающими 80 дБА. Инструктаж дол-
жен включать указания:

—о пределах воздействия шума, применяемых 
предупреждающих надписях, знаках безопас-
ности;

—о типах СИЗ органов слуха, их приблизитель-
ной эффективности, правилах использования, 
особенностях подгонки и возможных ослож-

нениях, возникающих при первоначальном 
применении;

—о программе по защите органа слуха, которая 
может применяться при работе в помещениях 
с предупреждающими надписями;

—о некоторых возможных признаках потери 
слуха, таких как, например, звон в ушах, глухо-
та, чувство заложенности в ушах.

Члены экипажа должны быть проинструктиро-
ваны относительно правильной эксплуатации и ре-
монта механизмов, глушителей и других устройств, 
снижающих шум, для того чтобы исключить воз-
можность возникновения дополнительного шума. 
Судовладелец несет ответственность за обеспече-
ние судна средствами снижения шума, содержание 
их в исправности и проведение мер по ограничению 
вредного воздействия шума таким образом, чтобы 
удовлетворялись требования санитарных норм. В 
тех случаях, когда уровни шума в каких-либо поме-
щениях превосходят предел 85 дБА, судовладелец 
должен убедиться в том, что:

—помещение четко обозначено и имеет преду-
преждающие надписи и знаки безопасности в 
соответствии с ГОСТ 12.4.026—2015 [14];

—капитан и старшие офицеры проинструктиро-
ваны о важности контроля за посещением 
шумных помещений и использования соответ-
ствующих СИЗ;

—необходимые СИЗ органа слуха подготовлены 
в достаточном количестве для снабжения ими 
каждого члена экипажа;

—передана инструкция капитану, старшим офи-
церам и офицеру, ответственному за технику 
безопасности на судне, в которой дана реко-
мендация о доведении до сведения членов 
экипажа соответствующих указаний.

Член экипажа судна должен отвечать за то, 
чтобы:

—применялись предусмотренные меры по сни-
жению вредного воздействия шума;

—о дефектах противошумового оборудования 
было сообщено ответственному лицу;

—соответствующие СИЗ, как правило, надева-
лись при входе в помещения, в которых их 
применение оговорено предупредительными 
надписями, и не снимались даже на короткий 
период;

—используемые СИЗ не были повреждены, при-
менялись правильно и содержались в чистом 
виде.

Обеспечение необходимыми СИЗ членов экипа-
жей судна осуществляется за счет судовладельца. 
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Если в Коллективном договоре либо индивидуаль-
ном трудовом договоре с моряком не указано иное, 
для членов палубной команды, машинной команды 
и производственного персонала (на судах снабже-
ния добывающих платформ) предусмотрено предо-
ставление двух-трех комбинезонов в зависимости 
от типа судна и характера рейса, пара защитной обу-
ви, перчатки с кожаными накладками и каска, а так-
же иные СИЗ, предписанные «Матрицей СИЗ», по 
мере необходимости. Для защиты органов слуха су-
довладелец предоставляет наушники или беруши 
(рис. 3).

Рис. 3. Средства защиты органов слуха членов экипажей судна.

Как правило, эффективнее использовать специ-
альные наушники, чем беруши. Наушники пред-
ставляют собой приспособление в виде двух чаш, 
которые соединены оголовьем из металла или пла-
стика. Внутренность чаши заполнена материалом, 
снижающим уровень шума. Как установлено ранее, 
80 дБ на протяжении 8 ч считается максимальной 
дозой шумового воздействия, которую допустимо 
получать в течение рабочего дня. Но 2 мин работы 
при 99 дБ примерно равнозначны 8 ч при 75 дБ. Мо-
дели с шумоподавлением 30 дБ будут обеспечивать 
защиту в 12 дБ, если их снять на полчаса в течение 
8 ч работы. Если шум превышает 105 дБ, желательно 
использовать вместе с наушниками беруши. Увели-
чение шума на каждые 3 дБ приводит к удвоению 
диапазона звука, повышению уровня шума на 8—
10 дБ и ощущению удвоенной громкости. По аку-
стической эффективности защитные наушники де-
лят на три класса:

—класс I — до 98 дБ;
—класс II — до 120 дБ;
—класс III — до 158 дБ.
Беруши — приспособления, вставляемые в слу-

ховые проходы, защищающие от шума, попадания 
воды и посторонних предметов. Независимо от ма-
териала, из которого они сделаны, беруши способны 
уменьшать громкость звуков в среднем на 30—40 дБ 
и не дают 100% защиты от шума. Кроме того, если 
беруши вставляются в уши грязными руками, это 
может привести к инфекции. Использование обер-
точной бумаги, ваты и других нестандартных 
средств не обеспечивает защиту от шума и запреща-
ется.

Защитные средства для органов слуха следует на-
девать при входе в насосное и машинное отделения 
судна. В этих зонах судна вывешиваются предупре-
ждающие плакаты о необходимости использования 
в ходе работы средств защиты органов слуха. При 

найме на работу и увольнении моряк подписывает 
форму «SMS-C-50-A04 Personal Protective Equipment 
(PPE) Control». Любой, кто обязан носить или ис-
пользовать СИЗ, должен быть соответствующим об-
разом проинструктирован и обучен обращению с 
ними, а также осведомлен о любых ограничениях 
при пользовании одеждой и снаряжением. На судне 
в общем доступе должны быть инструкции, необхо-
димые для правильного пользования любыми пре-
доставленными предметами оборудования, одежды 
и ухода за ними.

Несмотря на реализуемые судовладельцем меры, 
количество слуховых заболеваний у моряков не-
уклонно растет, что подтверждают результаты 
предрейсовых медкомиссий, которые являются обя-
зательным условием заключения трудового кон-
тракта [15]. Так, в соответствии с данными британ-
ского клуба взаимного страхования UK P&I Club, за 
последнее десятилетие медкомиссия выявила 705 
случаев гепатита, 593 — проблем со слухом, 480 — 
гипертонической болезни, 445 — нарушений рабо-
ты печени, 403 — туберкулеза легких; 224 — диабе-
та, 183 — заболеваний желчного пузыря, 183 — на-
рушения работы легких, 135 — заболеваний почек 
[16].

Одним из основных способов определения слу-
ховых дефектов является аудиометрическое тести-
рование на специальном оборудовании в звукоизо-
лированном помещении. Пациент в наушниках дол-
жен нажимать на кнопку, как только услышит ка-
кой-либо звук [17, 18]. Кондуктивная, нейросенсор-
ная или другая потеря слуха на одно или оба уха 
(независимо от этиологии заболевания) II степени и 
более, гнойный и неуточненный средний отит (эпи-
тимпанит и мезотимпанит), а также нарушения ве-
стибулярной функции препятствуют работе на мор-
ских судах, судах внутреннего плавания, а также на 
судах смешанного (река — море) плавания [19].

В соответствии с Приказом Минздрава России от 
01.11.2022 № 714н «Об утверждении Порядка прове-
дения медицинского осмотра на наличие медицин-
ских противопоказаний к работе на судне, включаю-
щего в себя химико-токсикологические исследова-
ния наличия в организме человека» медицинские 
осмотры членов экипажей судов могут проводиться 
в медицинских организациях независимо от орга-
низационно-правовой формы, имеющих лицензию 
на осуществление медицинской деятельности, пред-
усматривающую выполнение работ (услуг) по «ме-
дицинским осмотрам (предварительным, периоди-
ческим)» [20]. При проведении медицинских осмо-
тров могут учитываться результаты ранее проведен-
ных исследований, но полученные не позднее одно-
го года. Кроме того, в настоящее время многие су-
довладельцы предоставляют морякам самостоятель-
ную возможность решения вопросов, связанных с 
прохождением медкомиссии, что зачастую приво-
дит к серьезным проблемам. Так, не все моряки 
стремятся получить правдивое и объективное меди-
цинское освидетельствование из-за боязни быть 
признанными непригодными для работы в море. В 
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связи с этим участились случаи допуска к работе на 
водных судах членов экипажа с серьезными заболе-
ваниями, что впоследствии приводит либо к необ-
ходимости оказания медицинской помощи на бор-
ту, либо к развитию заболевания, либо к летальному 
исходу [21].

Выводы
Проблема развития профессиональной нейро-

сенсорной тугоухости у членов экипажа судна акту-
альна не только для моряков, но и для судоходных 
компаний, профсоюзов и страховых клубов. В целях 
охраны слуха и предупреждения глухоты членов 
экипажа авторами предлагаются следующие реко-
мендательные меры, направленные, с одной сторо-
ны, на снижение негативного шумового и вибраци-
онного воздействия на судне во время исполнения 
профессиональных обязанностей, а с другой — на 
раннее диагностирование слухового заболевания.

При проектировании и строительстве судов не-
обходимо предусматривать создание защитных зон 
в машинных отделениях и других рабочих местах с 
высоким уровнем шума. Хорошая теплоизоляция и 
использование эффективной системы кондициони-
рования воздуха могут значительно снизить тепло-
вую нагрузку в машинном отделении и прилегаю-
щих к нему помещениях.

При формировании графика работы членов эки-
пажа судна с высоким уровнем шума (свыше 85 дБ) 
необходимо увеличивать частоту и продолжитель-
ность отдыха.

Создание реестра медицинских организаций, 
имеющих право на проведение медицинского осви-
детельствования моряков в соответствии с требова-
ниями международного и национального законода-
тельства.

Разработка судовладельцем инструкций о поряд-
ке прохождения предрейсовых медкомиссий с ука-
занием определенных медицинских учреждений и 
страховых компаний.

Регулярное проведение аудиометрических тестов 
на борту судна после сильных шумовых или вибра-
ционных воздействий.

По мнению авторов, комплексная реализация 
обоснованных рекомендательных мер позволит не 
только снизить риски профессиональной потери 
слуха у членов экипажа водных судов, уменьшить 
суммы страховых выплат судовладельцев, но и на 
ранней стадии диагностировать нейросенсорную ту-
гоухость с выработкой профилактических меропри-
ятий для лечения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Аллогенная трансплантация костного мозга из экспериментального метода лечения превратилась в стан-
дарт терапии многих злокачественных гематологических заболеваний, аутоиммунных расстройств, имму-
нодефицитных состояний. Потребность в трансплантации костного мозга испытывают тысячи больных 
раком крови при ограниченности числа реальных доноров. Определение потенциала донорства, а также вы-
явление мотивов и факторов, способствующих или препятствующих вступлению граждан в регистр доно-
ров костного мозга, приобретает особую актуальность. 
Исследование проведено в два этапа, основано на комбинированной стратегии методов сбора эмпирической 
информации (mixed methods research). На первом этапе, базируясь на результатах серии глубинных интер-
вью, реализованных в рамках медиапроекта «Кровь 5» (Русфонд, 2019 г.), выделены виды мотиваций к донор-
ству, на втором этапе (июнь 2022 г.) проведен формализованный опрос потенциальных доноров Националь-
ного регистра доноров костного мозга имени Васи Перевощикова. Объем выборки составил 8037 человек — 
13,7% всех доноров, числящихся в Национальном регистре доноров костного мозга. 
Мнения состоящих в регистре россиян демонстрируют сложную картину мотивов и факторов, предопреде-
ляющих личностные стратегии и опыт участия в донорстве. В общественном сознании распространены 
страхи и препятствия к донорству костного мозга, обусловленные недостаточностью информации о про-
цедуре донорства и ее последствиях. Потенциал донорства достаточно высок, но при этом не реализован в 
полной мере. Россияне испытывают фрустрацию по поводу участия в донорстве: понимают необходимость 
донорства, осознают его как моральный долг, как сопричастность важному делу, эмпатию по отношению к 
пациентам, но испытывают опасения за свое здоровье, поскольку недостаточно осведомлены о сущности 
донации и ее последствиях.
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The allogenic bone marrow transplantation has turned from experimental treatment method into standard therapy of 
many malignant hematological diseases, autoimmune disorders and immunodeficiency conditions. The need for bone 
marrow transplantation is experienced by thousands of patients with blood cancer at the limited number of real donors. 
The determining potential of donation, as well as identifying motives and factors that contribute into or prevent joining 
of citizens the register of bone marrow donors, is of particular actuality. 
The study was carried out in two stages, based on combined strategy of methods for collecting empirical information 
(mixed methods research). At the first stage, based on the results of series of in-depth interviews implemented within the 
framework of the Blood 5 media project (Rusfond, 2019), the types of motivations for donation were identified. At the 
second stage (June 2022) formalized survey of potential donors of the Vasya Perevoshchikov National Register of Bone 
Marrow Donors (hereinafter referred to as the National Register) was carried out. The sampling included 8037 respond-
ents: 13.7% of all bone marrow donors listed in the National Register. The opinions of the Russians that joined the Na-
tional Register demonstrate complicated picture of motives and factors determining personal strategies and experience of 
participation in donation. The fears and obstacles to bone marrow donation are widespread in public consciousness due 
to insufficient information about donorship procedure and its consequences. The donorship potential is rather high, but it 
is not fully implemented. The Russians are frustrated about participating in donorship. They understand the need for do-
norship, realize it as moral duty, as complicity to important cause, empathy towards patients. At the same time they are 
afraid for their health, because they are not sufficiently aware of the essence of donorship and its consequences.
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Введение
В последние десятилетия аллогенная трансплан-

тация костного мозга из экспериментального мето-
да лечения превратилась в стандарт терапии многих 
злокачественных гематологических заболеваний, 
аутоиммунных расстройств, иммунодефицитных 
состояний [1—3]. На сегодняшний день ежегодно 
аллогенную неродственную трансплантацию полу-
чают около 50 тыс. пациентов во всем мире [4]. Та-
кой метод лечения стал доступным во многом бла-
годаря наличию крупных регистров доноров по все-
му миру, так как возможность подобрать донора 
костного мозга составляет 1 : 10 000 [5—7], поэтому 
чем больше людей в базе, тем выше шанс на пере-
садку у пациента, который в ней нуждается.

Регистры доноров костного мозга в развитых 
странах начали создаваться еще в 1990-е годы. Се-
годня большинство из них имеют широкую сеть баз 
данных неродственных доноров с единым хранили-
щем обезличенных фенотипов потенциальных до-
норов. К примеру, в американском регистре Be The 
Match Registry насчитывается более 9 млн, в немец-
ком Zentrales Knochenmarkspender-Register Deutsch-
land (ZKRD) — более 11 млн потенциальных доно-
ров   1.

В России на начало 2022 г. зарегистрировано по-
рядка 200 тыс. потенциальных доноров, автономно 
функционирующих в 16 базах данных при государ-
ственных медицинских учреждениях [8] и двух 
частных некоммерческих организациях (НКО), дан-
ные которых объединялись в разных информацион-
ных системах.

С 01.09.2022, согласно Постановлению Прави-
тельства Российской Федерации от 12.04.2022 № 640 
«Об утверждении Правил ведения Федерального ре-
гистра доноров костного мозга и гемопоэтических 
стволовых клеток, донорского костного мозга и ге-
мопоэтических стволовых клеток, реципиентов 
костного мозга и гемопоэтических стволовых кле-
ток»   2, в России вводится информационная система 
Федеральный регистр доноров костного мозга, от-
ветственным за который является Федеральное ме-
дико-биологическое агентство. Процесс формиро-
вания и регламентации деятельности Федерального 
регистра доноров костного мозга и гемопоэтиче-
ских стволовых клеток еще не завершен.

В то же время, помимо организационных меро-
приятий по формированию баз данных, для ста-

бильного расширения числа потенциальных доно-
ров костного мозга важно понимание динамики 
формирования общественного сознания в отноше-
нии донорства (вообще и костного мозга в частно-
сти), основных мотивов и стимулов к донорству у 
населения, оптимизация механизмов информирова-
ния и привлечения населения к донорству.

Материалы и методы
С целью выявления потенциала донорства, моти-

вов и факторов, определяющих возможность всту-
пления населения различных групп населения в ре-
гистр доноров костного мозга, был осуществлен 
электронный анкетный опрос потенциальных доно-
ров Благотворительного фонда Национальный ре-
гистр доноров костного мозга (РДКМ), в котором в 
2022 г. (на момент начала опроса) состояло 58 678 
потенциальных доноров костного мозга, из них 
39 959 женщин, 18 719 мужчин.

Исследование основано на стратегии комбини-
рования методов (mixed methods research). На осно-
ве использования двух процедур измерения пере-
менной — мотивации потенциальных доноров — 
произведен качественный и количественный ана-
лиз. На первом этапе в рамках медиа проекта 
«Кровь 5» (Русфонд, 2019 г.) была проведена серия 
глубинных интервью с 32 потенциальными донора-
ми костного мозга из 29 городов России [9]. На ос-
нове содержательного анализа ответов респонден-
тов выделены семь обобщенных типов мотивации к 
донорству, которые выражались в виде отдельных 
суждений или сочетаний суждений: «Я хочу сделать 
что-то важное в жизни», «Просто мне не сложно», 
«Меня так воспитали», «Я за всех переживаю», «Это 
мой моральный долг», «Я знаю, как это важно, на 
своем опыте», «Мне интересно все новое».

На втором этапе, в рамках совместного исследо-
вательского проекта Русфонда, Национального 
РДКМ, Института фундаментальной медицины и 
биологии Казанского федерального университета 
(ИФМиБ КФУ), а также Лаборатории социологиче-
ских исследований и Института социально-фило-
софских наук и массовых коммуникаций Казанско-
го федерального университета (ИСФН КФУ), в ию-
не 2022 г. эти типы мотивации использовали для 
подготовки электронной анкеты, которая была от-
правлена всем потенциальным донорам. В опросе 
приняли участие 8037 человек, из них 6189 (77%) 
женщин и 1848 (23%) мужчин. Возрастной состав 
потенциальных доноров — участников опроса неод-
нороден: 57% в возрасте 30—39 лет, 28% — 40—
49 лет, 15% — 18—29 лет. Общая численность опро-
шенных составила 13,7% всех потенциальных доно-
ров, числящихся в Национальном РДКМ. Получен-
ные данные были подвергнуты автоматизирован-

1 Wir besiegen Blutkrebs. Режим доступа: https://www.dkms.de
2 Постановление Правительства Российской Федерации от 

12.04.2022 № 640 «Об утверждении Правил ведения Федерального 
регистра доноров костного мозга и гемопоэтических стволовых 
клеток, донорского костного мозга и гемопоэтических стволовых 
клеток, реципиентов костного мозга и гемопоэтических стволовых 
клеток». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001202204140019
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ной обработке с помощью программы SPSS Statistics 
(опциальная статистика, поиск статистически зна-
чимых сопряженностей между переменными).

Результаты исследования
В России донорство костного мозга — непопу-

лярная практика. Осведомленность населения в от-
ношении донорства стволовых клеток может быть 
одним из критических факторов для успешного до-
норства [10]. Согласно опросам, 1/4 россиян счита-
ют, что процедура донации опасна для здоровья, 
61% не знают, что такое регистры доноров, а 72% из 
тех, кто знает, не представляют, как в них вступить 
(Всероссийский центр изучения общественного 
мнения — ВЦИОМ, 2019   3 ). Однако мнения уже со-
стоящих в регистре россиян демонстрируют более 
сложную картину мотивов и факторов, предопреде-
ляющих личностные стратегии и опыт участия в до-
норстве.

В качестве основного источника информации о 
донорстве костного мозга 42% респондентов указы-
вают средства массовой информации (СМИ), 27% — 
социальные сети, 23% получают информацию от 
друзей, знакомых и коллег, около 11% узнали о до-
норстве благодаря специальным акциям, и только 
1% опрошенных назвали в качестве источника ин-
формации лекции о донорстве.

При этом около 1/3 респондентов в варианте от-
вета «другое» описывают свой опыт получения ин-
формации, связанный с индивидуальными личны-
ми практиками столкновения с донорством. Разли-
чия в источниках информации выявлены по полу 
(женщины на 9% чаще мужчин узнавали о донор-
стве костного мозга из социальных сетей, а мужчи-
ны на 5% чаще на донорских офлайн-акциях). Стар-
шая группа респондентов (40—49 лет) чаще узнава-
ли о донорстве костного мозга из СМИ и на 8—10% 
реже других — из социальных сетей. При этом 45% 
искали информацию целенаправленно, а 47% нат-
кнулись на информацию о донорстве случайно; око-
ло 8% выбрали вариант «другое».

Та б л и ц а  1
Распределение респондентов по степени информированности 

о донорстве костного мозга

Изучение информации о донорстве Абс. ед. %

Да, я все изучил(-а) самостоятельно 6213 77,3
Нет, я не изучал(-а), было достаточно ин-
формации, полученной от сотрудника ре-
гистра / волонтера / на лекции 1447 18,0
Нет, я не изучал(-а) 289 3,6
Другое 88 1,1

В с е г о… 8037 100

Осознанность решения о вступлении в регистр 
демонстрирует вопрос о предварительном изучении 
информации о донорстве костного мозга (табл. 1). 
Большинство (77,3%) респондентов, прежде чем 

вступить в регистр, изучили информацию самостоя-
тельно, 18% сообщили, что информации, получен-
ной от сотрудников регистра, было достаточно. Еще 
3,6% респондентов сообщили, что не изучали ин-
формацию о донорстве костного мозга.

При этом большинство опрошенных практиче-
ски не имели опыта столкновения с донорством 
костного мозга в своем окружении, только 2% отме-
тили наличие такого опыта среди родственников и 
6% — среди друзей и знакомых.

Для выявления мотивов вступления в регистр 
костного мозга респондентам было предложено вы-
брать наиболее близкие для них утверждения (чис-
ло ответов не было ограничено). Наиболее значи-
мыми для потенциальных доноров являются моти-
вы «Альтруизм и чувство долга» (78%), «Возмож-
ность принести пользу обществу» (73%). Среди дру-
гих, наименее представленных,— «Наличие боль-
ных родственников» (11%), «Просьба друзей/кол-
лег» по (11%), «Без особых побудительных причин» 
(14%), «Возможность оздоровления» (8%). Наиме-
нее распространенными мотивами являлись «Рели-
гиозные убеждения» (3%) и «Возможность получе-
ния материального вознаграждения» (3%).

Наблюдаются определенные различия в выборе 
вариантов ответа в разных возрастных категориях. 
Молодые люди в возрастной категории 18—29 лет 
чаще выбирают в качестве приоритетных вариантов 
«Альтруизм и чувство долга» (80%), «Возможность 
принести пользу обществу» (82%).

Та б л и ц а  2
Утверждения-мнения респондентов о донорстве

П р и м е ч а н и е. В таблице общий результат превышает 
100%, поскольку число вариантов ответа не было ограничено.

Утверждения о донорстве Абс. ед. %

«Я хочу сделать что-то важное в жизни» 4402 69,7
«Просто мне не сложно» 2780 44,0
«Это мой моральный долг» 1796 28,4
«Я за всех переживаю» 1362 21,6
«Меня так воспитали» 1084 17,0
«Я знаю, как это важно, на своем опыте» 702 11,1
«Мне интересно все новое» 656 10,4

При выборе утверждений о донорстве 69,7% 
опрошенных выбрали вариант «Я хочу сделать что-
то важное в жизни», в основе выбора намерения 
стать донором и вступить в регистр лежит внутрен-
няя необходимость чувствовать себя полезным, по-
нимание значимости цели — спасти человеческую 
жизнь. Около 17% выбрали вариант ответа «Меня 
так воспитали», эти респонденты делают акцент на 
воспитании, семейных ценностях и традициях. Для 
21,6% опрошенных наиболее близок вариант «Я за 
всех переживаю», это распространенный вид моти-
вации: эмпатия, сострадание ко всем, кому нужна 
помощь. Главную роль в этом случае играет именно 
эмоциональная реакция. «Это мой моральный 
долг» — считают 28,4% опрошенных, по мнению ко-
торых, это правильный, логичный поступок, обяза-
тельство перед обществом.

3 Донорство костного мозга: незнание рождает стереотипы. Ре-
жим доступа: https://wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-obzor/
donorstvo-kostnogo-mozga-neznanie-rozhdaet-stereotipy
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Для значимой части респондентов ключевым мо-
тивом является личный, семейный опыт столкнове-
ния с заболеванием и его последствиями: утвержде-
ние «Я знаю, как это важно, на своем опыте», выбра-
ли 11% респондентов. Для 44% характерен выбор 
варианта «Просто мне не сложно», здесь вступление 
в регистр воспринимается не как абстрактный мо-
ральный долг, а как само собой разумеющееся дей-
ствие, норма, повседневная практика. Около 10% 
опрошенных выбрали вариант «Мне интересно все 
новое», для данной категории значимым является 
любопытство, новый опыт. Еще 2—3% респонден-
тов — случайные люди с неопределенными мотива-
ми и намерениями.

Значимые различия оценок респондентов разно-
го возраста есть только для утверждения «Просто 
мне не сложно»: чем моложе респонденты, тем чаще 
они его выбирают (18—29 лет — 55%, 30—39 лет — 
42%, 40—49 лет — 34%). Утверждение «Меня так 
воспитали» чаще других выбирали занятые в сило-
вых структурах (26%), это на 9% выше среднего по 
выборке. Медики и представители IT-сферы чаще 
других (15%, что на 5% выше среднего по выборке) 
выбирали утверждение «Мне интересно все новое». 
Верующие респонденты значительно чаще (на 7—
10%) выбирали утверждения «Меня так воспитали» 
и «Я за всех переживаю» и на 20% реже — утвержде-
ние «Просто мне не сложно».

При этом абсолютное большинство на вопрос о 
готовности к донации — процедуре сдачи клеток 
костного мозга — ответили «скорее да» (28%) и 
«определенно да» (68,3%), лишь 2,3% «не знают» и 
1,5 «не готовы».

В то же время только 35% респондентов активно 
популяризируют свой опыт вступления в Нацио-
нальный РДКМ. Большая часть (59%) потенциаль-
ных доноров отметили, что не скрывают, но и ак-
тивно не рассказывают о донорстве. Около 4% 
опрошенных предпочитали не рассказывать никому 
о том, что стали потенциальными донорами, вос-
принимая это как свое личное дело; в то же время 
есть и те, кто стесняется говорить об этом.

Донорская мотивация оказывается, по оценкам 
большинства, преимущественно индивидуальной, 
это личный выбор человека. На вопрос «Посовето-
вали ли бы Вы вступить в регистр» более 60% опро-
шенных ответили «определенно да», около 30 % — 
«скорее да», 9% «не знают» и только 1% ответили, 
что «скорее нет».

Относительно препятствий к донорству значи-
мыми, по мнению 36% опрошенных, являются бо-
язнь боли и дискомфорта во время процедуры, еще 
для 27% — это отсутствие необходимой информа-
ции о последствиях донорства, 20—23% испытыва-
ют страх перед донацией, опасаются рисков для здо-
ровья, в то же время 21% считают, что ничто не пре-
пятствует.

По мнению потенциальных доноров, значимой 
мерой в популяризации донорства могли бы стать 
повышение статуса донора в обществе (63%), рекла-
ма в СМИ (57%), акции и специально организован-

ные мероприятия (54%). Почти половина (48%) ре-
спондентов акцентируют внимание на необходимо-
сти оформления льгот для доноров, на наличии мо-
бильных донорских пунктов (42%), сувенирной 
продукции (10%).

Заключение
Для лечения пациентов, нуждающихся пересадке 

костного мозга, регистры доноров должны постоян-
но обновляться и пополняться. Мнения входящих в 
регистр россиян демонстрируют сложную картину 
мотивов и факторов, предопределяющих личност-
ные стратегии и опыт участия в донорстве. В то же 
время потенциал донорства среди населения суще-
ствует, если судить о нем на основе озвученной са-
мими россиянами готовности стать потенциальны-
ми донорами. Донорская мотивация оказывается, 
по оценкам большинства, преимущественно инди-
видуальной, оценивается как личный выбор челове-
ка. У потенциальных доноров, включенных в ре-
гистр, определяющей является автономная мотива-
ция, основанная на альтруизме и желании помогать 
другим людям сохранить жизнь, принести пользу 
обществу. Большинство респондентов испытывают 
противоречивые чувства, когда рассуждают о до-
норстве костного мозга. С одной стороны, они име-
ют намерение помогать лицам, нуждающимся в пе-
ресадке костного мозга, но при этом не лишены 
страхов и встречаются с препятствиями к донор-
ству. Значимыми являются боязнь боли и диском-
форта во время процедуры донации, отсутствие ин-
формации о последствиях донорства. Основные ка-
налы, на которые следует опираться при выборе ме-
тодов популяризации донорства костного мозга,— 
это СМИ и интернет-ресурсы, именно эти каналы 
оказываются более востребованными и популярны-
ми с точки зрения доступа к информации.

Для реализации потенциала донорства россиян и 
стабильного увеличения числа потенциальных до-
норов костного мозга необходимы адресные про-
граммы по стимулированию населения к донорству, 
оптимизация механизмов информирования и при-
влечения различных групп населения к участию в 
донорстве. Меры популяризации донорства значи-
мы, но донорство должно перестать быть чем-то 
экстравагантным, экстраординарным явлением, оно 
должно стать нормой, практикой, принятой в обще-
стве, и быть включенным в систему ценностных 
ориентаций основной части населения.

Работа выполнена за счет средств Программы стратегического ака-
демического лидерства Казанского (Приволжского) федерального уни-
верситета (ПРИОРИТЕТ-2030)
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В связи с ростом числа людей с инвалидностью в Российской Федерации возникает потребность совершен-
ствования реабилитационной помощи и приведение ее в соответствие с международными моделями. В ста-
тье рассмотрены возможности эрготерапии для повышения качества жизни людей с ограниченными воз-
можностями, проживающими в домах-интернатах. Представлены результаты качественного исследования 
медико-социальной работы в интернатах для престарелых и инвалидов. Целью исследования было выявле-
ние потребности в профессиональной эрготерапевтической работе в учреждениях стационарного типа. В 
статье представлены результаты исследования, проведенного авторами статьи в 2023 г. методом интер-
вью с медико-социальными работниками (n=13) в двух регионах (Саратов, Пенза). Проведенное исследование 
позволило выделить наиболее острые проблемные зоны, требующие эрготерапевтической работы для улуч-
шения качества жизни пациентов домов-интернатов для инвалидов и престарелых. Исследование привело к 
выводам, что для повышения качества жизни пациентов учреждений интернатного типа, а также уровня 
удовлетворенности граждан социальной политикой необходимs организация и внедрение службы эрготера-
пии в стационарных учреждениях. Современная ситуация вызывает необходимость присутствия эрготера-
певтов в социальных учреждениях и здравоохранении, поскольку их роль и значимость в поддержке пациен-
тов становятся все более существенными.
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In connection with the growing number of people with disabilities in the Russian Federation, there is a need to improve 
rehabilitation care and bring it into line with international models. The article discusses possibilities of ergo-therapy in 
improving quality of life of people with disabilities living in nursing homes. The results of qualitative study of medical and 
social work in nursing homes of elderly and disabled people are presented. The purpose of the study was to identify needs 
in professional ergo-therapy work in stationary type institutions. The article presents the results of original study carried 
out in 2023 using method of interviewing medical and social workers (n = 13) in two regions (Saratov, Penza). The study 
permitted to identify the most acute problem areas requiring ergo-therapy to improve the quality of life of patients in 
nursing homes for disabled and elderly persons. The study resulted in conclusions that to improve the quality of life both 
of patients in residential institutions and the level of satisfaction of citizens with social policy it is necessary to organize 
and implement ergo-therapy service in stationary institutions. The current situation requires presence of ergo-therapists 
in social institutions and health care, as their role and importance in supporting patients are increasing.
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Введение

Эрготерапия — это терапия повседневными за-
нятиями и клиент-ориентированная деятельность, 
направленная на развитие двигательной, социаль-
ной активности и повышение качества жизни чело-

века. Эрготерапию зачастую ошибочно подменяют 
понятием «трудотерапия». Идеологически и контек-
стуально это совершенно разные технологии. По-
тенциал эрготерапии в реабилитационной и абили-
тационной работе с инвалидами и иными социаль-
но уязвимыми категориями населения слабо задей-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1349-1352

Health and Society

 
1350
ствован в отечественном поле медико-социальной 
работы.

В странах Западной Европы эрготерапия истори-
чески развивалась в больницах, реабилитационных 
центрах, заведениях для лечения умственно боль-
ных людей, специализированных стационарных за-
ведениях и специализированных центрах занятости. 
В этих организациях эрготерапевты работали с от-
дельными людьми или группами. Основное внима-
ние уделялось тем, на чью жизнь заболевание, инва-
лидность влияли существенно. Согласно одному из 
определений, эрготерапия — это профессия в сфере 
здравоохранения, представители которой совмест-
но с клиентами создают возможности для активной 
деятельности, при этом клиентами могут выступать 
отдельные люди, группы или организации. Профес-
сия развилась, когда возникла необходимость ре-
шать эрготерапевтические проблемы возвратив-
шихся с войны солдат [1]. Соответственно, эрготе-
рапия строится на философии клиент-ориентиро-
ванной деятельности.

За рубежом постоянной темой с 1983 г. при раз-
работке рамок эрготерапии является концепция 
клиент-ориентированности. В 1990-е годы основой 
клиент-ориентированной практики считалось со-
здание условий для пациента. Термин «клиент-ори-
ентированная практика» был предложен К. Роджер-
сом в работе «Клиническое лечение трудных детей», 
в которой он ссылался на клиент-ориентированную 
практику как исходящее от клиента мнение [2]. С 
1940-х до середины 1960-х годов движение за кли-
ент-ориентированную практику росло в первую 
очередь в медико-социальной работе. Канадские эр-
готерапевты описывают клиент-ориентированную 
практику как выработку совместного, командного 
подхода специалистов разного профиля при работе 
с людьми. И сегодня продолжаются дискуссии по 
поводу термина «клиент-ориентированный под-
ход». Согласие достигнуто в том, что клиент-ориен-
тированная практика относится к совместным под-
ходам, направленным на совместное с клиентами 
создание возможностей для активной деятельности. 
Клиентами могут выступать отдельные лица, груп-
пы, организации, правительства, корпорации и др. 
Эрготерапевты проявляют уважение к клиентам, 
привлекают клиентов к принятию решений, защи-
щают их интересы в удовлетворении потребностей 
и потому признают опыт и знания клиентов.

Материалы и методы
В российском научно-практическом поле само 

понятие «эрготерапия» не получило широкого рас-
пространения, в то время как накоплен огромный 
практический опыт, а также пласт научных работ в 
области трудотерапии. Среди немногочисленных 
научных статей российских авторов по эрготерапии 
следует упомянуть работы Е. Е. Лебедь-Великано-
вой [3], Н. Г. Петровой и С. А. Калининой [4], 
М. Н. Мальцевой [5]. Незаслуженное забвение эрго-
терапии как научно-исследовательского направле-
ния и практической деятельности побудило нас к 

проведению исследования и написанию данной ра-
боты. Эрготерапия как клиент-ориентированная 
практика продемонстрировала существенный вклад 
в ежедневную жизнь людей по всему миру. В основе 
ценностей и убеждений эрготерапии — практика, 
ориентированная на клиента, и педалирование важ-
ности функциональной активности. С этой точки 
зрения задача эрготерапии — создание возможно-
стей для активной деятельности индивида, а под де-
ятельностью понимается все, что люди делают, что-
бы занять себя, в том числе уход за собой (самостоя-
тельный уход), наслаждение жизнью (досуг) и вклад 
в социальную и экономическую жизнь общества 
(продуктивность). Создание возможностей для ак-
тивной деятельности означает сотрудничество с 
людьми в выборе, организации и проведении заня-
тий, которые люди считают полезными и значимы-
ми в определенной среде. Эрготерапия способствует 
продвижению идеи здоровья при помощи создания 
возможностей для активной деятельности, а созда-
ние возможностей для активной деятельности спо-
собствует развитию потенциала лиц с ограничения-
ми функциональной активности. В рамках партнер-
ских связей эрготерапевты помогают людям дости-
гать удовлетворительных результатов в выбранных 
ими занятиях. Эрготерапевт оценивает имеющийся 
или потенциальный уровень возможностей, сопо-
ставляя его с тем, что человеку нужно, что для него 
важно, чего он хочет и на что способен. Итак, эрго-
терапия базируется на трех основных положениях: 
человек — деятельность — окружающая среда. Дея-
тельность человека является ключевым понятием в 
эрготерапии, а развитие деятельностной активности 
человека — одна из основных задач эрготерапии. 
Деятельность включает в себя три основных вида 
активности: самообслуживание, досуг и продуктив-
ную социально-профессиональную деятельность. 
Деятельность подразумевает совокупность действий 
и дел в повседневной жизни, которые определены, 
организованы и имеют значение и смысл для от-
дельных лиц и культуры. Если сравнить роли таких 
специалистов, как физиотерапевт и эрготерапевт, то 
можно увидеть существенную разницу. Например, 
физиотерапевт оценивает, почему человек не может 
двигаться нормально, и дает движение, развивая и 
компенсируя равновесие, слабость или нарушение 
тонуса мышц. Эрготерапевт оценивает, почему че-
ловек не может выполнить действие (проблема вни-
мания, восприятия, боли, навыков, окружающей об-
становки), и учит использовать имеющиеся воз-
можности. При этом в эрготерапии следуют двум 
основным стратегиям: развивающая — восстанов-
ление пострадавшей функции, компенсаторная — 
замещение утраченной функции. Клиент-ориенти-
рованный подход в эрготерапии делает упор на раз-
витие деятельности.

В настоящее время в России практически отсут-
ствуют профильные программы подготовки по эр-
готерапии. Вузы не осуществляют подготовку эрго-
терапевтов, навыки эрготерапии можно получить, 
обучаясь лишь в рамках профилей «лечебная физ-
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культура и медицина» (Первый Московский госу-
дарственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова, Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет имени 
Н. И. Пирогова, Московский государственный ме-
дико-стоматологический университет имени 
А. И. Евдокимова, Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет имени 
академика И. П. Павлова). В основном спектр пред-
ложений по получению данной подготовки очерчен 
курсами, рассчитанными на разные сроки обучения. 
Так, программа профессиональной переподготовки 
«Эргореабилитация (эрготерапия)» реализуется на 
базе Института реабилитации и здоровья человека 
Национального исследовательского Нижегородско-
го государственного университета (ННГУ) имени 
Н. И. Лобачевского. Есть короткие дистанционные 
курсы, например программа профессиональной пе-
реподготовки на базе АНО «Профессиональный 
стандарт» длится 3 мес. По окончании этого курса 
выпускник получает диплом о профессиональной 
переподготовке «Специалист по реабилитационной 
работе в социальной сфере: применение принципов 
и методов эрготерапии». Профессиональное образо-
вание в России по эрготерапии можно получить 
только на базе Санкт-Петербургского медико-соци-
ального института. Образовательная программа 
«Основы эрготерапии для детей и взрослых» при-
знана легитимной Всемирной федерацией эрготера-
певтов. Обучение длится 1 год.

Сложившаяся ситуация с подготовкой специали-
стов по эрготерапии существенно снижает ресурс-
ность медико-социальных структур и обществен-
ных организаций, помогающих людям с инвалидно-
стью и их семьям. Вместе с тем в мире признано, что 
обучение эрготерапевтов выгодно на всех уровнях 
(макро-, микро-, мезо-). Так, для клиентов полез-
ность заключается в том, что, обладая современны-
ми и актуальными знаниями и навыками, эрготера-
певты могут обучать клиентов и членов их семьи 
навыкам организации продуктивной деятельности, 
активности и уходу. Для социальных служб и помо-
гающих структур (центры по уходу, реабилитацион-
ные центры, дома-интернаты) эрготерапия необхо-
дима для предоставления эффективных услуг кли-
ентам. Для общества в целом эрготерапевты несут 
просветительскую миссию. Сюда входит информи-
рование общественности о связях между занято-
стью и здоровьем, проведение регулярных специа-
лизированных семинаров для заинтересованных в 
получении специальных навыков. По мере того как 
потенциал эрготерапии к созданию возможностей 
для активной занятости становится все более из-
вестным, эрготерапевтов будут чаще привлекать к 
решению социальных проблем, влияющих на обще-
ственное здоровье в целом. До настоящего времени 
эрготерапия недостаточно используется в отечест-
венной практике, однако применение именно этой 
методики способно помочь пациенту достичь мак-
симального уровня функционирования во всех 
аспектах жизнедеятельности. Также следует отме-

тить, что данных об особенностях эрготерапевтиче-
ского вмешательства в раннем периоде детской ин-
валидности, приобретенной во взрослом возрасте 
инвалидности, у больных в период острого инсульта 
недостаточно.

Для этого нами проведено эмпирическое иссле-
дование с целью раскрыть более полное понимания 
сложностей, с которыми сталкиваются уязвимые 
группы населения в период стационарного лечения, 
их потребность в эрготерапии. В июле 2023 г. прове-
дено социологическое исследование на тему «Изуче-
ние потребности в создании службы эрготерапии в 
интернатных учреждениях». Пилотной организаци-
ей для проведения исследования был выбран Дом 
инвалидов и престарелых (Пенза) и Дом-интернат 
для престарелых и инвалидов (Саратов).

Цель исследования состояла в изучении потреб-
ности в создании службы эрготерапии в интернат-
ных учреждениях. В качестве объекта исследования 
был выбран персонал, осуществляющий медико-со-
циальную работу (медицинские сестры, социаль-
ные работники, врачи, специалисты по социальной 
реабилитации), поскольку именно они имеют наи-
более близкий контакт с пациентами во время их 
лечения. Медицинские работники наблюдают про-
блемы и потребности, с которыми сталкиваются па-
циенты. В качестве метода исследования было вы-
брано интервьюирование. Всего в исследовании 
приняло участие 13 медико-социальных работни-
ков.

Результаты исследования
Исследование показало, что большая часть пер-

сонала так или иначе сталкивались с пациентами, 
испытывающими немедицинские проблемы, в ре-
шении которых им могла бы помочь эрготерапевти-
ческая методика. Все опрошенные попадали в ситуа-
цию, когда пациенты просили их лично о помощи в 
решении проблем, связанных с организацией повсе-
дневной деятельности немедицинского характера. В 
основном все отзывались на просьбы о помощи, а 
также сообщали о проблеме вышестоящему лицу 
социального учреждения. Подобные учреждения 
сталкиваются с ситуацией, когда медицинские ра-
ботники наряду с выполнением своих прямых ме-
дицинских обязанностей вынуждены заниматься 
решением социальных, психологических, экономи-
ческих, юридических и других вопросов пациентов. 
Вместе с этим, не будем скрывать, ряд пациентов 
так и не получают отклика на свои проблемы.

Возлагая решение немедицинских проблем паци-
ентов на медицинских и социальных работников, 
необходимо учитывать, что эти специалисты не обу-
чены и не имеют достаточного опыта для оказания 
эрготерапевтических услуг. Поэтому в стационар-
ных учреждениях для престарелых и инвалидов 
должны работать специалисты по эрготерапии, ко-
торые будут заниматься оказанием данных услуг па-
циентам.

В задачи исследования было включено определе-
ние профиля пациентов, нуждающихся в эрготера-
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певтической помощи, а также выявление их неме-
дицинских потребностей, с которыми они сталкива-
ются, находясь в стационарном учреждении. Отве-
ты информантов показали, что такие пациенты 
встречается во всех возрастных группах, однако с 
возрастом все большее их число нуждается в допол-
нительной поддержке при организации повседнев-
ной деятельности (особенно самообслуживания). 
Анализ данных показал, что у пациентов стационар-
ных учреждений возникают различные немедицин-
ские проблемы, требующие применения эрготера-
певтической методологии. Особое внимание следу-
ет обратить на возможность пациентов осущест-
влять самообслуживание, на когнитивные рас-
стройства, вызванные отсутствием двигательной ак-
тивности, и на инвалидность, поскольку эти пробле-
мы являются наиболее распространенными среди 
пациентов. Для иллюстрации приведем наиболее 
яркие высказывания информантов.

«По сути тут вся социальная реабилитация сво-
дится к развлекательной деятельности (концерты, 
просмотр фильмов, пляски, волонтеры). Многие ле-
жат вообще не двигаясь, но разговаривают. При 
применении технологии эрготерапии многие из ма-
ломобильных пациентов могли бы быть более само-
стоятельными. В отделении милосердия есть впол-
не адекватные люди, которые при работе с эрготе-
рапевтом могли бы не быть изолированными, а так 
они в полной изоляции, в столовую не ходят, едят в 
своем отделении рядом с умирающими больными». 
Некоторые по 4 года не выходят на улицу. Мне 
больно смотреть на все это» (медицинская сестра, 
г. Пенза).

«Вообще проблем много связанных не только с 
отсутствием эрготерапии, но и вообще с желанием 
персонала минимизировать свою реабилитацион-
ную работу. Так, колясочники сидят по комнатам, 
чтобы не суетились по коридорам, а персонал запу-
гивает пациентов тем, что те в случае чего поедут 
в психушку. Во дворе показная спортивная площад-
ка, но никакой деятельности там не осуществля-
ется. Вопиющая ситуация даже в том, что даже 
адекватным пациентам не дают вилки в столовой. 
Какая тут уж эрготерапия» (социальный работ-
ник, г. Саратов).

Обсуждение
В соответствии с проведенным исследованием 

были выявлены категории пациентов, которые осо-
бенно нуждаются в эрготерапевтической помощи:

• пожилые люди — испытывают проблемы со 
здоровьем и могут столкнуться с ограничения-
ми в самостоятельности, их сопровождают 
возрастные изменения: снижение физической 
активности и памяти, а также потеря близких 
людей;

• инвалиды — сталкиваются с проблемами, свя-
занными с ограничением самостоятельности и 

доступом к услугам поддержки, могут испыты-
вать трудности с передвижением и общением с 
окружающими, а также постоянную боль и 
усталость;

• люди, получившие стойкое нарушение трудо-
способности,— имеют проблемы эмоциональ-
ного характера, проблемы, связанные с огра-
ничением самостоятельности, с зависимостью 
от помощи других людей, борются с чувством 
бесполезности, с депрессией и тревогой.

Заключение
Исследование позволяет заключить, что для по-

вышения качества жизни пациентов учреждений 
интернатного типа, а также уровня удовлетворенно-
сти граждан социальной политикой необходимы 
организация и внедрение службы эрготерапии в 
стационарных учреждениях. Современная ситуа-
ция диктует необходимость присутствия эрготера-
певтов в социальных учреждениях и учреждениях 
здравоохранении, поскольку их роль и значимость в 
поддержке пациентов становятся все более суще-
ственными. Эрготерапевтическая работа в системе 
социальной защиты и здравоохранения может быть 
очень эффективным инструментом для обеспечения 
комплексной и всесторонней помощи пациентам, 
улучшения их качества жизни и снижения нагрузки 
на персонал, осуществляющий уход за счет повыше-
ния деятельностной активности самих пациентов 
(самообслуживание, социальная активность).

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

Удовлетворенность пациентов признана экспер-
тами Всемирной организации здравоохранения од-
ним из ключевых критериев качества медицинской 
помощи [1], является показателем пациент-ориен-
тированного подхода [2, 3] и одним из основных 
факторов, определяющих конкурентоспособность 
медицинской организации [4]. Для ее оценки обыч-
но используется социологический метод [2, 5]. Од-
нако ввиду наличия множества влияющих на удов-
летворенность медицинской помощью факторов 
единый валидированный опросник до сих пор не 
разработан [3]. Эти факторы принято разделять на 
четыре группы: характеристики врача, взаимоотно-
шения врач—пациент, доступность медицинской 
помощи и характеристики пациента [6]. Вклад по-
следних в удовлетворенность может достигать 95% 
[7]. Среди них выделяют пол, возраст, состояние 
здоровья, этнические, культурные особенности и 
ожидания [6, 8—10]. Они относятся к так называе-
мым немодифицируемым факторам, их изучению в 
литературе уделено значительно меньше внимания, 
чем роли врача, взаимоотношениям врач—пациент 
и организации медицинской помощи. Первичное 
звено является основой отечественной системы 
здравоохранения. Надлежащее качество первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) позволяет ре-
шать многие стратегические задачи, включая пер-
вичную, вторичную и третичную профилактику за-
болеваний, снижение показателей смертности, со-
кращение экономических расходов и формирова-
ние у населения приверженности здоровому образу 
жизни [11]. Основные цели реализуемого в настоя-
щее время Федерального проекта «Развитие систе-
мы оказания первичной медико-санитарной помо-
щи» направлены в том числе на повышение каче-
ства ПМСП и удовлетворенности населения [12]. 
Именно поэтому удовлетворенность пациентов 
ПМСП представляет значительный научный и 
практический интерес. Вместе с тем в нашей стране 
сложилась в своем роде уникальная ситуация: сосу-
ществование двух организационных моделей 
ПМСП — с центральной фигурой врача общей 
практики (ВОП) и врача-терапевта участкового 
(ВТУ). Так, в соответствии с приказом Министер-
ства здравоохранения и социального развития от 
15.05.2012 № 543н, ПМСП могут оказывать и ВОП, и 
ВТУ [13]. В связи с этим целью настоящего исследо-
вания явилось проведение сравнительного анализа 

удовлетворенности пациентов ПМСП, оказывае-
мой ВОП и ВТУ, с учетом их гендерных, возрастных 
особенностей, частоты и целей обращения в поли-
клинику.

Материалы и методы
Проведение социологического исследования бы-

ло одобрено локальным этическим комитетом 
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И. М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский Университет) (вы-
писка из протокола № 06-21 от 07.04.2021). Исследо-
вание проведено на базе медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях, городов Москва, Кемерово и Белго-
род. Минимальный размер выборки был определен 
по методике В. И. Паниотто [14] с учетом численно-
сти населения Российской Федерации в возрасте 18 
лет и старше на 1 января 2021 г. [15] и составил 400 
единиц наблюдения. Для участия в опросе были 
отобраны пациенты 18 лет и старше, обратившиеся 
в поликлинику и выразившие согласие ответить на 
вопросы специально разработанной анкеты. Опро-
сники предоставлялись в бумажном виде, респон-
денты заполняли их самостоятельно. Было роздано 
467 анкет, возвращено — 432 (92,5%). Недействи-
тельными признаны 17. В итоговый анализ было 
включено 415 анкет. В ходе статистической обработ-
ки результатов были рассчитаны доли мужчин и 
женщин, возрастных групп, различных частот и це-
лей обращения в поликлинику. Были определены 
средние значения оценок различных параметров 
удовлетворенности медицинской помощью, оказы-
ваемой ВОП и ВТУ, в баллах (по 5-балльной шкале, 
где 5 баллов свидетельствуют о максимальной удов-
летворенности). Был проведен межгрупповой срав-
нительный анализ с формированием групп по поло-
вому, возрастному принципу, а также с учетом ча-
стоты и цели обращения в поликлинику. В связи с 
нормальным распределением для сравнения сред-
них значений и частотных показателей использо-
вался t-критерий Стьюдента. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования
Среди принявших участие в исследовании муж-

чины составили 33,7%, женщины — 66,3%. Из них 
14,1% находились в возрасте от 18 до 35 лет, 
51,3% — 36—55/60 лет и 34,6% — 56—61 года и стар-
ше. С частотой не реже одного раза в месяц в поли-
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клинику обращались 26,7%, один раз в год — 65,5%, 
по необходимости — 7,8%. Обследование и лечение 
являлись основными причинами посещения врача 
для 80%, оформление медицинских справок — для 
20% обратившихся.

Та б л и ц а  1
Частота обращения в поликлинику различных категорий 

пациентов (в %)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия 
между пациентами 56—61 года и старше и пациентами 18—
35 лет; # — статистически значимые различия между пациента-
ми 56—61 года и старше и пациентами 36—55/60 лет; & — стати-
стически значимые различия между пациентами c различными 
целями обращения.

Категория пациентов

Частота обращения

не реже 
одного ра-
за в месяц

не реже 
одного ра-

за в год

по необ-
ходимо-

сти

Мужчины 29,6±8,8 63,0±9,3 7,4±5,0
Женщины 23,3±5,5 66,7±6,1 8,3±3,6
Пациенты 18—35 лет 10,0±9,5* 80,0±12,6 10,0±9,5
Пациенты 36—55/60 лет 15,0±5,6# 72,5±7,1 10,0±4,7
Пациенты 56—61 года и старше 40,7±9,5*# 55,6±9,6 3,7±3,6
Пациенты, обращавшиеся для об-
следования и лечения 30,6±5,4& 66,7±5,6 1,4±1,4&

Пациенты, обращавшиеся для 
оформления медицинских справок 11,1±7,4& 61,1±7,5 27,8±10,6&

В результате межгруппового анализа частоты 
обращения в поликлинику пациентов различных 
категорий было установлено, что для лиц мужского 
и женского пола значения данного показателя бы-
ли сопоставимыми. Аналогичное заключение было 
сделано в отношении респондентов 18—35 лет и 
36—55/60 лет. В то же время пациенты 56—61 года 
и старше обращались в поликлинику чаще, чем 
18—35-летние: не реже одного раза в месяц в 
(40,7±9,5% и 10,0±9,5% случаев соответственно; 
р=0,03) и чаще, чем пациенты 36—55/60 лет, для ко-
торых значение соответствующего параметра было 
определено на уровне 15,0±5,6% (р=0,02). Также ча-
ще посещали врача те, для кого основной целью 
было обследование и лечение. Не реже одного раза 
в месяц это делали 30,6±5,4%, при оформлении ме-
дицинских справок подобная частота визитов бы-
ла зафиксирована только в 11,1±7,4% случаев 
(р=0,04; табл. 1).

Межгрупповой анализ целей обращения в поли-
клинику продемонстрировал отсутствие статисти-
чески значимых различий между мужчинами и жен-
щинами по частоте обследования и лечения и 
оформления медицинских справок. Пациенты 18—
35 лет чаще, чем лица 36—55/60 лет и 56—61 года и 
старше, обращались для оформления медицинских 
справок (63,6±14,5% против 15,0±5,6%; р=0,003 и 
11,1±6,1%; р=0,002 соответственно) и реже для об-
следования и лечения (36,4±14,5% против 
85,0±5,6%; р=0,003 и 88,9±6,1%; р=0,002). Значения 
данных параметров для пациентов 36—55/60 лет и 
56—61 года и старше статистически значимых раз-
личий не имели, как и для обращавшихся в поли-
клинику с частотой не реже одного раза в месяц и 

одного раза в год. При этом посещение врача по не-
обходимости чаще было продиктовано потребно-
стью в оформлении медицинской справки 
(85,7±13,2%), чем при обращении один раз в месяц 
(8,3±5,6%; р<0,001) или один раз в год (18,6±5,1%; 
р<0,001), и реже — обследованием и лечением 
(14,3±13,2% против 91,7±5,6%; р<0,001 и 81,4±5,1; 
р<0,001 соответственно; табл. 2).

Та б л и ц а  2
Основные цели обращения в поликлинику различных категорий 

пациентов (в %)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия 
между пациентами 18—35 лет и пациентами 36—55/60 лет; # — 
статистически значимые различия между пациентами 18—35 
лет и пациентами 56/61 года и старше; & — статистически значи-
мые различия между пациентами, обращавшимися по необхо-
димости и не реже одного раза в год; ^ — статистически значи-
мые различия между пациентами, обращавшимися по необхо-
димости и не реже одного раза в месяц.

Категория пациентов
Цель обращения

обследование 
и лечение

оформление меди-
цинских справок

Мужчины 81,5±7,5 14,8±6,8
Женщины 78,3±5,3 23,3±5,5
Пациенты 18—35 лет 36,4±14,5*# 63,6±14,5*#

Пациенты 36—55/60 лет 85,0±5,6* 15,0±5,6*
Пациенты 56—61 года и старше 88,9±6,1# 11,1±6,1#

Пациенты, обращавшиеся не 
реже одного раза в месяц 91,7±5,6^ 8,3±5,6^

Пациенты, обращавшиеся не 
реже одного раза в год 81,4±5,1& 18,6±5,1&

Пациенты, обращавшиеся по 
необходимости 14,3±13,2&^ 85,7±13,2&^

Оценки удовлетворенности медицинской помо-
щью, оказываемой ВОП и ВТУ, были сопоставимы-
ми у пациентов обоих полов (табл. 3). При анализе 
удовлетворенности медицинской помощью, оказы-
ваемой ВОП, статистически значимые различия бы-
ли получены между оценками, данными мужчинами 
и женщинами параметрам «отношение врача» 
(4,5±0,1 и 4,2±0,1 балла; p=0,037) и «профилактиче-
ская работа врача» (4,2±0,1 и 3,9±0,1 балла; p=0,037) 
соответственно. При аналогичном сравнительном 
анализе удовлетворенности медицинской помощью, 
оказываемой ВТУ, значимых различий не зафикси-
ровано ни по одному из параметров.

Пациенты разных возрастных групп оказались в 
равной степени удовлетворенными медицинской 
помощью, оказываемой ВОП и ВТУ. Оценки удов-
летворенности медицинской помощью, оказывае-
мой ВОП, также были сопоставимыми независимо 
от возраста. Что касается медицинской помощи, 
оказываемой ВТУ, по ряду параметров были зафик-
сированы статистически значимые различия. Так, 
удовлетворенность пациентов 36—55/60 лет оказа-
лась, выше, чем 18—35-летних по параметру «заин-
тересованность врача в сохранении/восстановлении 
Вашего здоровья» (4,0±0,1 против 4,3±0,1 балла со-
ответственно; р=0,04). Удовлетворенность пациен-
тов 56/61 года и старше превосходила таковую па-
циентов 18—35 лет по параметрам «время ожида-
ния приема врача в очереди в поликлинике» 
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(3,5±0,3 против 4,2±0,1 балла; р=0,03), «продолжи-
тельность приема врача» (3,4±0,2 против 4,2±0,2 
балла; 

Та б л и ц а  3
Удовлетворенность мужчин и женщин параметрами 

медицинской помощи, оказываемой ВОП и ВТУ (средний балл)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия 
между пациентами мужского и женского пола.

Параметр
ВОП ВТУ

мужчи-
ны

женщи-
ны

муж-
чины

жен-
щины

Оказание медицинской помощи в це-
лом 4,1±0,1 4,1±0,1 4,0±0,1 4,1±0,1
Время ожидания записи на прием к 
врачу 4,0±0,2 3,9±0,1 3,8±0,2 3,9±0,1
Время ожидания очереди на прием к 
врачу в поликлинике 4,0±0,2 4,1±0,1 3,8±0,2 4,1±0,1
Продолжительность приема врача 3,9±0,2 3,7±0,2 3,8±0,1 3,6±0,2
Возможность получения от врача на-
правления к узким специалистам 4,1±0,2 4,0±0,1 4,1±0,1 4,2±0,1
Оказание врачом медицинской по-
мощи на дому 3,9±0,1 3,8±0,1 4,0±0,1 4,0±0,1
Отношение врача 4,5±0,1* 4,2±0,1* 4,3±0,1 4,3±0,1
Культура общения врача 4,3±0,1 4,3±0,1 4,3±0,1 4,3±0,1
Внимание врача 4,4±0,1 4,4±0,1 4,2±0,1 4,3±0,1
Разъяснение врачом вопросов, свя-
занных с оказанием медицинской 
помощи 4,3±0,1 4,2±0,1 4,1±0,1 4,2±0,1
Результаты оказания медицинской 
помощи врачом 4,1±0,1 4,2±0,1 4,0±0,1 4,2±0,1
Профилактическая работа врача 4,2±0,1* 3,9±0,1* 4,0±0,1 4,0±0,1
Санитарно-просветительская рабо-
та врача 4,0±0,2 3,8±0,1 4,0±0,1 4,0±0,1
Заинтересованность врача в сохране-
нии/восстановлении Вашего здоро-
вья 4,3±0,1 4,2±0,1 4,2±0,1 4,3±0,1
Доверие к врачу 4,3±0,1 4,3±0,1 4,1±0,1 4,3±0,1

р=0,008); «отношение врача» (4,1±0,1 против 
4,4±0,1 балла; р=0,04). В то же время пациенты 56/61 
года и старше оказались в большей степени, чем па-
циенты 36—55/60 лет, удовлетворены оказанием ме-
дицинской помощи в целом (4,3±0,1 и 3,9±0,1 балла; 
р=0,006); временем ожидания записи на прием к 
врачу (4,1±0,1 и 3,8±0,1 балла; р=0,04) и продолжи-

тельностью приема врача (4,2±0,2 и 3,6±0,2 балла; 
р=0,04) соответственно (табл. 4).

Та б л и ц а  4
Удовлетворенность пациентов разных возрастных групп параметрами медицинской помощи, оказываемой ВОП и ВТУ (средний балл)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия между пациентами 18—35 и 36—55/60 лет; # — статистически значимые 
различия между пациентами 18—35 лет и 56—61 года и старше; & — статистически значимые различия между пациентами 36—55/
60 лет и 56—61 года и старше.

Параметр
ВОП ВТУ

18—35 лет 36—55/60 лет ≥56/61 года 18—35 лет 36—55/60 лет ≥56/61 года

Оказание медицинской помощи в целом 4,2±0,1 4,1±0,1 4,2±0,1 4,1±0,1 3,9±0,1& 4,3±0,1&

Время ожидания записи на прием к врачу 3,7±0,3 3,8±0,1 4,0±0,2 3,5±0,3 3,8±0,1& 4,1±0,1&

Время ожидания в очереди приема к врачу в поликлинике 3,6±0,3 3,9±0,1 4,2±0,2 3,5±0,3# 4,0±0,1 4,2±0,1#

Продолжительность приема врача 3,5±0,3 3,5±0,2 3,8±0,2 3,4±0,2# 3,6±0,2& 4,2±0,2#&

Возможность получения от врача направления к узким специалистам 3,7±0,3 3,9±0,1 4,3±0,2 3,9±0,2 4,1±0,1 4,3±0,1
Оказание врачом медицинской помощи на дому 3,8±0,1 3,7±0,1 3,7±0,2 3,9±0,2 3,9±0,1 4,0±0,2
Отношение врача 4,2±0,2 4,2±0,1 4,3±0,2 4,1±0,1# 4,2±0,1 4,4±0,1#

Культура общения врача 4,2±0,1 4,2±0,1 4,4±0,1 4,1±0,1 4,2±0,1 4,3±0,2
Внимание врача 4,5±0,2 4,2±0,1 4,4±0,2 4,2±0,1 4,3±0,1 4,4±0,1
Разъяснение врачом вопросов, связанных с оказанием медицинской 
помощи 4,1±0,2 4,1±0,1 4,2±0,1 4,1±0,1 4,2±0,1 4,2±0,1
Результаты оказания медицинской помощи врачом 4,1±0,2 4,2±0,1 4,1±0,1 4,0±0,0 4,2±0,1 4,2±0,1
Профилактическая работа врача 3,9±0,2 3,9±0,1 4,1±0,2 3,8±0,2 4,0±0,1 4,1±0,2
Санитарно-просветительская работа врача 4,0±0,2 3,7±0,2 3,9±0,2 3,9±0,2 4,0±0,1 4,0±0,2
Заинтересованность врача в сохранении/восстановлении Вашего здо-
ровья 4,0±0,1 4,2±0,1 4,2±0,2 4,0±0,1* 4,3±0,1* 4,3±0,2
Доверие к врачу 4,3±0,1 4,2±0,1 4,2±0,2 4,2±0,1 4,2±0,1 4,3±0,2

Сравнительный анализ удовлетворенности меди-
цинской помощью, оказываемой ВОП и ВТУ, не вы-
явил статистически значимых различий ни в одной 
из групп, характеризующих частоту обращения в 
поликлинику. Изучение удовлетворенности меди-
цинской помощью, оказываемой ВОП, позволило 
установить значимо более высокое значение показа-
теля у пациентов, обращавшихся не реже одного ра-
за в год, по сравнению с посещавшими поликлини-
ку по необходимости, по параметру «продолжитель-
ность приема врача» (3,8±0,1 против 2,8±0,4 балла; 
р=0,02), а также у лиц, обращавшихся по необходи-
мости, по сравнению с посещавшими не реже одно-
го раза в месяц, по параметру «оказание медицин-
ской помощи в целом» (3,9±0,1 и 4,5±0,2 балла; 
р=0,01). Удовлетворенность второй категории паци-
ентов продолжительностью приема врача оказалась 
выше (3,9±0,2 против 2,8±0,4 балла; р=0,02). Оценка 
показателя в отношении ВТУ выявила значимые 
различия между лицами, обращавшимися в поли-
клинику не реже одного раза в месяц и не реже од-
ного раза в год, по параметру «доверие к врачу». 
Первые дали более высокие оценки (3,9±0,2 и 
4,4±0,1 балла; р=0,03 соответственно; табл. 5).

Пациенты, обращавшиеся для обследования и 
лечения, дали более высокие оценки медицинской 
помощи, оказываемой на дому ВТУ, чем ВОП 
(4,0±0,1 против 3,7±0,1 балла; р=0,04). Лица, основ-
ной целью которых было оформление медицинских 
справок, выразили сопоставимую удовлетворен-
ность медицинской помощью, оказываемой ВОП и 
ВТУ. Пациенты, посещавшие поликлинику для об-
следования и лечения, были в большей степени, чем 
обращавшиеся для оформления медицинских спра-
вок, удовлетворены медицинской помощью, оказы-
ваемой ВОП, по параметру «возможность получе-
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ния от врача направления к узким специалистам»
(4,1±0,1 и 3,8±0,1 балла; р=0,04). Степень удовлетво-
ренности данных категорий пациентов медицин-
ской помощью, оказываемой ВТУ, не имела значи-
мых различий ни по одному из параметров (табл. 6).

Обсуждение

Та б л и ц а  5
Удовлетворенность пациентов параметрами медицинской помощи, оказываемой ВОП и ВТУ, в зависимости от частоты обращения 

(средний балл)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия между пациентами 18—35 и 36—55/60 лет; # — статистически значимые 
различия между пациентами 18—35 лет и 56/61 года и старше; & — статистически значимые различия между пациентами 36—55/
60 лет и 56—61 года и старше.

Параметр

ВОП ВТУ

не реже од-
ного раза в 

месяц

не реже 
одного ра-

за в год

по необ-
ходимо-

сти

не реже од-
ного раза в 

месяц

не реже 
одного ра-

за в год

по необ-
ходимо-

сти

Оказание медицинской помощи в целом 3,9±0,1# 4,1±0,1 4,5±0,2# 3,9±0,2 4,1±0,1 4,3±0,2
Время ожидания записи на прием к врачу 3,9±0,2 3,9±0,1 4,2±0,4 3,8±0,2 3,9±0,1 4,1±0,4
Время ожидания очереди приема к врачу в поликлинике 4,2±0,2 4,0±0,1 4,2±0,3 4,1±0,2 3,9±0,1 4,3±0,3
Продолжительность приема врача 3,9±0,2# 3,8±0,1& 2,8±0,4#& 3,9±0,2 3,7±0,1 3,3±0,5
Возможность получения от врача направления к узким специалистам 4,2±0,1 4,0±0,1 4,3±0,4 4,1±0,1 4,2±0,1 4,3±0,3
Оказание врачом медицинской помощи на дому 3,7±0,2 3,8±0,1 4,0±0,3 3,9±0,2 4,0±0,1 4,0±0,3
Отношение врача 4,2±0,2 4,3±0,1 4,4±0,3 4,1±0,2 4,3±0,1 4,3±0,3
Культура общения врача 4,4±0,1 4,3±0,1 4,3±0,5 4,1±0,2 4,3±0,1 4,1±0,4
Внимание врача 4,3±0,1 4,3±0,1 4,5±0,4 4,1±0,2 4,3±0,1 4,3±0,4
Разъяснение врачом вопросов, связанных с оказанием медицинской помощи 4,1±0,2 4,2±0,1 4,3±0,4 3,9±0,2 4,2±0,1 4,3±0,4
Результаты оказания медицинской помощи врачом 4,0±0,1 4,2±0,1 4,0±0,3 4,1±0,1 4,2±0,1 4,0±0,3
Профилактическая работа врача 4,1±0,2 4,0±0,1 3,7±0,7 3,8±0,2 4,1±0,1 3,7±0,7
Санитарно-просветительская работа врача 3,7±0,2 3,9±0,1 3,9±0,6 3,7±0,2 4,1±0,1 3,7±0,6
Заинтересованность врача в сохранении/восстановлении Вашего здоровья 4,2±0,2 4,2±0,1 4,0±0,6 4,0±0,2 4,3±0,1 4,0±0,6
Доверие к врачу 4,1±0,2 4,3±0,1 4,0±0,6 3,9±0,2* 4,4±0,1* 3,9±0,5

Та б л и ц а  6
Удовлетворенность пациентов, с разными целями обратившихся в поликлинику, параметрами медицинской помощи, оказываемой 

ВОП и ВТУ (средний балл)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия между пациентами c различными целями обращения; # — статистически 
значимые различия при оказании медицинской помощи ВОП и ВТУ.

Параметр

Цель обращения

ВОП ВТУ

обследование 
и лечение

оформление меди-
цинских справок

обследование 
и лечение

оформление меди-
цинских справок

Оказание медицинской помощи в целом 4,1±0,1 4,2±0,1 4,0±0,1 4,1±0,2
Время ожидания записи на прием к врачу 3,9±0,1 4,3±0,2 3,8±0,1 4,1±0,2
Время ожидания очереди на прием к врачу в поликлинике 4,1±0,1 4,1±0,2 4,0±0,1 4,0±0,2
Продолжительность приема врача 3,7±0,1 3,9±0,2 3,8±0,1 3,5±0,2
Возможность получения от врача направления к узким специалистам 4,1±0,1* 3,8±0,1* 4,2±0,1 3,9±0,2
Оказание врачом медицинской помощи на дому 3,7±0,1# 4,0±0,2 4,0±0,1# 3,9±0,1
Отношение врача 4,2±0,1 4,4±0,2 4,3±0,1 4,1±0,2
Культура общения врача 4,3±0,1 4,2±0,2 4,3±0,1 4,1±0,2
Внимание врача 4,3±0,1 4,4±0,1 4,3±0,1 4,2±0,2
Разъяснение врачом вопросов, связанных с оказанием медицинской помощи 4,2±0,1 4,2±0,2 4,2±0,1 4,1±0,1
Результаты оказания медицинской помощи врачом 4,1±0,1 4,2±0,1 4,2±0,1 4,1±0,1
Профилактическая работа врача 4,0±0,1 3,9±0,3 4,0±0,1 3,8±0,3
Санитарно-просветительская работа врача 3,9±0,1 3,8±0,2 4,0±0,1 3,7±0,3
Заинтересованность врача в сохранении/восстановлении Вашего здоровья 4,2±0,1 4,1±0,3 4,3±0,1 3,9±0,3
Доверие к врачу 4,2±0,1 4,2±0,2 4,3±0,1 4,1±0,3

Изученные характеристики респондентов в це-
лом отражают структуру обращений в медицинские 
организации, оказывающие медицинскую помощь в 
амбулаторных условиях. Большинство из них — это 
лица женского пола, зрелого возраста, как правило, 
посещающие поликлинику не реже одного раза в 
год с целью обследования и лечения. При этом чаще 

обращаются пациенты более старших возрастных 
групп и те, кому необходимы те или иные диагно-
стические и лечебные вмешательства. Оформление 
медицинских справок является основной причиной 
визита в медицинскую организацию для лиц до 
36 лет и посещающих врача реже одного раза в год.

Было установлено, что мужчины и женщины не-
зависимо от возраста в равной степени удовлетво-
рены медицинской помощью, оказываемой ВОП и 
ВТУ. Отсутствие гендерных и возрастных особенно-
стей согласуется с результатами других отечествен-
ных исследований [16, 17]. Значимо не влияет на 
этот показатель и частота обращения в поликлини-
ку. Особо следует отметить сопоставимую удовлет-
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воренность в части, касающейся предоставления до-
ступной информации, связанной со здоровьем. Как 
показали проведенные ранее исследования, эта со-
ставляющая работы врача первичного звена имеет 
для пациента приоритетное значение [8]. Вместе с 
тем пациенты, которым необходимо обследование и 
лечение, в большей степени удовлетворены меди-
цинской помощью, оказываемой на дому ВТУ, в то 
время как удовлетворенность лиц, посещающих 
врача для получения медицинской справки, имеет 
сопоставимые значения применительно к работе 
ВОП и ВТУ. Полученные результаты можно объяс-
нить прежде всего тем, что функционирующая в на-
стоящее время модель работы ВОП в большинстве 
случаев мало чем отличается от модели ВТУ: для па-
циента — это один и тот же специалист, особенно 
когда врач, работающий в должности ВТУ, после 
профессиональной переподготовки переходит на 
позицию ВОП в той же медицинской организации. 
Более высокая удовлетворенность помощью на до-
му, оказываемой ВТУ, скорее всего, связана с тем, 
что данный вид медицинской помощи для боль-
шинства ее потребителей ассоциируется именно с 
этим специалистом.

Больше различий было выявлено при оценке 
удовлетворенности различных категорий пациентов 
отдельно медицинской помощью, оказываемой 
ВОП и ВТУ. Так, мужчины в большей степени, чем 
женщины, удовлетворены отношением ВОП в це-
лом и профилактической составляющей его работы. 
С одной стороны, это можно объяснить тем, что 
стили общения и методы консультирования ВОП в 
большей степени соответствуют ожиданиям паци-
ентов мужского пола. В связи с этим следует отме-
тить, что если пациенты-женщины готовы к колле-
гиальной модели общения с врачом и для них более 
важны его коммуникативные навыки, то пациенты-
мужчины чаще сохраняют приверженность преж-
ней, патерналистской, модели и ценят прежде всего 
профессиональные качества [18, 19]. С другой сто-
роны, учитывая, что по другим параметрам разница 
отсутствовала, данная находка может быть связана с 
традиционно большим уровнем удовлетворенности 
мужчин медицинской помощью, обусловленным 
более поверхностным их отношением к лечебно-ди-
агностическому процессу [6, 9, 18]. При большей ча-
стоте обращения в поликлинику выше удовлетво-
ренность продолжительностью приема ВОП, а при 
меньшей — оказанием медицинской помощи в це-
лом. Данный результат интересен тем, что пациенты 
с хроническими заболеваниями, имеющие худшее 
состояние здоровья, к которым можно отнести ча-
сто посещающих врача, а также лица, редко обраща-
ющиеся в поликлинику, обычно менее удовлетворе-
ны медицинской помощью [6, 17]. Это может указы-
вать на соответствие предоставленных медицинских 
услуг ожиданиям пациентов с разными потребно-
стями, связанными со здоровьем. Об эффективном 
выполнении ВОП координирующей функции мо-
жет свидетельствовать более высокая удовлетворен-

ность пациентов, обращающихся для обследования 
и лечения, возможностью получить направление к 
узким специалистам. Это важно с учетом того, что 
ограничение возможности получить подобное на-
правление является одним из основных факторов, 
негативно влияющих на удовлетворенность [20].

Медицинской помощью, оказываемой ВТУ, 
больше удовлетворены пациенты старших возраст-
ных групп и чаще обращающиеся в поликлинику. 
Фактически в данном случае речь идет об одной 
группе пациентов — немолодого возраста, имею-
щих хронические заболевания и систематически по-
сещающих врача. По мере увеличения возраста про-
исходит изменение ожиданий пациента: акцент тре-
бований смещается от квалификации врача к обще-
нию с врачом, значимость которого может дости-
гать уровня зависимости [18, 19]. При этом повыша-
ется удовлетворенность медицинской помощью [9, 
17, 21]. Скорее всего, в данном случае большая удов-
летворенность работой ВТУ связана с определенной 
степенью внутреннего комфорта, обусловленной 
привычным общением с конкретным специалистом, 
а в ряде случаев — с определенным человеком. В 
этом случае нельзя умалять заслуги врача, сумевше-
го выстроить эффективную коммуникацию с паци-
ентом и сформировать положительный образ в его 
сознании.

Заключение
Исследование подтвердило справедливость ряда 

известных фактов, связанных с влиянием характе-
ристик пациента на его удовлетворенность в отно-
шении ПМСП. Было установлено отсутствие значи-
мого влияния пола, возраста и состояния здоровья 
на предпочтения ВОП или ВТУ. Анализ полученных 
результатов позволяет предположить, что отече-
ственная модель ПМСП, организованная по прин-
ципу ВОП, может быть более универсальной в отно-
шении ожиданий различных категорий пациентов и 
в большей степени ориентированной на трудоспо-
собную, социально активную часть населения. В то 
же время пациенты старших возрастных групп мо-
гут сохранять большую приверженность оказанию 
ПМСП по принципу ВТУ. В целях повышения удов-
летворенности ПМСП всех категорий пациентов 
процесс ее совершенствования должен учитывать 
их ожидания и основываться на консолидации луч-
ших практик и организационных подходов обеих 
моделей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Ишутин А. А.1, 2, Ступак В. С.2, Золотарева Л. С.1, Федулеева Е. С.1

УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ КАЧЕСТВОМ ОКАЗАНИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ДЕТЯМ

1ГАУЗ МО «Московский областной хоспис (для детей)», 142032, г. Домодедово;
2ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, 

г. Москва

Детская паллиативная медицинская помощь — физическая, психологическая и духовная помощь ребенку, а 
также поддержка членов его семьи. 
Цель исследования — изучить удовлетворенность родителей детей с тяжелыми, не поддающимися лечению 
заболеваниями доступностью и качеством паллиативной медицинской помощи в Московской области. 
Проведено проспективное когортное исследование в виде социологического опроса (анкетирования) в 2020—
2021 гг. на базе Московского областного хосписа (для детей). В опросе участвовали 300 человек (63,7% от об-
щего числа). 
Наиболее распространенными симптомами у детей были затруднение дыхания, одышка (у 41,8%), наруше-
ние концентрации внимания (у 36,4%) и запоры (у 36,4%). Наиболее распространенными психологическими 
симптомами были тревожность (29,1%) и нарушения сна (17,8%). Респонденты оценили доступность пал-
лиативной медицинской помощи в 7,0 [межквартильный размах 5,0; 8,0] балла из 10,0, территориальную ее 
доступность — в 7,0 [5,0; 8,0] балла, качество получаемой паллиативной медицинской помощи — в 8,0 [6,0; 
9,0] балла. Почти 2/3 респондентов оценили объем оказываемой паллиативной медицинской помощи как 
ограниченный и лишь 31% как достаточный. Число паллиативных коек в стационарах 71,7% считают огра-
ниченным, 17% — достаточным. По мнению респондентов, служба оказания паллиативной медицинской по-
мощи нуждается в первую очередь в улучшении финансирования (80,2% респондентов) и создании новых 
хосписов (55,7% респондентов). Большинство (99,3%) детей получали медицинскую помощь, 23,7% — психо-
логическую, 12,2% — педагогическую, 24,5% — социальную и 4,3% — юридическую поддержку. 
Научные исследования, изучение потребностей, целенаправленная помощь, основанная на индивидуальном 
подходе, могут поддержать пациента и членов его семьи, снизить дискомфорт и страдания. Поддержка де-
тей, получающих паллиативную медицинскую помощь, и членов их семей являются ключевыми составляю-
щими качественной и доступной паллиативной медицинской помощи в педиатрии.
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The pediatric palliative care (PC) is the physical, mental and spiritual care of children as well as support of their family 
members. 
The purpose of the study — to investigate satisfaction of parents of children with severe refractory diseases with availabil-
ity and quality of PC in the Moscow region. 
The prospective cohort study was carried out using sociological survey in 2020–2021 on the basis of the “Moscow Oblast 
Hospice (for children)”. The survey involved 300 people (63.7% of total number of patients). 
The most common symptoms were shortness of breath (41.8%), impaired concentration (36.4%) and constipation 
(36.4%). The most common psychological symptoms were anxiety (29.1%) and sleep disorders (17.8%). The parents rat-
ed availability of PC at 7.0 (5.0; 8.0) points out of 10.0, territorial accessibility of PC at 7.0 (5.0; 8.0) points, the quality of 
PC received at 8.0 (6.0; 9.0) points. Almost two-thirds of respondents rated volume of PC provided as limited and only 
31.0% as sufficient. The number of palliative beds in hospitals was assessed by 71.7% as limited, and by 17.0% as suffi-
cient. According to respondents, PC provision service requires, first of all, improvement of funding (80.2%) and organiza-
tion of new hospices (55.7%). The majority of children received medical assistance (99.3%). Only 23.7% received psycho-
logical, 12.2% pedagogical, 24.5% social and 4.3% legal support. 
The research, identification of needs, targeted care based on individual approach can support children and their family 
members, reduce discomfort and suffering. Support of children receiving PC and their families are key components of 
qualitative and affordable PC in pediatrics.
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Введение
Согласно определению Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), паллиативная медицинская 
помощь (ПМП) представляет собой подход к лече-
нию, целью которого является улучшение качества 
жизни пациентов с угрожающими жизни заболева-
ниями и их семей [1]. Детская ПМП — физическая, 
психологическая и духовная помощь ребенку, а так-
же поддержка членов его семьи [1]. Приоритетами 
при оказании ПМП детям являются раннее начало, 
независимость от куративной помощи, социальная 
составляющая и доступность [1].

В последнее время достигнут значительный про-
гресс в медикаментозном лечении тяжелых заболе-
ваний, что увеличило продолжительность жизни 
пациентов и повысило потребности в ПМП [2]. В 
Российской Федерации (РФ) были изменены крите-
рии живорождения, что увеличило долю новорож-
денных с экстремально низкой массой тела, которые 
часто имеют большую частоту пороков развития и 
других заболеваний [3, 4]. Это также обеспечивает 
рост потребности в ПМП.

Отношение родственников детей с тяжелыми не-
излечимыми заболеваниями к самим заболеваниям 
и к ПМП являются ключевым моментом организа-
ции последней. С одной стороны, практически все 
родственники нуждаются в поддержке со стороны 
специалистов по ПМП [5], с другой — вовлеченные 
родители сами оказывают значимую помощь в под-
держании физического и психологического состоя-
ния ребенка, обеспечении его оптимальными соци-
альными условиями жизни [6]. Развитие данного 
направления может стать основой для повышения 
качества оказания ПМП.

Улучшение организации ПМП проводится в 
рамках территориальных программ развития здра-
воохранения субъектов РФ [7]. В Московской обла-
сти (МО) в последние годы также активно развива-
ется служба оказания ПМП детям. Происходит раз-
витие стационарного звена и ПМП в амбулаторных 
условиях и на дому. Создан регистр детей, нуждаю-
щихся в ПМП, заполняемый ежемесячно. Маршру-
тизация пациентов организована с учетом ресурсов 
учреждений, их территориальной доступности и по-
требностей детей (Координационный центр). Разра-
батываются новые локальные нормативно-право-
вые акты (Приказ «Об организации оказания ПМП 
населению Московской области»; Дорожная карта 
«Повышение качества и доступности оказания 
ПМП населению Московской области» — поста-
новление Правительства Московской области от 
12.03.2019 № 112/8 «Об утверждении Плана меро-
приятий („дорожная карта“) по достижению ключе-
вых показателей развития конкуренции в Москов-
ской области на 2019—2021 годы»).

Учитывая актуальность организации ПМП, на 
современном этапе требуются разносторонние ис-
следования, в том числе с изучением удовлетворен-
ности родителей (законных представителей) детей, 
получающих данный вид помощи, для совершен-
ствования мероприятий по обеспечению доступной 
и качественной медико-психологической, медико-
педагогической, правовой и духовной поддержки 
детям с тяжелыми неизлечимыми заболеваниями и 
их родственникам в регионе.

Цель исследования — изучить удовлетворен-
ность родителей детей с тяжелыми, не поддающи-
мися лечению заболеваниями доступностью и каче-
ством ПМП в Московской области.

Материалы и методы
Проведено проспективное когортное исследова-

ние в виде социологического опроса (анкетирова-
ния) в 2020—2021 гг. после открытия Координаци-
онного центра на базе ГАУЗ МО «Московский об-
ластной хоспис (для детей)» (МОХД) и создания 
единого регистра пациентов, нуждающихся в ПМП.

Для проведения исследования была разработана 
анкета, которая состояла из вопросов о физическом 
и эмоциональном состоянии ребенка, о тяжести 
симптомов и его восприятии болезни, о его возмож-
ности поддерживать социальную активность, о 
маршрутизации, об объеме, доступности и качестве 
получаемой ПМП и об ожиданиях родителей и опе-
кунов. Анкета имеет положительное заключение 
Этического комитета по экспертизе социологиче-
ских исследований в сфере общественного здраво-
охранения при ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава Рос-
сии от 01.10.2020 № 7-5/641.

Опрос проводили анонимно на рабочем месте 
или на дому интервьюеры МОХД. Отбор респон-
дентов осуществляли путем сплошной выборки ро-
дителей или законных представителей детей, нужда-
ющихся в ПМП, состоящих в едином регистре и по-
лучающих ПМП в Московской области. Критерием 
включения являлось согласие на участие в исследо-
вании, критерием невключения — отказ от участия 
в исследовании. В регистре на конец 2021 г. состоял 
471 пациент. В опросе участвовали 300 человек, что 
составило 63,7% от общего числа и соответствует 
репрезентативной выборке.

В опросе участвовали 216 (78,3%) матерей, 40 
(14,5%) отцов, 11 (4%) бабушек, 8 (2,9%) опекунов, 1 
(0,4%) няня.

Возраст детей, чьи законные представители при-
няли участие в исследовании, составил 7,0 [4,0; 12,0] 
года; 49,8% (n=135) составили мальчики, 50,2% 
(n=136) — девочки.

Статистический анализ выполняли в программе 
SPSS IBM STATISTICS 26.0. В начале анализа выпол-
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нялась проверка полученных данных на нормаль-
ность с использованием одновыборочного крите-
рия Колмогорова—Смирнова. Распределение всех 
количественных переменных отлично от нормаль-
ного (одновыборочный критерий Колмогорова—
Смирнова; р<0,05), поэтому для описания количе-
ственных данных применялись медиана и межквар-
тильный размах. Для анализа категориальных пере-
менных использовали доли. Кроме того, был приме-
нен анализ множественных ответов, при котором 
приводятся доли респондентов, ответивших опреде-
ленным образом, и доли определенных ответов сре-
ди общего числа ответов. Статистически значимым 
принят уровень р<0,05.

Результаты исследования
Самыми распространенными заболеваниями 

среди детей, получающих ПМП, законные предста-
вители которых приняли участие в исследовании, 
являются детский церебральный паралич (n=102; 
34,0%), спинальная мышечная атрофия (СМА; n=34; 
11,3%) и муковисцидоз (n=22; 7,3%).

Из 300 детей у 147 (49%) были сопутствующие за-
болевания, у 129 (43%) их не было, 24 респондента 
(8%) не заполнили данную графу.

В среднем каждый ребенок, получающий ПМП, 
имел более двух беспокоящих его симптомов.

Указали, что ребенок, получающий ПМП, тяже-
ло переживает свое заболевание, 28 (10%) респон-
дентов; 138 (46%) считали, что ребенок не осознает 
тяжесть своего состояния; 36 (12%) имели мнение, 
что ребенок относится оптимистически, с надеждой 
на выздоровление; 78 (26%) затруднились с отве-
том.

У большинства (208 из 287 указавших возраст 
установления диагноза) детей заболевание было ди-
агностировано с рождения, у 79 детей из 287 заболе-
вание было диагностировано позже, Не посещают 
общеобразовательное или дошкольное учреждение 
210 из 300 детей, 64 посещают общеобразователь-
ное/дошкольное учреждение общего профиля, 8 из 
них уточнили, что посещают школу с 7 лет, 12 детей 
посещают специальное образовательное учрежде-
ние и 9 получают обучение на дому.

Из 300 детей 295 (98,3%) имеют инвалидность, у 2 
(0,7%) нет инвалидности, у троих не указано нали-
чие или отсутствие инвалидности. Большинство де-
тей имеют инвалидность с рождения (n=196; 65,3%), 
33 (11%) получили инвалидность с 1 года, 19 
(6,3%) — с 2 лет, остальные — позже; 10 (3,3%) ре-
спондентов не ответили на вопрос.

В государственных поликлиниках или клинико-
диагностических центрах наблюдаются 276 (92%) 
детей из 300.

Указали, кто назначил их ребенку ПМП, 276 ре-
спондентов, из них 119 (43,1%) детям ПМП назна-
чил участковый врач, 20 (7,2%) — врач-специалист 
по профилю заболевания, и 137 (49,6%) ПМП была 
назначена по заключению врачебной комиссии. 
Большинство (n=255; 85%) респондентов указали, 
что их ребенок не участвовал в принятии решений 

относительно начала ПМП, 30 (10%) сообщили, что 
ребенок принимал его, 15 (5%) респондентов не от-
ветили на вопрос. Из 300 респондентов 47 (15,7%) 
указали, что для их ребенка не формировалась ин-
дивидуальная программа ПМП, 175 (58,3%) сообщи-
ли, что индивидуальная программа была сформиро-
вана, 78 (26%) указали на отсутствие сведений или 
не ответили на вопрос.

ПМП дети получают с 2 [0; 9] лет. Однако сроки 
начала оказания паллиативной помощи 231 респон-
дент (77%) оценил как удовлетворительные, а 41 
(13,7%) отметил позднее начало паллиативной под-
держки.

Респонденты оценили доступность ПМП в 7,0 
[5,0; 8,0] балла из 10, территориальную доступность 
ПМП — в 7,0 [5,0; 8,0] балла из 10, качество получае-
мой ПМП — в 8,0 [6,0; 9,0] балла из 10. Объем ока-
зываемой ПМП 93 респондента (31,0%) оценили как 
достаточный, 177 (59%) — как ограниченный. Число 
мест в стационарах, оказывающих ПМП, 51 (17%) 
респондент оценил как достаточное, 215 (71,7%%) — 
как ограниченное.

Большинство респондентов (n=54; 84,7%) полага-
ют, что термин «паллиативная помощь» является 
удовлетворительным, 30 (10%) указали, что предпо-
читают термин «поддерживающая терапия», 3 
(1%) — «помощь в условиях хосписа», 13 (4,3%) не 
ответили на данный вопрос.

Та б л и ц а  2
Ожидания респондентов от ПМП

Показатель

Ответ

коли-
че-

ство, 
абс. ед.

доля 
отве-
та, %

доля от 
числа всех 
респонден-

тов, %

Повышение физической активности 194 42,8 73,5
Нормализация сна 59 13 22,3
Снижение симптомов тревоги и депрессии 53 11,7 20,1
Нормализация стула 50 11 18,9
Обезболивание 42 9,3 15,9
Устранение одышки 33 7,3 12,5
Избавление от тошноты и рвоты 22 4,9 8,3

В с е г о… 453 100 171,6

Та б л и ц а  1
Основная составляющая ПМП

Показатель

Ответ

количе-
ство, 

абс. ед.
доля среди ви-
дов помощи, %

доля от числа 
всех респонден-

тов, %

Медицинская помощь 285 52,7 99
Физическая помощь 69 12,8 24
Социальная помощь 87 16,1 30,2
Духовная помощь 18 3,3 6,3
Психосоциальная помощь 82 15,2 28,5

В с е г о… 541 100 187,8

По мнению респондентов, потребности в состав-
ляющих ПМП распределены следующим образом 
(табл. 1).
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Применялись следующие методы поддержки де-
тей: медицинская (n=276; 60% среди методов под-
держки, 99,3% детей), социальная (n=68; 14,8% сре-
ди методов поддержки; 24,5% де-
тей), психологическая (n=66; 
14,3% среди методов поддержки; 
23,7% детей), педагогическая 
(n=34; 7,4% среди методов под-
держки; 12,2% детей), юридиче-
ская (n=12; 2,6% среди методов 
поддержки; 4,3% детей) и духов-
ная (n=4; 0,9% среди методов 
поддержки; 1,4% детей; рис. 1).

Изменения, в которых, по 
мнению респондентов, нуждает-
ся служба оказания ПМП, пред-
ставлены на рис. 2.

На рис. 2 сделать: «Увеличе-
ние взаимодействия с социально 
ориентированными обществен-
ными и религиозными организа-
циями», «Организация доступ-
ной эргономичной среды для па-
циентов в домах и местах обще-
ственного пользования».

Ожидания респондентов от 
ПМП представлены в табл. 2.

Половина респондентов 
(n=231; 49,8%) ожидают от госпи-
тализации в стационар снижения 
симптомов, 140 (30,2%) — меро-
приятий по уходу, 93 (20%) — 
нормализации питания, 1 
(0,3%) — ЛФК, занятий в бассей-
не и реабилитации, 1 (0,3%) — 
подбора индивидуальной под-
держивающей терапии.

Обсуждение
Самыми распространенными 

заболеваниями в исследовании 
были детский церебральный па-

ралич (34%), спинально-мышечная 
атрофия (11,3%) и муковисцидоз 
(7,3%). Согласно ВОЗ, заболевания, 
определяющие потребность в детской 
ПМП, включают врожденные пороки 
развития, заболевания крови или им-
мунной системы, СПИД, менингит, за-
болевания почек, сердечно-сосудистые 
заболевания, цирроз печени, неона-
тальные состояния, генетические ано-
малии и врожденные заболевания, не-
врологические состояния (включая це-
ребральный паралич) [1], что согласу-
ется с данными нашего исследования.

Наиболее распространенными сим-
птомами, которые беспокоят детей, 
включенных в наше исследование, по 
мнению респондентов, являются за-
труднение дыхания, одышка (41,8%), 

нарушение концентрации внимания (36,4%) и запо-
ры (36,4%). В литературе как наиболее частые сим-
птомы описаны усталость, боль, одышка, плохой ап-

Рис. 1. Методы поддержки, применявшиеся при ПМП (в абс. ед.).

Рис. 2. Изменения, в которых, по мнению респондентов, нуждается служба оказания 
ПМП (в абс. ед.).

организациями

пользования
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петит, отеки и беспокойство [8, 9]. Однако на боль, 
которая, по мнению некоторых авторов [10], пред-
ставляет собой индикатор потребности в ПМП, жа-
лобы предъявили родители только 28 (10,2%) детей. 
По данным литературы, 70% родителей детей, полу-
чающих ПМП, не считают купирование боли успеш-
ным [8].

Наиболее распространенными психологически-
ми симптомами, по нашим данным, являются тре-
вожность (29,1%) и нарушения сна (17,8%), по дан-
ным литературы — раздражительность, нарушения 
сна, беспокойство и грусть [8, 11]. В нашем исследо-
вании 10% респондентов указали, что ребенок тяже-
ло переживает свое заболевание. С другой стороны, 
12% детей надеются на выздоровление, что может 
откладывать разговор о начале ПМП и ее начало. 
Необходима психологическая работа с детьми для 
изменения отношения к заболеванию и для приня-
тия ребенком своего состояния.

Среднее количество симптомов, от которых 
страдали дети в изученной нами когорте,— два и бо-
лее. По данным других авторов, свыше 50% детей, 
получающих ПМП, страдают от трех и более сим-
птомов (например, онкологические пациенты [8]).

Приоритетами в развитии ПМП являются сни-
жение стигматизации, доступность, раннее начало и 
улучшение методов оценки эффективности ПМП 
[12].

Что касается стигматизации, интеграции ребенка 
в окружающую среду, то 21,3% детей в нашем иссле-
довании посещают общеобразовательное/дошколь-
ное учреждение общего профиля, 8 из которых по-
сещают школу с 7 лет, по возрасту. Мы не обнару-
жили подобные данные в источниках литературы, 
однако предполагаем, что, учитывая тяжесть состо-
яния детей, этот процент является довольно высо-
ким.

Другим аспектом снижения стигматизации явля-
ется устранение стигматизирующей терминологии. 
По данным литературы, термин «паллиативная по-
мощь» может иметь стигму безнадежности и пре-
пятствовать раннему началу ПМП [13]. Врачи сооб-
щают, что назначат ПМП раньше, если она будет на-
зываться «поддерживающей терапией» [14]. В на-
шем исследовании 10,0% респондентов также указа-
ли, что предпочитают термин «поддерживающая те-
рапия».

Большинство (92%) детей наблюдаются в госу-
дарственных поликлиниках или клинико-диагнос-
тических центрах, и 43,1% детей ПМП назначил 
участковый врач, что свидетельствует о доступно-
сти ПМП для детей в Московской области.

У большинства (72,5%) детей в нашем исследова-
нии заболевание было диагностировано с рожде-
ния. Инвалидность 65,3% детей также имели с рож-
дения. ПМП дети получают с 2 [0; 9] лет. Указали, 
что для их ребенка формировалась индивидуальная 
программа ПМП, 58,3% респондентов. Большинство 
(77%) респондентов отметили, что считают сроки 
начала оказания ПМП удовлетворительными.

Респонденты оценили доступность ПМП в 7,0 
[5,0; 8,0] балла из 10, территориальную доступность 
ПМП — в 7,0 [5,0; 8,0] балла из 10, качество получае-
мой ПМП — в 8,0 [6,0; 9,0] балла из 10. Почти 2/3 ре-
спондентов оценили объем оказываемой ПМП как 
ограниченный, и лишь 31% — как достаточный. 
Аналогично респонденты оценили число паллиа-
тивных коек в стационарах: 71,7% — как ограничен-
ное, и лишь 17% — как достаточное. Большинство 
(99,3%) детей получали медицинскую помощь, и 
только 23,7% получали психологическую, 12,2% — 
педагогическую, 24,5% — социальную и 4,3% — 
юридическую поддержку. По мнению респондентов, 
служба оказания ПМП нуждается в первую очередь 
в улучшении финансирования (80,2% респонден-
тов) и создании новых хосписов (55,7%). Наши дан-
ные согласуются с данными исследователей, указы-
вающих на необходимость расширения числа меди-
цинских организаций, оказывающих ПМП населе-
нию [15]. Кроме того, по нашим данным, существует 
потребность в улучшении координации между ле-
чебными и паллиативными программами (47,3% ре-
спондентов). Кроме медицинской помощи, пациен-
ты нуждаются в психосоциальной поддержке 
(28,5%). Основные ожидания респондентов от 
ПМП — повышение физической активности детей 
(73,5%), от госпитализации — снижение симптомов 
(49,8%).

ПМП имеет многомерную структуру, ее оценка 
сложна и трудна для измерения. Тем более затруд-
нительной является оценка ПМП у детей [16]. Зача-
стую, как и в нашем исследовании, оценка детской 
ПМП осуществляется на основе мнения доверенных 
лиц, а не пациентов [17] вследствие возраста детей, 
их состояния, необходимости контакта с незнако-
мым человеком, проводящим опрос, ограничения 
словарного запаса [18]. До сих пор ведутся дебаты о 
том, точно ли родители и опекуны передают состоя-
ние и интересы ребенка [17]. Однако определение 
потребностей, целенаправленная помощь, основан-
ная на индивидуальном подходе, могут поддержать 
пациента и членов его семьи, снизить дискомфорт и 
страдания [19].

Заключение
Научные исследования, изучение потребностей, 

целенаправленная помощь, основанная на индиви-
дуальном подходе, могут поддержать пациента и 
членов его семьи, снизить дискомфорт и страдания. 
Организация и совершенствование ПМП детям с 
учетом региональных особенностей являются осно-
вой деятельности педиатрической службы на совре-
менном этапе.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Райкова С. В.1, Мазилов С. И.1, Комлева Н. Е.1, Темаев Т. В.1, 2, Райкин С. С.1, Новикова Т. А.1

САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ РАБОТНИКОВ МЕТАЛЛООБРАБАТЫВАЮЩЕГО ПРОИЗВОДСТВА
1Саратовский медицинский научный центр гигиены ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления 

рисками здоровью населения», 410022, г. Саратов;
2ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский государственный университет имени Н. Г. Чернышевского», 410012, 

г. Саратов

Проведено одномоментное (поперечное) исследование самооценки качества жизни 300 работников основных 
профессий металлообрабатывающего производства, работающих во вредных условиях труда (классы 3.1—
3.4), с помощью валидизированной русской версии опросника WHOQOL-BREF. Для статистического анализа 
использовали пакет прикладных программ Statistica 10 (StatSoft Inc., США). Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили, вычисляя среднее арифметическое значение (М), стандартное отклоне-
ние (SD) и представляли в виде M±SD. Для сравнения двух независимых выборок применяли непараметриче-
ские статистические методы: U-критерий Манна—Уитни, для определения корреляционной связи исполь-
зовался коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Статистически значимыми считались различия дан-
ных и корреляция между данными при p<0,05. По результатам проведенного анализа выявлена удовлетворен-
ность работников качеством жизни по всем доменам. Показатели качества жизни не зависели от пола ре-
спондентов. С увеличением возраста и стажа отмечено снижение показателей по всем доменам. Высокие по-
казатели качества жизни по домену «физическое здоровье» и субъективной оценки состояния здоровья у об-
следованной группы можно объяснить с позиции «эффекта здорового рабочего», однако нельзя исключить со-
крытие информации об истинном состоянии здоровья. Таким образом, работники металлообрабатываю-
щего производства, работающие во вредных условиях труда, являются условно здоровыми, ведут активную 
трудовую деятельность, но существует необходимость в проведении дополнительных исследований для по-
лучения объективной оценки состояния их здоровья.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : качество жизни; опросник WHOQOL-BREF; работники металлообрабатывающего 
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Приоритетным направлением государственной 
политики Российской Федерации и важным факто-
ром устойчивого развития национальной экономи-
ки является сохранение и укрепление здоровья тру-
доспособного населения. Здоровое работающее на-
селение имеет существенное значение для социаль-
но-экономического развития государства, выража-
ясь в высокой производительности труда и в мень-
ших затратах на оказание медицинской помощи [1]. 
Работники различных видов экономической дея-
тельности во время трудового процесса подверга-
ются воздействию ряда вредных производственных 
факторов — химических, физических, эргономиче-
ских,— воздействие которых может приводить к 
формированию и утяжелению течения общесомати-
ческой патологии, производственно обусловленных 
и профессиональных заболеваний [2].

В последние десятилетия в мировой практике 
при оценке состояния здоровья населения наряду с 
общепринятыми медико-диагностическими проце-
дурами широко применяется оценка качества жиз-
ни (КЖ), которое является важным показателем 
оценки состояния здоровья [3—5]. КЖ можно опре-
делить как общую самооценку комфортности суще-
ствования, оценку соответствия жизни ожиданиям 
и устремлениям [6]. Оценка КЖ, связанного со здо-
ровьем (Health-related quality of life) рассматривает-
ся как интегральная характеристика трех сфер 
функционирования человека — физической, психи-
ческой и социальной — с точки зрения его субъек-
тивного восприятия [7, 8] и широко применяется в 
качестве дополнительного информативного метода 
анализа взаимосвязи состояния здоровья работни-
ков с особенностями их трудовой деятельности 
[9, 10].

Результатом многолетней работы Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) с рядом центров 
различных стран стало создание методики оценки 
КЖ WHOQOL — World Health Oranization's Quality 
of Life (Опросник качества жизни ВОЗ — ВОЗКЖ-
100). Опросник WHOQOL-BREF (Краткий опро-
сник качества жизни ВОЗ, Опросник качества жиз-
ни ВОЗ, 26 вопросов — ВОЗКЖ-26) является сокра-
щенной версией основного опросника ВОЗКЖ-100, 
разработанной с целью получения качественного и 
независимого инструмента оценки КЖ респонден-
тов вне зависимости от социального, культурного, 
демографического и политического статуса [11] и 
доступен более чем в 40 странах [12]. Разработку, ва-
лидизацию и апробацию русской версии опросника 
проводили на базе отделения психопрофилактики и 
внебольничной психиатрии Санкт-Петербургского 
психоневрологического института имени В. М. Бех-
терева, имеющего статус регионального исследова-
тельского центра ВОЗ [13]. В настоящее время 
ВОЗКЖ-26 применяется для оценки КЖ отдельных 
профессиональных групп [14—16].

При изучении КЖ в аспекте профессиональной 
принадлежности особое внимание следует уделять 
самооценке работниками воздействия на состояние 

здоровья условий труда, поскольку, согласно много-
численным исследованиям, профессиональное здо-
ровье работающего населения в значительной мере 
связано с профессиональной деятельностью и опре-
деляется наличием вредных факторов на рабочем 
месте [9, 17]. К тому же с позиций социальной гиги-
ены потенциал трудовых ресурсов в полной мере 
может быть реализован при условии, когда работ-
ник не беспокоится о своем здоровье и мотивиро-
ван на качественное выполнение своих трудовых 
обязанностей [18].

Одними из перспективных и востребованных от-
раслей в современной отечественной промышлен-
ности являются машиностроение и металлообра-
ботка, которые выделяют в самостоятельную от-
расль тяжелой промышленности. Согласно офици-
альным данным, в 2021 г. в структуре впервые выяв-
ленной профессиональной заболеваемости по ви-
дам экономической деятельности на работников об-
рабатывающих производств приходилось 21,4% от 
всех впервые зарегистрированных профзаболева-
ний [19]. На территории г. Саратова располагается 
одно из крупнейших металлообрабатывающих про-
изводств в России с полным циклом технологиче-
ского процесса по производству подшипников для 
всех отраслей машиностроения.

По результатам собственных санитарно-гигиени-
ческих исследований и специальной оценки усло-
вий труда, проведенных аккредитованной организа-
цией, установлено, что в процессе профессиональ-
но-трудовой деятельности работники основных 
профессий металлообрабатывающего производства 
подвергаются воздействию комплекса вредных про-
изводственных факторов. Наиболее часто работни-
ки предприятия встречаются с производственным 
шумом (классы 3.1—3.3), вредными химическими 
веществами (классы опасности 1—4, обладающие 
раздражающим, канцерогенным, фиброгенным, 
остронаправленным механизмом действия), нагре-
вающим микроклиматом (классы 2—3.4) и тяже-
стью трудового процесса (классы 2—3.3). Общая 
оценка условий труда соответствует вредностям I—
IV степени (классы 3.1—3.4) в зависимости от степе-
ни превышения гигиенических нормативов.

Учет факторов, характеризующих безопасность 
трудовой деятельности работника, позволит макси-
мально полно оценить КЖ, связанное со здоровьем 
работников, и в дальнейшем определить направле-
ния медико-профилактических программ по сохра-
нению здоровья работников. Таким образом, изуче-
ние самооценки КЖ работников, занятых во вред-
ных условиях труда в профессиональном аспекте с 
целью пролонгирования их трудового долголетия, 
повышения социального благополучия, разработки 
здоровьесберегающих стратегий, является своевре-
менным и актуальным.

Цель работы — анализ особенностей самооценки 
КЖ работников металлообрабатывающего произ-
водства.
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Материалы и методы
Самооценку КЖ работников металлообрабаты-

вающего производства проводили путем одномо-
ментного (поперечного) исследования в июле-авгу-
сте 2022 г. в форме углубленного медицинского 
осмотра на базе клиники профессиональных забо-
леваний Саратовского медицинского научного цен-
тра (МНЦ) гигиены ФБУН «Федеральный научный 
центр (ФНЦ) медико-профилактических техноло-
гий управления рисками здоровью населения». Ис-
следование проведено в соответствии с требовани-
ями биоэтики, после подписания обследуемыми до-
бровольного согласия. Все участники были проин-
формированы о цели и ходе исследования. Иссле-
дование одобрено разрешением локального этиче-
ского комитета Саратовского МНЦ гигиены ФБУН 
«ФНЦ медико-профилактических технологий 
управления рисками здоровью населения» (прото-
кол № 1 от 09.01.2023). Критерий включения — 
стаж работы в основных профессиях металлообра-
батывающего производства не менее 5 лет, крите-
рий исключения — неподписание добровольного 
согласия. Исследование имеет региональные (Сара-
товская область) и профессиональные (работники 
металлообрабатывающего производства) ограни-
чения.

Участники исследования: 300 работников метал-
лообрабатывающего производства, из них 180 муж-
чин и 120 женщин. Средний возраст составил 
47,97±8,96 года, средний профессиональный стаж — 
23,37±10,86 года. Все работники были разделены на 
три возрастных периода в соответствии с классифи-
кацией, принятой на VII Всесоюзной конференции 
по возрастной морфологии, физиологии и биохи-
мии (Москва, 1965) [20], а в соответствии с трудо-
вым стажем — на две стажевые группы: стаж 9 лет и 
менее, 10 лет и более.

Для оценки КЖ применяли краткий опросник 
ВОЗ WHOQOL-BREF [11], для оценки состояния 
организма сотрудников на рабочем месте использо-
вали Методические рекомендации [21]. Для стати-
стического анализа использовали пакет прикладных 
программ Statistica 10 (StatSoft Inc., США): среднее 
арифметическое значение (М), стандартное откло-
нение (SD). Для сравнения двух независимых выбо-
рок применяли непараметрические статистические 
методы: U-критерий Манна—Уитни, для определе-
ния корреляционной связи — коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена. Статистически значи-
мыми считались различия данных и корреляция 
между данными при p<0,05.

Результаты исследования
Распределение работников металлообрабатыва-

ющего производства в зависимости от пола, возрас-
та и стажа представлено в табл. 1.

Изучены показатели КЖ работников металлооб-
рабатывающего производства, основанные на субъ-
ективной оценке (табл. 2).

Та б л и ц а  1
Распределение работников металлообрабатывающего 

производства по полу, возрасту и стажу, n (%)

Пол
Возрастная группа Стажевая группа

Всего
I зрелый II зрелый пожи-

лой
9 лет и 
менее

10 лет и 
более

Мужчины 27 (79,4) 134(59,6) 19 (46,3) 19 (51,4) 161 (61,2) 180 (60)
Женщины 7 (20,6) 91 (40,4) 22 (53,7) 18 (48,6) 102 (38,8) 120 (40)

В с е г о… 34 (100) 225 (100) 41 (100) 37 (100) 263 (100) 300 (100)

Та б л и ц а  2
Показатели КЖ работников металлообрабатывающего 

производства (в баллах)

Показатели КЖ M±SD Пол M±SD p для критерия 
Манна—Уитни

Физическое здоровье 70,9±7,1 Муж. 71,0±7,3 >0,05
Жен. 70,7±6,8

Психическое здоровье 65,8±8,2 Муж. 65,8±8,3 >0,05
Жен. 65,8±8,0

Социальные отношения 70,6±12,7 Муж. 71,2±12,9 >0,05
Жен. 69,8±12,5

Окружающая среда 54,8±7,0 Муж. 55,0±7,2 >0,05
Жен. 54,5±6,7

КЖ 69,9±11,8 Муж. 70,6±11,3 >0,05
Жен. 69,0±12,6

Состояние здоровья 71,3±14,0 Муж. 71,9±13,6 >0,05
Жен. 70,4±14,5

Из представленных результатов следует, что пол 
респондентов не влиял на показатели КЖ по всем 
доменам. Установлено, что обследованные работ-
ники достаточно высоко оценивали свое физиче-
ское и психическое здоровье, социальные отноше-
ния. Самое низкое значение отмечено в домене 
«окружающая среда». Данный домен характеризует 
наличие финансовых ресурсов, физическую без-
опасность, доступность и качество здравоохране-
ния и социальной помощи, возможности для при-
обретения новой информации и навыков, возмож-
ности для отдыха, а также безопасность физиче-
ской среды, в которой существует индивид. В связи 
с этим домен имеет особое значение среди опреде-
ленных категорий граждан, в том числе занятых во 
вредных и/или опасных условиях труда. При кор-
реляционном анализе в группах мужчин и женщин 
установлены статистически значимые отрицатель-
ные корреляционные связи между возрастом и фи-
зическим здоровьем (rs=−0,51), возрастом и психо-
логическим здоровьем (rs=−0,33) у мужчин, а также 
между возрастом и физическим здоровьем 
(rs=−0,40), возрастом и социальными отношения-
ми (rs=−0,36) у женщин.

При оценке значений показателей КЖ в возраст-
ных группах установлено, что показатели всех ше-
сти доменов снижаются с увеличением возраста 
(табл. 3).

Статистически значимые различия показателей в 
доменах «физическое здоровье» и «психическое здо-
ровье» выявлены между всеми возрастными группа-
ми. В доменах «социальные отношения» и «окружа-
ющая среда» показатели в 1-й группе статистически 
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значимо отличаются от аналогичных во 2-й и 3-й 
группах, при этом между значениями показателей 
2-й и 3-й групп статистически значимых различий 
не выявлено. При корреляционном анализе в раз-
ных возрастных группах выявлены статистически 
значимые отрицательные корреляционные связи: в 
1-й группе — между возрастом и физическим здоро-
вьем (rs=−0,52), возрастом и социальными отноше-
ниями (rs=−0,40); во 2-й группе — между возрастом 
и значениями показателя «физическое здоровье» 
(rs=−0,36).

Та б л и ц а  3
Показатели КЖ работников металлообрабатывающего производства в зависимости от возраста (в баллах)

Показатель КЖ I зрелый (1-я группа) 
n=34

II зрелый (2-я группа) 
n=225

Пожилой (3-я группа) 
n=41

p для критерия Манна—
Уитни Всего n=300

Физическое здоровье 76,7±6,4 70,8±6,6 66,6±7,4 р1-2, р1-3, р2-3 <0,001 70,9±7,1
Психическое здоровье 72,8±7,8 65,4±7,8 62,1±7,3 р1-2, р1-3<0,001; р2-3=0,006 65,8±8,2
Социальные отношения 78,9±10,1 70,1±12,5 66,7±13,3 р1-2, р1-3<0,001 70,6±12,7
Окружающая среда 59,4±7,1 54,4±6,8 54,4±6,7 р1-2<0,001; р1-3=0,001 54,8±7,0
КЖ 72,8±9,5 69,8±12,0 68,3±12,5 р1-2, р1-3, р2-3 >0,05 69,9±11,8
Состояние здоровья 74,3±9,7 71,6±13,6 67,7±17,9 р1-2, р1-3, р2-3 >0,05 71,3±14,0

Та б л и ц а  4
Показатели КЖ работников металлообрабатывающего 

производства в зависимости от стажа (в баллах)

Показатель
Стаж 

9 лет и ме-
нее (n=37)

Стаж 
10 лет и 

более 
(n=263)

p для кри-
терия Ман-
на—Уитни

Всего 
(n=300)

Физическое здоровье 73,7±7,0 70,5±7,0 0,02 70,9±7,1
Психическое здоровье 68,8±8,1 65,4±8,1 0,03 65,8±8,2
Социальные отношения 73,0±14,4 70,3±12,5 ?0,05 70,6±12,7
Окружающая среда 56,1±7,5 54,7±6,9 54,8±7,0
КЖ 72,3±11,5 69,6±11,8 69,9±11,8
Состояние здоровья 71,0±13,8 71,4±14,0 71,3±14,0

Выявлено снижение значений всех показателей 
КЖ у участников исследования с увеличением ста-
жа работы, однако статистически значимые разли-
чия значений между стажевыми группами отмеча-
ются только в сферах «физическое здоровье» и 
«психическое здоровье» (табл. 4).

В 1-й стажевой группе выявлены статистически 
значимые отрицательные корреляционные связи 
между возрастом и показателями четырех доменов: 
«физическое здоровье» (rs=−0,66), «психическое здо-
ровье» (rs=−0,48), «социальные отношения» 
(rs=−0,54), «окружающая среда» (rs=−0,42); во 2-й 
стажевой группе — между возрастом и доменом 
«физическое здоровье» (rs=−0,43).

При изучении оценки состояния организма ра-
ботающих на рабочем месте установлено, что 
87,55% опрошенных удовлетворены состоянием ус-
ловий труда и считают их безопасными для своего 
здоровья. Вместе с тем 9,34% респондентов указали 
на неудовлетворительное состояние рабочих мест, 
оценив их как небезопасные для здоровья по уров-
ню шума, параметрам микроклимата и тяжести тру-
дового процесса.

Вредное воздействие производственных факто-
ров и неудовлетворенность условиями труда на ра-
бочем месте проявляются в снижении значений 

практически всех показателей КЖ с увеличением 
стажа работы.

Установлено, что из 300 опрошенных респонден-
тов 100% были удовлетворены или полностью удов-
летворены физическим здоровьем и окружающей 
средой, 89% — психическим здоровьем, 86,3% — со-
циальными отношениями, 77,3% — качеством жиз-
ни, 92% — состоянием здоровья; остальные интер-
вьюированные работники затруднились ответить на 
предложенные вопросы. Таким образом, в исследуе-
мой группе не было лиц, не удовлетворенных хотя 
бы одной из исследованных сфер жизни.

Обсуждение
Анализ особенностей субъективной оценки КЖ 

показал, что большинство работников основных 
профессий металлообрабатывающего производства 
удовлетворены всеми показателями КЖ. Зависи-
мость показателей КЖ от пола респондентов отсут-
ствует. С увеличением возраста и стажа субъектив-
ные показатели КЖ незначительно снижаются по 
всем доменам, что соответствует отечественным и 
международным исследованиям, являясь вполне за-
кономерным процессом. Своевременное проведе-
ние мер по укреплению и сохранению здоровья ста-
жированных и возрастных работников со стороны 
медико-профилактической службы и работодателя 
позволит существенно улучшить КЖ и продлить их 
трудовое долголетие.

Отсутствие корреляционных связей между про-
фессиональным стажем и показателями КЖ можно 
объяснить диссимуляцией работниками болезнен-
ных состояний по субъективным причинам, по-
скольку нарушение здоровья может препятство-
вать продолжению их профессиональной деятель-
ности. Кроме того, неблагоприятное воздействие ус-
ловий труда может явиться причиной развития де-
структивного процесса потери профессиональной 
эффективности, снижения мотивации к труду (у 
7,44% опрошенных) и негативно отражаться на са-
мооценке работниками КЖ в доменах «психическое 
здоровье» и «окружающая среда».

Помимо факторов окружающей (рабочей) среды 
на состояние здоровья работников могут влиять 
внутренние личностные факторы, связанные с их 
социальными и/или бытовыми проблемами, влияю-
щими на психологическое состояние [22], что про-
является снижением значений оценок в домене 
«психическое здоровье».
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Снижение показателей КЖ у работников с уве-
личением возраста и стажа подтверждает данные 
литературы [23, 24] и, возможно, связано с возраст-
ным ухудшением здоровья в результате снижения 
адаптационных возможностей [25].

Учитывая, что работники основных профессий 
заняты во вредных условиях труда (классы 3.1—3.4), 
при поступлении на работу они подлежат обяза-
тельному предварительному медицинскому ос-
мотру, в результате которого проводится отбор лиц 
с отсутствием противопоказаний для работы во 
вредных условиях труда. Также работники регуляр-
но проходят периодические медицинские осмотры с 
целью выявления нарушений состояния здоровья. 
Таким образом, на предприятии остаются люди, 
адаптированные к данным условиям, с «хорошим» 
здоровьем и мотивацией к трудовой деятельности. 
Кроме того, высокие показатели КЖ по домену 
«физическое здоровье» и субъективной оценке со-
стояния здоровья у обследованной группы можно 
объяснить с позиции «эффекта здорового рабоче-
го», который представляет собой самоотбор и «есте-
ственный» отбор среди работников, занятых во 
вредных условиях труда, что сопровождается улуч-
шением показателей состояния здоровья в изучае-
мой популяции [26]. На этом фоне важным факто-
ром здоровьесбережения и повышения мотивации 
работников к труду являются действия работодате-
ля [2]. Меры, применяемые руководством исследуе-
мого предприятия (наличие медпункта, проведение 
дней здоровья, оборудование комнат для отдыха и 
приема пищи, своевременное обеспечение средства-
ми индивидуальной защиты и др.), способствуют 
укреплению здоровья работников, повышению про-
изводительности труда, повышению качества трудо-
вой жизни. При этом не стоит исключать возмож-
ность сокрытия информации об истинном состоя-
нии здоровья работниками производства во время 
анкетирования из-за боязни потерять работу в про-
фессии [27]. Полученные результаты подтверждают 
наши предположения о том, что стажированные ра-
ботники металлообрабатывающего производства, 
подвергаясь вредным условиям труда и имея опре-
деленные проблемы со здоровьем, опасаются недо-
пущения к профессиональной деятельности и завы-
шают самооценку физического и психологического 
благополучия до максимума.

Заключение
Анализ особенностей субъективной оценки КЖ с 

помощью краткого опросника ВОЗ WHOQOL-BREF 
свидетельствует, что работники металлообрабаты-
вающего производства, осуществляющие профес-
сиональную деятельность во вредных условиях тру-
да, являются условно здоровыми. Однако не исклю-
чена возможность сокрытия достоверной субъек-
тивной оценки показателей КЖ, что диктует необ-
ходимость проведения дополнительных исследова-
ний с применением объективных методов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
В соответствии с Указом Президента Российской 

Федерации «О национальных целях развития Рос-
сии до 2030 года» от 21 июля 2020 г. определены за-
дачи сохранения населения, здоровья и благополу-
чия людей, повышения ожидаемой продолжитель-
ности жизни до 78 лет. С учетом этого особое значе-
ние приобретает проблема поиска эффективной мо-
дели финансирования поддержания здоровья и ак-
тивного долголетия лиц старшего поколения. Од-

ной из форм предоставления медицинских и сопря-
женных с ними услуг является система долговре-
менного ухода, включая паллиативную помощь 
гражданам старших возрастов и гражданам с инва-
лидностью.

Качество оказания такого рода услуг населению 
зависит от потенциала развития данной сферы. Це-
лью работы стала оценка эффективности реализуе-
мых программ с точки зрения необходимых объе-
мов финансовых ресурсов.
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Материалы и методы
Для анализа проблемы использовали аналитиче-

ские и статистические методы. Проанализированы 
основные нормативно-правовые документы, регу-
лирующие в Российской Федерации порядок оказа-
ния услуг по долговременному уходу.

Для анализа потребности в долговременном ухо-
де применяли построение классических динамиче-
ских рядов половозрастной структуры населения.

В целях обеспечения достоверности данных в 
работе исследовали ведомственные отчеты по реа-
лизации национальных проектов в области долго-
временного ухода, оказания паллиативной по-
мощи.

Результаты исследования
Демографические тенденции, характерные для 

Российской Федерации и развитых стран, свиде-
тельствуют о постепенном увеличении доли населе-
ния старших возрастов. По данным Росстата, на-
пример, доля лиц, относящихся к нетрудоспособно-
му возрасту, с 2012 по 2022 г. увеличилась с 22,7 до 
24,1% [1]. При этом пиковое значение (25,9%) доли 
граждан нетрудоспособного возраста было достиг-
нуто в 2019 г., а снижение до уровня 24,1% в 2022 г. 
связано с увеличением пенсионного возраста и 
сверхсмертностью в период пандемии. Увеличение 
доли нетрудоспособных граждан влечет за собой со-
кращение доходов страховых фондов за счет отчис-
лений из фонда оплаты труда и рост нагрузки расхо-
дов на оказание медицинской помощи и долговре-
менного ухода.

Одновременно с этим растет и ожидаемая про-
должительность жизни населения. В период 2005—
2020 гг. для женщин показатель ожидаемой продол-
жительности жизни после достижения пенсионного 

возраста вырос с 22,85 до 24,99 года, а для муж-
чин — с 13,26 до 15,20 года [2]. Некоторое замедле-
ние данной динамики в 2020 г. было связано с ро-
стом смертности в результате пандемии. При этом, 
по данным Росстата, в 2022 г. удалось восстановить 
повышательный тренд, показатель средней продол-
жительности жизни по стране составил 72,76 года 
(в 2019 г. — 73,34 года). В дальнейшем, по мере про-
хождения последствий коронавирусной инфекции, 
продолжительность жизни в России будет увеличи-
ваться.

Рис. 1. Доля лиц старшего поколения в общей численности населения в мире [3].
По оси абсцисс — годы; по оси ординат — проценты.

Как свидетельствуют данные ООН, с 1950 по 
2021 г. в мире средняя ожидаемая продолжитель-
ность жизни граждан, достигших возраста 65 лет, 
увеличилась с 11,3 до 16,2 года [3]. При этом, по 
прогнозным оценкам, во всех странах продолжится 
рост доли лиц старшего поколения, к 2030 г. она со-
ставит для лиц в возрасте 60 лет 16,6%, в возрасте 
65 лет — 11,8%, в возрасте 70 лет и старше — 7,9%, а 
80 лет и старше — 2,5%. К 2050 г. эти показатели со-
ставят уже 22; 16,5; 11,8 и 4,7% соответственно (см. 
рис. 1). Прогноз показывает также, что рост доли 
населения в возрастах 60+, 65+, 70+ будет происхо-
дить почти одинаковыми темпами.

Таким образом будет расти нагрузка на систему 
долговременного ухода и здравоохранения (вклю-
чая расходы на паллиативную помощь) в отноше-
нии старших возрастов без соответствующей ком-
пенсации расходов систем социального страхова-
ния, формирующей свои доходы в основной части 
за счет отчислений от фонда оплаты труда.

С возрастом опрошенные респонденты чаще жа-
луются на плохое здоровье, при этом в возрасте 60—
69 лет на плохое здоровье жалуются 13,5% из обще-
го числа, в возрасте от 70 и старше данный показа-
тель увеличивается до 35,6% (рис. 2). Это отражает 
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общую тенденцию нарастания нагрузки на систему 
здравоохранения со стороны старших возрастов в 
силу наличия хронических заболеваний и развития 
физических ограничений. Указанный вывод под-
тверждают российские исследователи динамики об-
ращаемости лиц старшего поколения за медицин-
скими услугами [5].

Рис. 2. Уровень оценки здоровья в зависимости от возраста (2020) [4].
По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — проценты.

Такую же тенденцию демонстрирует и рис. 3, ха-
рактеризующий уровень распространенности хро-
нических заболеваний у граждан Российской Феде-
рации в зависимости от возраста. Например, в воз-
расте 60—69 лет на наличие хронических заболева-
ний указывали 52,9%, а в возрасте 70 и старше — 
уже 72,6%. Темп роста хронических заболеваний в 
возрастной группе 60—69 лет по отношению к груп-
пе 55—59-летних превышает 44%, а в группе 70 лет и 
старше к группе 60—69 лет — 41%. При этом необ-
ходимо осознавать, что рост доли граждан, имею-
щих хронические заболевания, создает дополни-
тельные потребности здравоохранения в коечном 
фонде и оплате более длительного и дорогостояще-
го лечения.

Указанную тенденцию подтверждают и данные 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации, которое в своем ежегодном докладе на кол-
легии отметило рост в 2022 г. числа выявленных 
среди лиц нетрудоспособного возраста граждан, 
имеющих хронические заболевания и иные рас-
стройства здоровья.

По данным Минздрава России (Доклад на колле-
гии Минздрава России 24 апреля 2023 г.), в 2022 г. 
уровень госпитализации на геронтологические кой-
ки составил 45,3 усл. ед. при плановых значениях 
27,9 усл. ед. на 10 тыс. населения. Для сравнения в 
2021 г. уровень госпитализаций на геронтологиче-
ские койки составил 30 усл. ед. При этом доля граж-
дан старше трудоспособного возраста с выявленны-

ми заболеваниями и патологическими состояниями 
составляла на конец 2022 г. 69%, в 2021 г. — 63,2%. 
Также следует отметить, что в предшествующий пе-
риод основные мощности системы здравоохране-
ния были направлены на борьбу с последствиями 
пандемии COVID-19, что затрудняло работу по вы-
явлению заболеваний у данной категории.

Как отмечено в материалах Минздрава России, 
одной из причин необеспеченности лиц старшего 
поколения качественной медицинской помощью, 
учитывающей специфику заболеваний в пожилом 
возрасте, является недостаточный уровень развития 
гериатрической помощи. Так, в 2017 г. в России бы-
ло всего три специализированных центра, к 2022 г. 
такие центры были созданы в 75 субъектах Россий-
ской Федерации. Число гериатрических кабинетов 
выросло с 221 до 1303, а коечный фонд увеличился с 
2017 по 2022 г. в 4 раза. Однако это не означает пол-
ного охвата специализированной помощью пожи-
лых граждан [7]. При этом, как отмечается в отдель-
ных исследованиях, на уровень обеспеченности ге-
риатрической помощью существенно влияет транс-
портная доступность медицинских учреждений для 
пожилых [8].

Среди граждан в старших возрастах, имеющих 
инвалидность, наличие хронических заболеваний 
отмечено у 91,7% в возрасте 60—69 лет и 93,5% в 
возрастной группе 70 лет и старше (рис. 4).

Мониторинг условий жизни населения за 2022 г. 
показал высокую долю инвалидов, неспособных ве-
сти активный образ жизни. Эта доля составляет в 
общей выборке опрошенных 86,7%. Доля неспособ-
ных вести активный образ жизни среди граждан, от-
носящихся к возрастной группе старше трудоспо-
собного возраста, достигает 91,7% [9].

Несмотря на реализацию целого комплекса мер 
по расширению социальной поддержки в отноше-
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Рис. 3. Уровень распространенности хронических заболеваний по возрастам [6].
По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — проценты.

нии граждан с ограниченными возможностями, ди-
намика повышения уровня активности отрицатель-
ная. Так, в 2011 г. доля всех инвалидов, заявлявших 
о неспособности вести активный образ жизни, рав-
нялась 86,1% (на 0,6% ниже, чем в 2022 г.), а доля 
инвалидов в старше трудоспособного возраста, не-

способных вести активный образ жизни, составляла 
89,6% (на 0,9% ниже).

Рис. 4. Уровень распространенности хронических заболеваний у граждан, имеющих инвалидность [6].
По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — проценты.

Таким образом, необходимо обратить внимание 
на данную тенденцию с точки зрения возрастания 
зависимости лиц, имеющих ограниченные возмож-
ности, от оказания государственной поддержки, 
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включая долговременный уход и паллиативную ме-
дицинскую помощь.

Рис. 5. Доля граждан, получивших стационарную помощь [10].
По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — проценты.

С возрастом также растет количество граждан 
старших возрастов, получавших медицинскую по-
мощь в рамках плановой или экстренной госпита-
лизации в стационары (рис. 5). В возрасте 70 лет и 
старше доля экстренной госпитализации почти в 
2 раза превышала средний показатель по всем воз-
растным группам (9% против 4,6%) и в 2,4 раза сред-
ний показатель (3,6%) по отношению к возрастным 
группам до 60 лет.

Данные рис. 6 свидетельству-
ют, что граждане в старших воз-
растах дольше ожидают госпита-
лизации по сравнению с более 
молодыми пациентами. С одной 
стороны, это связано с необходи-
мостью дополнительных меди-
цинских анализов, а с другой — 
со сложностью и хроническим 
характером заболеваемости у лиц 
старших возрастов, что требует 
большего времени лечения (на-
хождения в стационаре) и боль-
шего числа больничных коек и 
персонала. На данную проблему 
обращают внимание, например, 
О. Е. Коновалов и соавт. [11].

Эту же проблему ранее отме-
чали О. Б. Щитикова и С. В. Ива-
нов. По данным их исследова-
ний, в Москве в среднем 30% го-
спитализаций связано именно с 
лицами старшего поколения, а по 
отдельным нозологиям этот по-
казатель достигает уровня 50% и 
более [12]. Авторы вполне право-
мерно ставят вопрос о необходи-
мости учитывать в системе оказа-
ния медицинских услуг населе-
нию особенности организации 

оказания медицинской стационарной помощи ли-
цам старшего поколения.

Данная проблема характерна для всех стран, где 
наблюдается старение населения. В частности, в ис-
следовании датских ученых (M. K. Pedersen и соавт. 
[13]) прослеживается взаимосвязь между возрастом 
и количеством госпитализаций, включая повторные 
госпитализации и потребность в постороннем се-
стринском уходе. В исследовании обращено внима-
ние на тот факт, что систематическое длительное 

Рис. 6. Сроки ожидания госпитализации в зависимости от возраста пациента (в днях) 
[10].

По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — проценты.
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наблюдение пожилых пациентов снижает риски 
внеплановых госпитализаций.

Потребность в долговременном уходе и в палли-
ативной помощи отмечается также Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ), которая обраща-
ет внимание на тот факт, что в настоящий момент ее 
получают только 14% общего числа нуждающихся, 
финансирование паллиативной помощи имеют 
лишь 68% из 194 государства — члена ВОЗ, но толь-
ко 40% стран смогли обеспечить потребность в дан-
ном виде медицинской помощи 50% нуждающихся 
гражданам этих стран [14].

В России, по данным ВОЗ [15], доля лиц, относя-
щихся к старшим возрастным группам, которые 
имеют одно или более ограничений жизнедеятель-
ности, составляет более 60% для возрастной группы 
65—74 года и 80% для возрастной группы 75 лет и 
старше.

Зависимость от дополнительного ухода в связи с 
возрастом прослеживается не только в части коли-
чества госпитализаций, но и в потребности посто-
роннего ухода. Так, в Северной Ирландии в 2021 г. 
более 84% граждан, получавших услуги по уходу на 
дому, были в возрасте 65 лет и старше, а доля граж-
дан в возрасте 18—64 лет составляла менее 16% [16].

Аналогичная картина складывается и во Фран-
ции, где Национальное управление по вопросам ис-
следований, оценки и статистики социальных ми-
нистерств фиксировало в 2018 г. возрастание доли 
пожилых граждан, потерявших автономность в ре-
зультате физических расстройств, с 0,5% в возраст-
ной группе 60—64 лет до 48% в возрастной группе 
90—94 лет и до 78% в группе 95 лет и старше [17].

Таким образом, увеличение численности лиц 
старшего поколения ставит перед государством не-
сколько задач:

• организацию специальной медицинской по-
мощи (гериатрическая помощь), направлен-
ной на лечение и профилактику возрастных 
заболеваний;

• организацию специализированного медицин-
ского и сестринского ухода за лицами старших 
возрастов, нуждающимися в постороннем ухо-
де;

• оказание помощи в компенсации повышенных 
расходов на лекарственное обеспечение;

• оказание услуг по поддержанию здорового об-
раза жизни в целях предотвращения возраст-
ных заболеваний и преждевременной смерт-
ности;

• определение основного источника финансиро-
вания системы долговременного ухода и пал-
лиативной помощи для устойчивого финанси-
рования растущих расходов в данной области.

В этом плане необходимо рассмотреть вопрос о 
механизмах устойчивого финансирования, решения 
указанных выше задач, а также проанализировать 
сложившуюся систему финансового обеспечения 
оказания медицинской помощи в рамках долговре-
менного ухода и оказания паллиативной помощи.

В соответствии с действующим российским зако-
нодательством услуги по оказанию долговременно-
го ухода относятся к социальным услугам [18]. Од-
нако порядок оказания всего комплекса услуг по 
долговременному уходу распределен между систе-
мой здравоохранения и системой социальной защи-
ты, что предполагает множественность источников 
финансирования.

Как и в системе здравоохранения, в системе со-
циальной защиты разрабатываются и утверждают-
ся, согласно законодательству, стандарты оказания 
социальных услуг [18]. В соответствии с законом о 
социальном обслуживании существует распределе-
ние функций по формированию требований к фи-
нансированию долговременного ухода. На основе 
общих подходов и стандартов, которые формируют-
ся на федеральном уровне в форме рекомендаций, 
субъекты Российской Федерации непосредственно 
утверждают нормы и стандарты, связанные с объе-
мом финансирования для региональных бюджет-
ных организаций, предоставляющих услуги нужда-
ющимся гражданам. Основная нагрузка в системе 
финансирования системы долговременного ухода 
предусмотрена на уровне субъектов Российской Фе-
дерации, что сразу же обостряет проблему доступ-
ности услуг по долговременному уходу в зависимо-
сти от уровня бюджетной обеспеченности регионов 
и численности лиц, относящихся к категории требу-
ющих оказания помощи по уходу, проживающих в 
конкретном субъекте Российской Федерации.

Иными словами, в практике финансирования си-
стемы оказания услуг по долговременному уходу ре-
ализуется смешанная модель финансирования. Ос-
новными источниками финансирования системы 
долговременного ухода являются:

• бюджет субъекта Российской Федерации;
• средства федерального проекта «Демография»;
• средства ОМС;
• средства домохозяйств;
• средства благотворительных организаций.
Российское законодательство также распределя-

ет целеполагание финансирования системы долго-
временного ухода в зависимости от источника: фе-
деральный бюджет осуществляет финансирование 
пилотного проекта, обеспечения безопасности объ-
ектов системы стационарного размещения лиц, 
нуждающихся в долговременном уходе, финансиро-
вание технических средств реабилитации, предо-
ставление грантов некоммерческим организациям, 
а финансирование из бюджетов субъектов Россий-
ской Федерации осуществляется преимущественно 
на обеспечение деятельности организаций (бюджет-
ных), специализирующихся на предоставлении со-
циальных услуг по уходу, а также организации про-
ката технических средств реабилитации.

Средства территориальных фондов ОМС на-
правляются на оказание медицинских услуг пациен-
там, относящимся к категории требующих долго-
временного ухода.

Средства клиентов направляются на оплату услуг 
частично или полностью в зависимости от уровня 
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дохода, а также в рамках оплаты дополнительных 
услуг.

По данным Минтруда России, в рамках пилотно-
го проекта, который предполагал софинансирова-
ние строительства и реконструкции центров долго-
временного ухода в 2020 г., были задействованы 18 
субъектов Российской Федерации. В 2021 г. к ним 
присоединились еще шесть регионов [19]. Общее 
число граждан, которые получили социальные услу-
ги по уходу, составило в 2020 г. 113,6 тыс., в 
2021 г. — 108,7 тыс. Осуществлен допуск частных 
организаций по оказанию медико-социальных услуг 
лицам старше 65 лет, а финансирование осуществля-
лось за счет межбюджетных трансфертов субъектам 
Российской Федерации из федерального бюджета и 
грантов в форме субсидий. Всего в 2020 г. было до-
пущено 37 частных медицинских организаций, ко-
торые оказали услуги 3,1 тыс. граждан, в 2021 г. фи-
нансирование получили 33 организации, а количе-
ство получателей услуг составило 3,1 тыс. [20].

Количество вновь введенных в эксплуатацию 
объектов за период 2019—2021 гг. составило 25 (в 
2021 г. — 10) с мощностью 2456 койко-мест. Распре-
деление ввода объектов было неравномерным: че-
тыре объекта в одном субъекте (Республика Мордо-
вия), по два объекта в двух субъектах (Республика 
Тыва, Саратовская область) и по одному объекту в 
17 регионах [20].

Объем ежегодного финансирования расходов на 
долговременный уход с 2020 г. в рамках федераль-
ного бюджета запланирован в размере 2,1 млрд руб. 
По оценке вице-премьера Т. Голиковой, запланиро-
ванные расходы позволяют охватить лишь 7% нуж-
дающихся в данном виде услуг [21], в то время как 
общая численность нуждающихся составляет на 
2022 г. 1,7 млн человек. Дополнительное финанси-
рование на предоставление полного пакета услуг 
(50, из них 30 — это поддержка гигиены, 8 — под-
держка медицинских услуг, 6 — поддержка мобиль-
ности, 6 — поддержка питания) для всех субъектов 
Российской Федерации, по оценке министра финан-
сов А. Силуанова, потребует 380 млрд руб.

В то же время в Российской Федерации с 2007 г. 
сокращается число стационарных учреждений со-
циального обслуживания (с 1542 в 2007 г. до 1237 в 
2021 г.), что снижает уровень общей и территори-
альной доступности этого вида услуг для населе-
ния [22].

Обращает на себя внимание тот факт, что в отче-
те Минтруда России о ходе выполнения госпро-
граммы «Старшее поколение» доля граждан, отно-
сящихся к категории старше трудоспособного воз-
раста и инвалидов, получивших услуги в рамках си-
стемы долговременного ухода, была выше, чем дан-
ные Т. Голиковой, и составила по итогу 2022 г. 
23,97% от общего числа нуждающихся. Одной из 
проблем, которая отражена в данном отчете, явля-
ется проблема недостижения целевых показателей 
по оплате труда работников (100% от размера сред-
ней заработной платы по субъекту Российской Фе-
дерации), занятых в системе оказания услуг долго-

временного ухода. Фактический показатель оплаты 
труда составил всего 82,6% от размера средней зара-
ботной платы по субъекту Российской Федерации, 
что свидетельствует о нехватке финансирования те-
кущих расходов [23].

Анализ фактического финансового исполнения 
программы «Социальная поддержка граждан» за 
2022 г. показывает, что расходы составили чуть 
больше 7,54 млрд руб. [24]. При этом основная часть 
финансирования осуществлялась за счет федераль-
ного бюджета и государственных внебюджетных 
фондов, т. е. в рамках трехлетнего планирования 
расходов на указанную выше программу не пред-
усмотрено серьезного увеличения расходных обяза-
тельств на финансирование услуг лицам старших 
возрастов.

Предварительная оценка хода выполнения про-
граммы по долговременному уходу свидетельствует 
о недостатке средств для серьезного увеличения 
объема оказываемых услуг в области долговремен-
ного ухода и реализации данной программы только 
в рамках пилотного проекта. Это свидетельствует о 
неустойчивости объемов финансирования и отсут-
ствии единого целевого источника финансирования 
программ по долговременному уходу.

Анализ реализации программ оказания паллиа-
тивной медицинской помощи в Российской Федера-
ции затруднен в силу того, что расходы на оказание 
такого рода услуг осуществляются из разных источ-
ников: средства Фонда социального страхования 
(ранее из средств двух фондов — Пенсионного фон-
да России в рамках предоставления средств в форме 
ежемесячных денежных выплат отдельным катего-
риям граждан из числа инвалидов, Фонда социаль-
ного страхования в рамках финансирования закуп-
ки технических средств реабилитации, федерально-
го бюджета — в виде бюджетных трансфертов на 
покрытие расходов государственных внебюджетных 
фондов на указанные выше цели), ФОМС на оплату 
медицинских услуг, связанных с оказанием паллиа-
тивной медицинской помощи; расходов федераль-
ного бюджета на развитие инфраструктуры оказа-
ния паллиативной медицинской помощи, средств 
субъектов Российской Федерации, средств благо-
творительных организаций и средств непосред-
ственно домохозяйств, где есть пациенты, нуждаю-
щиеся в паллиативной медицинской помощи.

Обращает на себя внимание, что в Российской 
Федерации динамика выявления основных социаль-
но значимых заболеваний, которые связаны с воз-
никновением потребности в оказании паллиатив-
ной медицинской помощи, носит повышательный 
характер, что связно с улучшением качества диспан-
серных наблюдений населения, которые стали ак-
тивно развиваться с 2005 г.

Тем не менее паллиативной помощи в России 
уделялось относительно мало внимания. По данным 
В. Скворцовой, к началу 2019 г. в Российской Феде-
рации было всего 642 врача паллиативной медицин-
ской помощи. При этом количество специализиро-
ванных коек в субъектах России было на уровне 
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12 329 (включая койки, которые использовались для 
паллиативной химиотерапии), количество коек се-
стринского ухода — более 16 тыс. Общий объем фи-
нансирования на цели данной специализированной 
помощи государством составил в 2017 г. чуть более 
18 млрд руб., в 2018 г. — 21 млрд руб., в 2019 г. — 
23 млрд руб. [25].

Рис. 8. Фактические объемы паллиативной медицинской помощи, предоставлявшейся населению в 
рамках территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-

цинской помощи в 2017 г. (в койко-днях) [26].

Согласно Ведомственной це-
левой программе «Развитие си-
стемы оказания паллиативной 
медицинской помощи» [26] объ-
ем финансового обеспечения со-
ставит на 2019—2024 гг. всего 
31,6 млрд руб., при этом из феде-
рального бюджета выделяется 
26,5 млрд руб., или более 83% от 
общего финансирования, а сред-
ства субъектов Российской Феде-
рации составят чуть более 5 млрд 
руб.

Незначительные объемы 
средств, выделяемых на разви-
тие паллиативной медицинской 
помощи, влияют на уровень ее 
оказания в различных субъектах 
Российской Федерации. Ниже 
приведен анализ данных Росста-
та о соответствии уровня оказа-
ния паллиативной медицинской 
помощи утвержденным феде-
ральным стандартам в период 
2017—2020 гг.

В 2020 г. из всех субъектов 
Российской Федерации только семь оказали паллиа-
тивную медицинскую помощь на уровне выше нор-
мативного (0,092). Самые низкие показатели демон-
стрировали Республика Калмыкия, Республика Да-
гестан, Республика Ингушетия, Кабардино-Балкар-
ская Республика, Орловская область, Республика 
Алтай (рис. 7). Показатели данных регионов были 

Рис. 7. Фактические объемы паллиативной медицинской помощи, предоставлявшейся 
населению в рамках территориальных программ государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи в 2020 г. (в койко-днях) [26].
Здесь и на рис. 8 по оси абсцисс — число регионов; по оси ординат — норматив.
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ниже нормативного уровня более чем в 4 раза. Та-
кое положение прежде всего связано с низким уров-
нем бюджетной обеспеченности указанных ре-
гионов.

Как следует из рис. 8, в 2017 г. до принятия 
специализированной программы развития паллиа-
тивной медицинской помощи 14 регионов (в 2 раза 
больше, чем в 2020 г.) предоставили паллиативную 
медицинскую помощь выше нормативного значе-
ния. А среди аутсайдеров находились все регионы 
Северо-Кавказского федерального округа (Респуб-
лика Дагестан имела нулевое значение), Брянская, 
Владимирская, Орловская, Кировская и Курганская 
области, большая часть регионов Сибирского феде-
рального округа, Амурская область, Еврейская авто-
номная область. В этих регионах значения оказан-
ной помощи были ниже нормативных значений в 
4—6 раз.

Основная проблема в области оказания услуг по 
паллиативной медицинской помощи, по мнению 
специалистов, состоит в недостаточном уровне фи-
нансирования, а также неразвитости рынка негосу-
дарственных услуг. В частности, это высказывалось 
в ходе совещания в Ханты-Мансийске в 2021 г. по 
вопросу реализации Федерального закона от 13 ию-
ля 2020 г. № 189-ФЗ «О государственном (муници-
пальном) социальном заказе на оказание государ-
ственных (муниципальных) услуг в социальной сфе-
ре» [27].

Заключение
Проведенный анализ развития системы долго-

временного ухода и оказания паллиативной меди-
цинской помощи свидетельствует о том, что, несмо-
тря на наличие специализированных государствен-
ных программ, сохраняются серьезные проблемы в 
отношении доступности данных видов социально-
медицинских услуг. Основная причина заключается 
в том, что на уровне Российской Федерации отсут-
ствует единый оператор, отвечающий за комплекс-
ное развитие данной системы услуг, а также единая 
централизованная система финансирования. Отсут-
ствие у населения возможности самостоятельно и 
длительный период оплачивать такого рода услуги 
ставит на повестку дня вопрос о необходимости по-
иска альтернативных источников финансирования. 
В этом направлении могут быть рассмотрены два 
подхода. Во-первых, это введение, по образцу ряда 
европейских стран, дополнительного вида социаль-
ного страхования по оказанию услуг долговремен-
ного ухода и паллиативной помощи. Во-вторых, 
введение специального налога на доходы богатых 
категорий граждан по образцу 15% ставки на НДФЛ 
при доходах свыше 5 млн руб. в год. В данном слу-
чае это могла бы быть ставка в 16% на НДФЛ при 
пересечении границы ежегодного дохода в 10 млн 
руб., а также дополнительный налог на предметы 
роскоши.

Кроме того, необходимо объединить управление 
услугами по долговременному уходу и паллиатив-
ной помощи, связанной с пребыванием граждан в 

стационарах, под эгидой Минздрава России, по-
скольку в данном случае основная часть услуг каса-
ется прежде всего медицинских услуг.

Исследование основано на результатах исследований, выполнен-
ных за счет бюджетных средств по государственному заданию ФГОБУ 
ВО «Финансовый университет при Правительстве Российской Федера-
ции».
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Организация и внедрение системы менеджмента качества в медицинской организации, в основе которой на-
ходится внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности, позволяет осущест-
влять непрерывное улучшение работы организации, устранять ошибки или нежелательные события, а так-
же предотвращать причины предотвратимой смертности и вносить вклад в увеличение показателя ожи-
даемой продолжительности жизни. При этом внедрение риск-ориентированного подхода в процесс управле-
ния медицинской организацией в рамках внутреннего контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности является актуальным и необходимым условием в соответствии с принятыми нормативно-пра-
вовыми актами. В настоящее время в системе здравоохранения отсутствуют разработанные и утверж-
денные методики по созданию в медицинской организации инфраструктуры менеджмента риска. 
Цель исследования — с использованием технологий FMEA-анализа (Failure modes and effects analysis — анализ 
причин и последствий отказов) и диаграммы Парето количественно измерить и ранжировать риски причи-
нения вреда здоровью для разработки организационно-управленческих решений. 
В исследовании с использованием социологического метода выявлены нарушения при оказании медицинской 
помощи, определены их частота и возможные риски. С помощью FMEA-анализа для каждого нежелательного 
события (риска) с учетом частоты его возникновения рассчитано приоритетное число риска, составлен ре-
естр рисков. Технология построения диаграммы Парето позволила оценить значимость и построить ма-
трицу рисков.
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The organization and implementation of quality management system in medical organization based on internal quality 
control and safety of medical activities, permits to implement continuous improvement of organization functioning, to 
eliminate errors or undesirable occurrences as well as to prevent causes of premature mortality and to contribute into in-
creasing of indicator of life expectancy.The implementation of risk-oriented approach in management of medical organi-
zation within the framework of internal quality control and safety of medical activities is actual and necessary condition 
in accordance with adopted regulatory legal acts. Currently, in the healthcare system there are no developed and ap-
proved methods of developing infrastructure of risk management in medical organization. 
The purpose of the study: to apply the FMEA analysis and Pareto diagram technologies to quantify and rank risks of 
health harm in development of organizational and managerial decision-making. 
The sociological method was applied to identify violations in provision of medical care, including their frequency and 
possible risks. The FMEA analysis was implemented to each undesirable occurrence (risk), considering frequency of its 
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Введение
Одной из национальных целей развития Россий-

ской Федерации является сохранение населения, 
здоровье и благополучие людей. Индикатором ее 
выступает показатель ожидаемой продолжительно-
сти жизни (ОПЖ) с целевым значением 78 лет к 
2030 г.   1. Достижение данного показателя невозмож-
но без снижения уровня предотвратимой смертно-
сти населения [1]. Один из подходов, который по-
зволит изменить показатель ОПЖ,— это создание 
превентивных мер по предотвращению нежелатель-
ных событий (рисков) смертности населения [2—4].

Риск-ориентированный подход с 2020 г. стано-
вится ведущей концепцией в реформе государствен-
ного контроля (надзора) в Российской Федерации   2. 
На основании отнесения деятельности медицин-
ской организации к той или иной категории риска 
определяется интенсивность (форма, продолжи-
тельность и периодичность) проведения проверок 
конкретной организации. При этом внедрение 
риск-ориентированного подхода в процесс управле-
ния медицинской организацией в рамках внутрен-
него контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности является актуальным и необхо-
димым условием в соответствии с принятыми нор-
мативно-правовыми актами    3. Процесс менеджмен-
та риска — комплексный подход к управлению ри-
сками, который включает взаимосвязанные дей-
ствия по обмену информацией, консультированию, 
определению среды, измерению риска, воздей-
ствию, мониторингу и пересмотру риска, выполняе-
мые в соответствии с политикой, процедурами и ме-
тодами менеджмента организации.

Согласно ГОСТу Р 51897—2011 «Менеджмент 
риска, термины и определения»   4, процесс менедж-
мента риска включает несколько этапов: измерение 
риска, воздействие, мониторинг и пересмотр риска. 
Процесс измерения рисков складывается из не-
скольких последовательных действий:

1. Идентификация рисков — процесс выявления, 
определения и описания риска. На данном этапе 
определяются источники риска, события, причины 
и последствия. Источником (фактором) риска явля-
ются объект, ситуация или действие, которые само-
стоятельно или в комбинации могут повлечь за со-
бой риск. Первым, основным элементом процесса 

идентификации рисков является учет нежелатель-
ных событий (фактов и обстоятельств, создающих 
угрозу причинения или повлекших причинение 
вреда жизни и здоровью граждан и/или медицин-
ских работников, а также приведших к удлинению 
сроков оказания медицинской помощи). В рамках 
формирования системы учета и мониторинга неже-
лательных событий при осуществлении медицин-
ской деятельности с целью предотвращения насту-
пления подобных инцидентов в будущем может 
быть использовано получение обратной связи от 
получателей медицинских услуг [3]. Инструментом 
обратной связи в условиях организации системы 
управления качеством оказания медицинской по-
мощи может выступать социологический опрос па-
циентов (анкетирование, интервью), который явля-
ется источником ценной объективной информации 
для идентификации рисков и отражает степень 
удовлетворенности качеством оказанных услуг.

2. Анализ риска — процесс изучения природы, 
характера, уровня риска. Это количественная оцен-
ка риска. На данном этапе определяются вероят-
ность и частота возникновения нежелательного со-
бытия, его последствия и формируется его величи-
на — уровень риска, размер риска или комбинации 
рисков,— характеризуемая последствиями и их ве-
роятностью. На основании полученных данных со-
ставляется матрица рисков, где определяется циф-
ровой коэффициент риска на основании определе-
ния последствий риска и их вероятности.

3. Оценивание рисков — процесс сравнения ре-
зультатов анализа риска с критериями риска для 
определения допустимости и приемлемости риска и 
разработки стратегических мероприятий по управ-
лению рисками.

Методологическая основа управления рисками в 
системе здравоохранения Российской Федерации 
находится на начальной стадии разработки. Меди-
цинским организациям предлагается самостоятель-
но развивать и совершенствовать технологии ме-
неджмента рисков.

Цель работы — с использованием технологий 
FMEA-анализа и диаграммы Парето количественно 
измерить и ранжировать риски причинения вреда 
здоровью для разработки организационно-управ-
ленческих решений.

Материалы и методы
На первом этапе для идентификации рисков 

причинения вреда здоровью при оказании меди-
цинской помощи в 2021 г. проведено выборочное, 
продольное социологическое исследование, для вы-
полнения которого разработана анкета, включаю-
щая несколько блоков вопросов. Первый блок по-
священ оценке предоставления информации паци-
ентам о работе поликлиники, условиях записи на 
прием. Второй блок позволил оценить сроки ожи-
дания медицинской помощи. Третий блок включал 
оценку соблюдения персоналом поликлиник алго-
ритма оказания медицинской помощи и предостав-
ления информации населению о профилактике за-

1 Указ Президента Российской Федерации от 21.07.2020 № 474 «О 
национальных целях развития Российской Федерации на период до 
2030 года».

2 Федеральный закон от 31.07.2020 № 248-ФЗ «О государствен-
ном контроле (надзоре) и муниципальном контроле в Российской 
Федерации».

3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 31.07.2020 № 785н «Об утверждении Требований к организации 
и проведению внутреннего контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности».

4 ГОСТ Р 51897—2011 / Руководство ИСО 73:2009 Менеджмент 
риска. термины и определения = Risk management. Terms and 
definitions: национальный стандарт Российской Федерации: изда-
ние официальное: утвержден и введен в действие Приказом Феде-
рального агентства по техническому регулированию и метрологии 
от 16 ноября 2011 г. № 548-ст: введен впервые: дата введения 2012-
12-01.
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болеваний. В опросе приняли участие 465 пациен-
тов, обратившихся в медицинскую организацию, 
оказывающую первичную медико-санитарную по-
мощь (ПМСП). Выборка респондентов осуществля-
лась случайным образом. Для расчета необходимой 
численности выборки была использована формула 
Г. В. Осипова (1983) [6]. Объектом исследования 
были пациенты старше 18 лет. Предварительно бы-
ли получены согласия всех респондентов на участие 
в социологическом исследовании. Характеристика 
ширины распределения в исследовании представле-
на описанием 95% доверительного интервала (ДИ). 
По результатам анкетирования составлена база дан-
ных, проведен статистический анализ информации 
в программе SPSS Statistics 26. По итогам социологи-
ческого опроса определены нарушения прав паци-
ентов в сфере охраны здоровья, проведена их систе-
матизация по однородным группам, определена их 
частота, проведена идентификация последствий на-
рушения прав — нежелательных событий, рисков.

Рис. 1. Блок-схема проведения FMEA-анализа оценки рисков по данным анкетирования пациентов.

На втором этапе проведен количественный ана-
лиз рисков с использованием FMEA-технологии — 
проактивного метода анализа, применяемого в ме-
неджменте качества для определения потенциаль-
ных дефектов (несоответствий) и причин их воз-
никновения в процессе или услуге. В рамках данно-
го метода производится количественное определе-

ние уровня риска на основании ранжирования не-
желательных событий по значимости, вероятности 
и обнаружению. Ранжирование нежелательных со-
бытий необходимо для того, чтобы сформировать 
алгоритм действий и определить фокус управленче-
ских действий [7]. Процедура FMEA-анализа на ос-
новании социологического опроса представлена на 
рис. 1.

В рамках FMEA-анализа осуществлено определе-
ние ранга тяжести последствий (S — Severity) по-
средством ранжирования нежелательных событий и 
присвоения им баллов:

1 балл — факты или обстоятельства, создавшие 
угрозу причинения вреда, но не повлекшие причи-
нение вреда жизни и здоровью граждан и не при-
ведшие к удлинению сроков оказания медицинской 
помощи;

2 балла — факты или обстоятельства, создавшие 
угрозу причинения вреда, повлекшие незначитель-
ное причинение вреда жизни и здоровью граждан, 
но не приведшие к удлинению сроков оказания ме-
дицинской помощи;

3 балла — факты или обстоятельства, создавшие 
угрозу причинения вреда, повлекшие причинение 
вреда жизни и здоровью граждан, приведшие к уд-
линению сроков оказания медицинской помощи и/
или временной утрате трудоспособности;
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4 балла — факты или обстоятельства, создавшие 
угрозу причинения вреда, повлекшие причинение 
вреда жизни и здоровью граждан, приведшие к уд-
линению сроков оказания медицинской помощи и 
стойкой утрате трудоспособности;

5 баллов — факты или обстоятельства, создав-
шие угрозу летального исхода, приведшие к леталь-
ному исходу [7].

Для определения ранга вероятности возникнове-
ния нежелательного события (O — Occurrence) 
производился расчет показателя вероятности, где 
были использованы данные медицинской организа-
ции о зарегистрированных заболеваниях среди 
взрослого населения формы федерального стати-
стического наблюдения № 12 «Сведения о числе за-
болеваний, зарегистрированных у пациентов, про-
живающих в районе обслуживания медицинской 
организации» за 2021 г. В качестве примера рассчи-
тывали показатели заболеваемости по группам и от-
дельным нозологиям: заболеваемость острым нару-
шением мозгового кровообращения (ОНМК), 
острым инфарктом миокарда (ОИМ), ишемической 
болезнью сердца (ИБС), болезнями, характеризую-
щимися повышенным кровяным давлением, цере-
броваскулярными заболеваниями (ЦВЗ), сахарным 
диабетом; уровень летальности на дому.

На основании полученных данных рассчитан по-
казатель вероятности (P) по формуле:

P p n×
1000
------------ ω×= ,

где p — показатель заболеваемости/уровень леталь-
ности, n — количество респондентов, по данным со-
циологического исследования, ω — частота возник-
новения нежелательного события, по данным анке-
тирования.

Полученные результаты позволили распределить 
совокупность показателей вероятности по разрабо-
танной интервальной шкале с пронумерованными 

баллами и присвоить ранг, отражающий вероят-
ность возникновения нежелательного события (гра-
дация от 0 до 1,0 — 1 балл; от 1,1 до 10,0 — 2 балла; 
от 10,1 до 20,0 — 3 балла; от 20,1 до 30,0 — 4 балла; 
от 30,1 и более — 5 баллов).

Далее устанавливался ранг обнаружения (D — 
Detection) — рейтинг, который позволяет оценить 
возможность обнаружения проблемы с помощью 
средств контроля. Ранг обнаружения демонстрирует 
своевременность выявления несоответствия, где 
1 — почти гарантированно обнаружат, 5 — не обна-
ружат. Ранги присваивала группа экспертов (n=10), 
в которую вошли руководитель медицинской орга-
низации, его заместители, руководители структур-
ных подразделений, имеющие стаж работы не менее 
10 лет, первую или высшую квалификационную ка-
тегорию.

На заключительном этапе количественного ана-
лиза рисков произведен расчет приоритетного чис-
ла рисков (ПЧР) — количественная оценка рисков, 
которая позволяет ранжировать потенциальные не-
желательные события по значимости и рассчитыва-
ется по формуле:

ПЧР = S × O × D,

где S — ранг тяжести последствий, O — ранг вероят-
ности возникновения нежелательного события, 
D — ранг обнаружения.

Та б л и ц а  1
Идентификация рисков (технология составления контрольных списков, классификация и систематизация)

Группа Событие, происшествие, проявление или изменение совокупности об-
стоятельств ω Последствия (нежелательные события, риски)

1-я Нарушение сроков оказания ПМСП в неотложной форме 79,4% [77,0—81,8] 1. Риски летальности на дому
2. Риски развития ОИМ, ОНМК

Нарушение сроков оказания специализированной медико-санитар-
ной помощи в плановой форме по специальностям:

Риски прогрессирования заболеваний, разви-
тие осложнений

неврология 29,8% [26,2—33,4]
офтальмология 41,7% [38,8—44,6]
кардиология 43,8% [40,8—46,8]
эндокринология 55,7% [53,2—57,7]
хирургия 35,6% [33,5—37,7]
оториноларингология 37,8% [35,5—40,1] 

урология 26,6% [24,8—28,4]
Нарушение сроков проведения диагностических исследований: Риски задержки диагностики онкологических 

заболеваний, опухолей, сосудистых трансфор-
маций головного мозга, атеросклероза

МРТ, КТ 59,8% [56,3—63,3]
лабораторные исследования 15,7% [14,3—17,1]
ультразвуковые исследования 30,5% [27,8—33,2]
рентгенологические исследования, маммография 22,2% [19,3—25,1]

2 Отсутствие измерения АД на приеме у специалистов терапевтическо-
го профиля

32,5% [29,7—35,3] Риски развития болезней, характеризующих-
ся повышенным кровяным давлением

3 Нарушения порядка предоставления информации пациентам: Риски отсутствия профилактики инфекцион-
ной патологии, прогрессирования заболева-
ний, в том числе социально значимых

о заболевании, методах профилактики 27,1% [24,5—29,7]
о диспансеризации 26,9% [23,5—30,3]
о вакцинации 23,0% [20,9—25,1]

Для оценки значимости риска использована тех-
нология построения диаграммы Парето [8] в про-
грамме SPSS Statistics 26. На гистограмме интервалы 
представлены выявленными рисками, а высота ин-
тервалов — показателем ПЧР. При построении кри-
вой Парето нежелательные события (риски) были 
сгруппированы и ранжированы в порядке убыва-
ния, что позволило определить 20% наиболее важ-
ных причин нежелательных событий, которые соз-
дают 80% проблем.
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Результаты исследования

Та б л и ц а  2
Количественный анализ рисков

Событие происшествие, 
проявление или изменение 

совокупности обстоятельств
Нежелательное собы-

тие (риск)

Частота воз-
никновения 

нежелательно-
го события (ω)

Уровень по-
казателя (p), 
на 1 тыс. на-

селения

Вероятность 
возникновения 
нежелательно-
го события (Р)

Ранг по-
след-

ствий S

Ранг ве-
роятно-

сти О

Ранг об-
наруже-

ния D
ПЧР

Рей-
тинг 

риска

Нарушение сроков оказания 
ПМСП в неотложной форме

Летальность на дому 0,794 7,12 2,63 5 2 5 50 1
Заболеваемость ОНМК 0,794 1,98 0,73 5 1 4 20 4
Заболеваемость ОИМ 0,794 1,1 0,41 5 1 4 20 4

Нарушение сроков оказания 
специализированной меди-
ко-санитарной помощи в 
плановой форме

Заболеваемость ИБС 0,558 152,5 39,58 3 5 3 45 2
Заболеваемость ЦВЗ 0,298 82,6 11,45 3 3 3 27 3
Заболеваемость сахар-
ным диабетом 0,557 34,72 8,99 3 2 3 18 5

Нарушение сроков проведе-
ния диагностических иссле-
дований (на примере МРТ, 
КТ)

Онкозапущенность

0,598 26,3 7,3 4 2 2 16 6
Отсутствие измерения АД 
на приеме у специалистов 
терапевтического профиля

Заболеваемость болез-
нями, характеризую-
щимися повышенным 
кровяным давлением 0,325 6,8 1,03 2 1 3 6 7

Отсутствие предоставления 
информации о диспансери-
зации

Заболеваемость болез-
нями системы крово-
обращения 0,269 45,7 5,72 1 2 2 4 8
Онкозапущенность 0,269 26,3 3,29 1 2 2 4 8

Рис. 2. Матрица рисков событий, выявленных при оказании ПМСП.

Все выявленные нарушения при оказании ПМ-
СП систематизированы в три группы: 1-я — несо-
блюдение сроков оказания медицинской помощи в 
плановой и неотложной формах, 2-я — невыполне-
ние алгоритма обследования пациента на приеме, 
3-я — нарушения порядка предоставления инфор-
мации пациентам (табл. 1). Для каждого события 
определены частота нарушений и возможные ри-
ски. Так, нарушения сроков оказания ПМСП в неот-
ложной форме выявлены в 79,4% [77,0—81,8] случа-
ев, что может привести к рискам внезапной смерти 
и осложнениям заболеваний.

На втором этапе исследования проведена коли-
чественная оценка выявленных рисков (табл. 2). 
Анализ выполнен на примере нескольких вариан-
тов нежелательных событий. Для каждого послед-
ствия зарегистрированного события подобран по-
казатель оценки риска. Так, для нарушения сроков 
оказания ПМСП в неотложной форме — это пока-
затели летальности на дому, заболеваемость ОН-
МК, ОИМ, для нарушения сроков проведения диа-
гностических исследований (на примере МРТ, 
КТ) — это уровень онкозапущенности и др. Для 
каждого нежелательного события с учетом частоты 
его возникновения, уровня показателя рассчитано 
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ПЧР. На основании полученных данных составлен 
реестр рисков.

Наиболее значимыми нежелательными события-
ми являются летальность на дому, заболеваемость 
ИБС, заболеваемость ЦВЗ, заболеваемость ОНМК и 
ОИМ.

На третьем этапе сравнительной оценки риска 
после определения рейтинга рисков и расчета ПЧР с 
использованием метода Парето составлена матрица 
рисков (рис. 2). Такие нежелательные события при 
оказании ПМСП, как летальность на дому, заболе-
ваемость ИБС при нарушении сроков оказания по-
мощи в неотложной форме, составляющие 20% от 
выявленных несоответствий, представляют 80% 
значимых рисков, что определяет фокус управлен-
ческого внимания. Именно соблюдение сроков ока-
зания медицинской помощи в неотложной форме 
должно выполняться в первую очередь и находить-
ся на особом контроле со стороны руководства ме-
дицинской организации.

Обсуждение
Современный риск-ориентированный подход к 

управлению качеством и безопасностью медицин-
ской деятельности определяет задачи медицинских 
организаций по созданию инфраструктуры менедж-
мента риска причинения вреда здоровью пациен-
тов. Идентификация рисков с использованием со-
циологического метода позволяет определять нару-
шения, их частоту и возможные риски причинения 
вреда здоровью пациентов. По результатам количе-
ственной оценки рисков с применением технологии 
FMEA-анализа рассчитывается ПЧР, определяющее 
наиболее значимые нежелательные события. Оце-
нивание рисков через построение матрицы дает 
возможность установить векторы управленческих 
решений.

Заключение
Одним из подходов к достижению целевого зна-

чения показателя ОПЖ как индикатора реализации 
цели сохранения населения, здоровья и благополу-
чия людей выступает менеджмент рисков в меди-
цинской организации. Процесс измерения рисков 
как один из этапов управления рисками на основе 
применения различных технологий идентифика-
ции, анализа и оценивания рисков направлен на 
разработку таргетированных организационно-
управленческих мероприятий с целью минимиза-
ции рисков предотвратимой смерти и обеспечения 
доступной и качественной медицинской помощи 
для населения Российской Федерации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Успешность адаптации студентов к условиям процесса обучения в медицинском университете детермини-
рована комплексом сопутствующих ему социально-психологических факторов. Уровень личностной тревож-
ности определяет выраженность воздействия этих факторов на психосоматическое состояние человека; 
высокий ее уровень у студентов в условиях обучения в медицинском вузе может существенно и многокомпо-
нентно воздействовать на их организм, успешность обучения и социальное самочувствие. 
Цель исследования — определить распространенность высокого уровня личностной тревожности и ее влия-
ние на здоровье и социальное самочувствие студентов разных полов, периодов обучения на бюджетной и 
коммерческой основе. 
Отмечена значительная распространенность высокого уровня личностной тревожности у студентов на I 
курсе (57,0%), которая имеет тенденцию к увеличению к IV курсу (75,5%). Повышенная личностная тревож-
ность оказывает существенное влияние на заболеваемость (связь с уровнем тревожности τ=0,69 и τ=0,40 
для мужчин и женщин соответственно) и социальное самочувствие студентов, их поведение и образ жизни. 
Наиболее подвержены влиянию фактора тревожности студенты женского пола. Принадлежность студен-
тов с высоким уровнем личностной тревожности к бюджетной или коммерческой группе обусловливает 
специфичность их реагирования на условия обучения. Полученные результаты целесообразно использовать 
для повышения эффективности работы по адаптации и психологическому сопровождению студентов в про-
цессе обучения в медицинском университете. 
Высокий уровень личностной тревожности у студентов следует учитывать в профилактической работе 
по сохранению здоровья студентов как отдельный фактор, влияние которого аналогично большому факто-
ру риска для их здоровья и социального самочувствия с учетом пола и периода обучения на бюджетной или 
коммерческой основе.
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The success of adaptation of students to conditions of educational process in Medical University is determined by complex 
of accompanying socio-psychological factors. The level of personal anxiety determines severity of impact of these factors 
on psychosomatic state of student. The high level of anxiety among students in conditions of educating in Medical Uni-
versity can significantly and multi-componently impact their physical organism, success in teaching and social well-being. 
The purpose of the study is to determine prevalence of high levels of anxiety and their impact on health and social well-
being of students of different genders, periods of study on budgetary and commercial basis. 
There is significant prevalence of high levels of personal anxiety among students of first year of education (57.0%), which 
tends to increase by fourth year (75.5%). The increased anxiety has significant impact on morbidity (correlation with 
anxiety levels τ=0.69 and τ=0.40 for men and women, respectively) and social well-being of students, their behavior and 
lifestyle. 
The female students are the most affected by anxiety factor. The belonging of students with high level of anxiety to budget 
or commercial group determines specificity their response to conditions of education in the Medical University. The ob-
tained results should be used to improve efficiency of adaptation and psychological support of students in the process of 
education in Medical University. 
The high level of anxiety in students should be taken into account in preventive activities of preserving health of students 
as separate factor, impacting similarly with strong health risk factor on their physical organism and social well-being, 
considering gender and period of study on budgetary or commercial basis.
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Введение
В процессе обучения в медицинском университе-

те на студентов влияет совокупность факторов и ус-
ловий, вызывающих необходимость адаптации к 
ним [1—3]. Реактивность организма и психики че-
ловека наиболее тесно связана с таким личностным 
темпераментным свойством, как его тревожность 
[2, 4]. Чем выше уровень личностной тревожности 
(ЛТ), тем выше реактивность и ответная реакция 
организма, что сопровождает его подверженность 
психическим и поведенческим нарушениям и пси-
хосоматическим расстройствам [4—8]. ЛТ проявля-
ется как психоэмоциональное состояние, формиру-
емое вследствие воздействия различных факторов, а 
также как относительно устойчивое свойство лич-
ности. При этом она может играть как охранитель-
ную, так и мотивационную роль. В обоих случаях 
ЛТ обусловливает активность и вариативность по-
ведения человека, включения и эффективность ме-
ханизмов его психической и физиологической адап-
тации [4, 9—13].

Наиболее выраженное влияние высокого уровня 
ЛТ на организм и психоэмоциональное состояние 
человека наблюдается у лиц, профессиональная дея-
тельность которых может быть отнесена к «помога-
ющим профессиям», прежде всего это касается ме-
дицинских и педагогических работников [5, 8, 14—
16]. Особенностью их профессиональной деятель-
ности являются продолжительное воздействие на 
них стрессовых ситуаций и высокая вероятность 
формирования синдрома эмоционального выгора-
ния с сопутствующими ему существенным воздей-
ствием на психосоматическое состояние человека 
[7, 9, 14, 15], нарушением поведения, связанного с 
соблюдением здорового образа жизни [9, 17, 18], и 
негативным влиянием на трудовую деятельность 
[5—7, 15, 19]. Этап обучения студентов по указан-
ным профессиям сопровождается значительным 
психоэмоциональным напряжением и последствия-
ми для организма обучающихся [1, 2, 12, 20—23]. 
Таким образом, высокий уровень ЛТ может быть 
представлен как фактор, способный существенно 
влиять на процесс обучения, психическое состояние 
и здоровье студентов медицинского вуза. При зна-
чительном числе отечественных и зарубежных пу-
бликаций, рассматривающих широкий спектр про-
блем у разных когорт студентов, связанных с их ЛТ, 
имеется недостаточно материалов о распространен-
ности высокого уровня тревожности и его воздей-
ствии на обучающихся в российских медицинских 
образовательных учреждениях высшего образова-
ния.

Цель исследования — определить распростра-
ненность высокого уровня ЛТ и характер ее влия-
ния на здоровье и социальное самочувствие студен-
тов обоих полов, периода обучения на бюджетной и 
коммерческой основе.

Задачи — определить структуру уровней ЛТ у 
студентов обоих полов, обучающихся на бюджетной 
и коммерческой основе на I и IV курсах медицин-
ского университета, оценить характер влияния вы-
сокого уровня ЛТ на здоровье и социальное само-
чувствие студентов в зависимости от пола, этапа об-
учения на бюджетной и коммерческой основе в ме-
дицинском университете.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе Саратовского 

государственного медицинского университета име-
ни В. И. Разумовского методом сплошного аноним-
ного анкетирования 306 студентов 17 учебных групп 
I (n=200) и IV (n=106) курсов лечебного факультета, 
из них 124 представителя мужского и 182 женского 
пола, обучающихся на бюджетной (n=71) и коммер-
ческой (n=235) основе.

Критерием включения в выборку служила при-
надлежность к числу студентов исследуемых учеб-
ных групп и курсов, критериями исключения — от-
сутствие студента в период опроса (болезнь) и не-
корректное заполнение анкеты, не позволяющее ис-
пользовать ее при обработке данных.

Оценка уровня ЛТ (1 — низкий, 2 — средний и 
3 — высокий) проведена с использованием теста 
Ч. Д. Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory, 
STAI) [24].

Разработана анкета, включающая 18 закрытых и 
полузакрытых вопросов о частоте заболеваний 
(обострения хронических) и проявлений чувства 
беспокойства, потребности при волнении что-ни-
будь съесть, закурить, принять алкоголь, выгово-
риться, влиянии состояния беспокойства на сон, ап-
петит, самочувствие, активность, настроение; оцен-
ке своего здоровья, потребности снизить проявле-
ния своей тревожности; частоте испытываемого не-
достатка времени для сна, учебы, отдыха, личной 
жизни, развлечений, совмещении обучения с рабо-
той, наличии проблемы «чем бы заняться в выход-
ные?»; важности для респондентов мнения родите-
лей по поводу их успеваемости или поведения, бу-
дущем трудоустройстве. В анкете предусматрива-
лись основные сведения о респонденте: пол, воз-
раст, курс, факультет, обучение на бюджетной или 
коммерческой основе, средняя оценка успеваемо-
сти.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1390-1395

Health and Society

 
1392
Верификация разработанной анкеты проведена с 
использованием литературы, соответствующей со-
держанию исследования, экспертного устного 
опроса четырех преподавателей университета (стаж 
работы 12—27 лет) и предварительного анкетирова-
ния 31 студента (из них 12 обучались на бюджетной 
и 19 — на коммерческой основе). Изучение литера-
туры, опрос преподавателей и студентов позволили 
сформировать перечень вопросов анкеты, необхо-
димый для достижения цели исследования. Резуль-
таты предварительного анкетирования студентов и 
беседа с ними показали, что вопросы анкеты пони-
маются респондентами соответственно замыслу ис-
следования, градация предлагаемых в анкете вари-
антов ответов включает набор всех возможных вза-
имоисключающих альтернатив. Содержание анкеты 
и время для ее заполнения не вызывали у респон-
дентов негативного отношения к исследованию. 
Это дало нам основание сделать вывод о приемле-
мости разработанного инструментария. Процесс 
сбора информации осуществлялся в стандартных 
условиях.

Статистическую обработку полученных данных 
производили на базе персонального компьютера с 
применением пакета прикладных программ Statisti-
ca 10. Количественные данные проверялись на нор-
мальность распределения с помощью критерия 
Лиллиефорса. Значимость различия возрастных по-
казателей оценивалась с использованием критерия 
Колмогорова—Смирнова, а частот — критерия со-
гласия Пирсона χ2. Корреляционный анализ прово-
дился с помощью τ-критерия Кендалла. Слабые свя-
зи не рассматривались.

Критический уровень значимости, при котором 
отвергалась нулевая гипотеза об отсутствии разли-
чий между изучаемыми группами, для парных срав-
нений выбран p<0,05.

Выбор студентов I и IV курсов обусловлен наме-
рением исследовать уровень ЛТ, характеристики со-
стояния здоровья и социального самочувствия в на-
чальном и последующем периодах обучения студен-
тов медицинского вуза.

Необходимость выделения групп студентов в за-
висимости от их обучения на бюджетной и коммер-
ческой основе вызвана тем, что значительная часть 
студентов обучаются на коммерческой основе. От-
сутствие учета данного фактора привело бы к фор-
мированию искаженного представления о структуре 
и влиянии уровня ЛТ на разные категории студен-
тов.

Результаты исследования
Распределение респондентов по уровню тревож-

ности представлено в табл. 1.
Доля студентов с высоким уровнем тревожности 

на I курсе преобладает, а к IV курсу становится еще 
выше (у мужчин достоверно).

При этом доля лиц с высоким уровнем тревож-
ности у женщин на I курсе выше, чем у мужчин 
(p=0,001), и остается высокой на IV курсе.

Распределение студентов обоих полов по уровню 
тревожности, обучающихся на бюджетной и ком-
мерческой основе, представлены в табл. 2 и 3. Оцен-
ка однородности данных групп студентов (бюджет-
ных и коммерческих) проведена по показателю воз-
раста, с использованием критерия Колмогорова—
Смирнова (19,02+1,74; 19,35+1,52; p>0,10), показате-
лям распределения по семейному положению и по-
лу, с использованием критерия χ2 (χ2=0,95; d.f.= 1; 
Кр. зн. χ2

0,05=3,84; p=0,33) и (χ2=1,69; d.f.= 1; Кр. зн. 
χ2

0,05=3,84; p=0,19) соответственно. Данная оценка 
позволяет утверждать сопоставимость групп сту-
дентов по параметрам, которые могли оказать влия-
ние на результаты исследования.

Та б л и ц а  2
Распределение по уровню ЛТ студентов разных полов, 

обучающихся на I и IV курсах на бюджетной основе

Катего-
рия ре-
спон-

дентов

Уро-
вень 

тревож-
ности

I курс IV курс
Различия по χ2 
I—IV курсовбюджет

абс. % абс. %

Всего 1 4 10,0 0 0 χ2=5,54; d.f.=2; 
Кр. зн. 

χ2
0,01=6,00; 
p=0,06

2 10 25,0 4 12,9
3 26 65,0 27 87,1

Итого 40 100,0 31 100,0
М 1 4 28,6 0 0 χ2=22,34; d.f.=2; 

Кр. зн. 
χ2

0,01=9,21; 
p=0,001

2 10 71,4 1 8,3
3 0 0 11 91,7

Итого 14 100,0 12 100,0
Ж 1 0 0 0 0 χ2=0,54; d.f.=2; 

Кр. зн. 
χ2

0,01=6,00; 
p=1,00

2 0 0 3 15,8
3 26 100,0 16 84,2

Итого 26 100,0 19 100,0
Различия по 
«χ2», М—Ж

χ2=11,55; d.f.=2; 
Кр. зн. χ2

0,01=9,21; 
p=0,004

χ2=0,06; d.f.= 2; 
Кр. зн. χ2

0,01=6,00; 
p=1,00 —

Та б л и ц а  1
Распределение по уровню ЛТ студентов разных полов на I и IV 

курсах

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2, 3: М — мужчины, Ж — 
женщины, d.f. — число степеней свободы, Кр. зн. — критиче-
ское значение, p — уровень значимости.

Катего-
рия ре-
спон-

дентов

Уро-
вень 

тревож-
ности

I курс IV курс
Различия по χ2 I—IV 

курсовабс. % абс. %

Всего 1 5 2,5 1 0,9 χ2=10,31; d.f.= 2; 
Кр. зн. χ2

0,01=9,21; 
p=0,006

2 81 40,5 25 23,6
3 114 57,0 80 75,5

Итого 200 100,0 106 100,0
М 1 5 6,0 0 0

χ2=30,01; d.f.=2; Кр. зн. 
χ2

0,01=9,21; p=0,001
2 53 63,9 8 19,5
3 25 30,1 33 80,5

Итого 83 100,0 41 100,0
Ж 1 0 0 1 1,5

χ2=1,81; d.f.= 2; Кр. зн. 
χ2

0,01=6,00; p=0,41
2 31 26,5 17 26,2
3 86 73,5 47 72,3

Итого 117 100,0 65 100,0
Различия по χ2, 
М—Ж

χ2=40,54; 
d.f.=2; Кр. зн. 

χ2
0,01=9,21; 

p=0,001

χ2=1,32; d.f.=2; 
Кр. зн. 

χ2
0,01=6,00; 
p=0,52 —

Из данных табл. 2 видно, что доля женщин с вы-
соким уровнем ЛТ остается стабильно высокой на I 
и IV курсах (65 и 87,1% соответственно).
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У мужчин доля лиц с высоким уровнем ЛТ зна-
чительно возрастает от 0% на I курсе до 91,7% на IV 
курсе.

Характер распределения уровней ЛТ у студентов, 
обучающихся на коммерческой основе, сопоставим 
со студентами-бюджетниками (табл. 3).

Высокий уровень ЛТ у студентов сохраняется с I 
по IV курс, причем у мужчин существенно увеличи-
вается (p=0,003) к IV курсу, а у женщин сохраняется 
стабильно высоким.

Проведенный корреляционный анализ показал, 
что среди студентов I курса, обучающихся на бюд-
жетной основе, с повышением уровня ЛТ снижа-
лись показатели успеваемости у мужчин (τ=-0,56) и 
женщин (τ 0,46), студенты чаще болели (τ=0,69 и 
τ=0,40 соответственно). Кроме того, мужчины чаще 
отмечали формирование у себя повышенной эмоци-
ональности (τ=0,73) и чувства беспокойства 
(τ=0,69), а у женщин высокий уровень тревожности 
был связан с недостатком времени для сна (τ=0,41), 
обучения (τ=0,30) и отдыха (τ=0,31).

Та б л и ц а  3
Распределение по уровню ЛТ студентов разных полов, 
обучающихся на I и IV курсах на коммерческой основе

Катего-
рия ре-

спонден-
тов

Уро-
вень 

тревож-
ности

I курс IV курс
Различия по χ2 
I—IV курсовкоммерция

абс. % абс. %

Всего 1 3 1,9 1 1,4 χ2=5,95; d.f.= 2; 
Кр. зн. 

χ2
0,01=6,00; 

p=0,052

2 72 44,7 21 28,4
3 86 53,4 52 70,3

Итого 161 100,0 74 100,0
М 1 2 2,9 0 0 χ2=11,68; d.f.= 

2; Кр. зн. 
χ2

0,01=9,21; 
p=0,003

2 42 60,0 7 25,0
3 26 37,1 21 75,0

Итого 70 100,0 28 100,0
Ж 1 0 0 1 2,2 χ2=2,00; d.f.= 2; 

Кр. зн. 
χ2

0,01=6,00; 
p=0,37

2 29 31,9 14 30,4
3 62 68,1 31 67,4

Итого 91 100,0 46 100,0
Различия по χ2 
М—Ж

χ2=16,65; d.f.= 2; 
Кр. зн. χ2

0,01=9,21; 
p=0,001

χ2=0,93; d.f.= 2; 
Кр. зн. χ2

0,01=6,00; 
p=0,63 —

У обучающихся на коммерческой основе мужчин 
высокий уровень ЛТ был прямо связан с частотой 
заболеваний (τ=0,35) и недостаточным временем 
для развлечений (τ=0,35); с ростом ЛТ снижалась 
оценка бытовых условий проживания (τ=0,31), в то 
время как у бюджетников повышалась (τ=-0,40). 
Женщины с высоким уровнем тревожности чаще 
отмечали появление чувства беспокойства (τ=0,31), 
недостаток времени для отдыха (τ=0,34), личной 
жизни (τ=0,40) и развлечений (τ=0,49).

На IV курсе среди студентов бюджетных и ком-
мерческих групп повышенный уровень ЛТ встре-
чался у более молодых (τ=-0,32 и τ=-0,34 мужчин и 
женщин соответственно), а также у тех, кто исполь-
зовал в период обучения академический отпуск 
(τ=0,47; τ=0,54 соответственно). Мужчины, обучаю-
щиеся на бюджетной основе, с ростом уровня ЛТ 
отмечали снижение желания к употреблению алко-
голя (τ=-0,35) в отличие от студентов коммерческих 

групп, у которых повышение ЛТ было прямо связа-
но с частотой формирования желания употребить 
алкоголь (τ=0,31) и закурить (τ=0,36).

У женщин на IV курсе высокий уровень ЛТ был 
прямо связан с частотой желания употребить алко-
голь (τ=0,33) и обратно связан с оценкой своего здо-
ровья (τ=-0,39).

Женщины с высоким уровнем ЛТ, обучающиеся 
на бюджетной основе, имели более низкую само-
оценку (τ=0,44), чаще отмечали недостаток времени 
для сна (τ=0,37), реже совмещали обучение с рабо-
той (τ=0,45).

У студентов в коммерческих группах с повыше-
нием уровня ЛТ снижалась успеваемость (τ=-0,41), 
чаще возникала проблема «что делать в выходные?» 
(τ=0,33), усиливалась значимость мнения родителей 
относительно их успехов в обучении и поведения 
(τ=0,43).

Обсуждение
Полученные результаты, касающиеся влияния 

уровня ЛТ на студентов в процессе их обучения, со-
гласуются с работами исследователей по близкой те-
матике, посвященными связи тревожности студен-
тов разных стран с мотивацией обучения [2], факто-
рами риска заболеваний [1, 12, 18, 21, 22], отдельны-
ми элементами социальной адаптации [3, 23].

Особенностью данной работы является ком-
плексное представление о распространенности вы-
сокого уровня ЛТ у студентов российского меди-
цинского университета, его динамике в процессе об-
учения и влиянии на здоровье и социальное само-
чувствие будущих врачей с учетом их пола и перио-
да обучения на бюджетной и коммерческой основе.

В среде студентов медицинского университета 
отмечается значительная распространенность высо-
кого уровня ЛТ на I курсе, которая имеет тенденцию 
к увеличению к IV курсу. Это обусловлено, по-види-
мому, спецификой и сложностью процессов поступ-
ления и последующего обучения в медицинском ву-
зе.

Существенный прирост к IV курсу доли лиц с 
высоким уровнем ЛТ у мужчин и преобладание сре-
ди женщин представителей с высоким уровнем ЛТ 
на всех этапах обучения свидетельствует о наличии 
гендерных различий. Наиболее уязвимы по степени 
влияния высокой ЛТ на организм и социальное са-
мочувствие женщины.

Выделение компонентов самооценки, которые 
вносят основной вклад в формирование высокого 
уровня ЛТ у студентов мужского и женского пола, 
может представлять практический интерес для ра-
боты по своим направлениям кураторов групп, пси-
хологов и администрации факультетов в процессе 
сопровождения учебного процесса в медицинском 
вузе.

Выявление различающихся, в том числе поляр-
ных, вариантов поведенческих стратегий и реагиро-
вания на условия и факторы обучения, проявляю-
щихся у студентов в зависимости от их принадлеж-
ности к бюджетной или коммерческой группе, мо-
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жет свидетельствовать о наличии у них существен-
ных различий, которые требуют исследования.

Учитывая характер и выраженность связи с забо-
леваемостью и социально-психологическим состоя-
нием обучающихся, высокий уровень ЛТ следует 
рассматривать как аналогичный большому фактору 
риска здоровью студентов медицинского вуза, кото-
рый в сочетании с другими факторами может при-
вести к синергическому эффекту.

Полученные результаты исследования свиде-
тельствуют о том, что не следует ожидать уменьше-
ния числа студентов с высоким уровнем ЛТ и сни-
жения степени воздействия фактора «высокий уро-
вень ЛТ» в процессе социально-психологической 
адаптации к условиям обучения в медицинском 
вузе.

Заключение
Высокий уровень ЛТ следует рассматривать как 

большой фактор риска для здоровья студентов ме-
дицинского университета, воздействие которого яв-
ляется существенным и многокомпонентным.

Высокая ЛТ является предрасполагающим фак-
тором, выраженно влияющим на заболеваемость и 
социальное самочувствие студентов, их поведение 
и образ жизни (соблюдение здорового образа жиз-
ни). Игнорирование этого фактора в профилакти-
ческой работе по сохранению психического и сома-
тического здоровья студентов с учетом их пола и 
этапа обучения на бюджетной или коммерческой 
основе сделает эту работу малоэффективной и фор-
мальной.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Статья посвящена обсуждению коммуникационных воздействий различных информационных акторов на 
пожилых граждан по стимулированию у них здорового образа жизни. Цели статьи — выявить особенности 
восприятия пожилыми россиянами коммуникационных воздействий по вопросам формирования и поддержа-
ния здорового образа жизни, определить степень значимости коммуникационных каналов, посредством ко-
торых такие мероприятия могут обеспечить высокую степень индивидуальной мотивации. 
Выявлено противоречие: с одной стороны, растет продолжительность жизни благодаря достижениям в об-
ласти науки, медицины и технологий, способствующим снижению смертности от болезней и улучшению по-
казателей здоровья; с другой стороны, выдвигается потребность в большем объеме уходовых услуг при мень-
шем количестве профессиональных кадров, осуществляющих социальное обслуживание, и медицинских ра-
ботников. 
Определено, что возрастной принцип является одним из базовых в сегментировании состояния здоровья, со-
гласно которому население пожилого возраста состоит из нескольких основных групп, имеющих разные со-
циальные характеристики относительно условий жизни, медицинских показаний, потребительского пове-
дения и восприятия информации: старшие предпенсионеры, пожилые родственники, ранние пенсионеры, 
поздние пенсионеры, социально активные пенсионеры. 
Сделан вывод, что коммуникационное воздействие на граждан пожилого возраста по вопросам формирова-
ния здорового образа жизни и стимулирования практик здоровьесбережения должно осуществляться с уче-
том особенностей конкретных коммуникационных каналов (межличностных и массовых). Рекомендуется 
при планировании и реализации социально ориентированной маркетинговой просветительской кампании 
не только сегментировать целевые аудитории пожилых граждан, но и оценивать степень значимости ком-
муникационных каналов для каждой из них.
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The article discusses results of communication effects of various information actors on elderly citizen stimulating healthy 
life-style. 
The purpose of the study was to establish characteristics of perception by elderly Russians communication effects targeting 
formation and maintenance of healthy life-style, to determine degree of significance of communication channels by which 
such measures can provide high degree of individual motivation. The contradiction was established. From one hand, life 
span increases due to achievements of science, medicine and technologies promoting decreasing diseases' mortality and 
improving health indicators.From the other hand, the need in larger volume of caring services at lesser number of profes-
sional personnel providing social care and medical personnel comes up. It is established that age principle is one of the ba-
sic ones in segmentation of health state. According it, population of elderly age consists of several main groups having dif-
ferent social characteristics concerning conditions of life, medical indications, consumer behavior and information per-
ception. The elderly pre-retired, elderly relatives, early retired, socially active retired. It is concluded that communication 
impact on elderly citizens concerning formation of healthy lifestyle and promotion of health saving practices are to be im-
plemented considering specifics of particular communication channels (both interpersonal and mass ones). It is recom-
mended in planning and implementing socially-oriented marketing and educational campaign not only to segment target 
audiences of senior citizens, but to evaluate degree of significance of communication channels for each of them.
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Введение

Ожидаемая продолжительность жизни во всем 
мире растет благодаря достижениям в области нау-
ки, медицины и технологий, способствующим сни-
жению смертности от болезней и улучшению пока-
зателей здоровья. При этом увеличение продолжи-
тельности жизни выдвигает на первый план насущ-
ную проблему — старение населения, которое по-
требует большего ухода при меньшем количестве 
лиц, осуществляющих уход, и медицинских работ-
ников.

Тенденции старения населения оказывают до-
полнительное давление на рынок услуг по уходу за 
пожилыми людьми и отрасль здравоохранения, де-
терминируя необходимость разработки действен-
ных системных и многовекторных мер, направлен-
ных на обеспечение надлежащего качества жизни 
пожилых людей.

В последние годы в регионах Российской Феде-
рации получили широкое распространение целевые 
программы, местные, корпоративные и обществен-
ные инициативы, ориентированные на формирова-
ние и стимулирование здорового образа жизни 
(ЗОЖ) пожилых граждан. Достойное долголетие не 
может быть оторванным от здорового, в связи с чем 
в настоящее время ведется множество информаци-
онно-коммуникационных кампаний по популяри-
зации ЗОЖ-практик, развитию здоровьесберегаю-
щих привычек и поведения. Все эти кампании ис-
пользуют маркетинговый подход к организации и 
распространению коммуникационного воздей-
ствия на целевые аудитории.

Цели настоящей работы — выявить особенности 
восприятия пожилыми россиянами коммуникаци-
онных воздействий по вопросам формирования и 
поддержания ЗОЖ, определить степень значимости 
коммуникационных каналов, посредством которых 
мероприятия по стимулированию ЗОЖ могут обе-
спечить высокую степень мотивации.

Пожилые граждане и рост их численности во 
всем мире рассматриваются как значительная на-
грузка на государственные системы здравоохране-
ния и социального обеспечения. Большая часть ме-
дицинских расходов, связанных с уходом за пожи-
лыми людьми, покрывается правительством. Так, 
35% пожилых граждан США получают какую-либо 
государственную поддержку, включая дома преста-
релых и жилые сообщества. В среднем правитель-
ство тратит 26 тыс. долларов на одного пожилого 
человека ежегодно. Это почти в 3 раза больше, чем 
страна тратит на детей и работающее население [1].

В связи с этим разрабатываются меры, направ-
ленные на обеспечение как можно более долговре-
менного здоровья и хорошего психологического са-
мочувствия пожилых граждан. С одной стороны, 
проводятся структурные, технологические и иные 
преобразования субъектов системы здравоохране-
ния и медицинского обслуживания. С другой — 
осуществляются мероприятия по стимулированию 
личной ответственности пожилых граждан за состо-
яние их здоровья: проводятся различные информа-
ционно-коммуникационные кампании по стимули-
рованию продаж цифрового медицинского обору-
дования и носимых мобильных устройств, позволя-
ющих осуществлять мониторинг показателей здоро-
вья, аппаратов домашнего использования. Кроме 
того, широкомасштабно проводятся мероприятия 
по обеспечению знаний и формированию поведен-
ческих практик пожилых граждан в области здоро-
вьесбережения, ЗОЖ.

Информационно-коммуникационное воздей-
ствие на граждан пожилого возраста [2] должно 
учитывать их покупательную способность. Так, в 
США пожилые люди тратят чуть менее 50% сово-
купных потребительских доходов, при этом на них 
ориентировано менее 5% рекламы. Они являются 
самым богатым сегментом современных развитых 
обществ: составляют более половины вкладчиков в 
финансовых учреждениях и контролируют почти 
70% всех активов в стране. Пожилые люди имеют в 
5 раз больше доходов, чем средний американец. 
Аналогичную картину можно наблюдать и в других 
странах с развитой экономикой [3].

Еще 30—40 лет назад социологи и демографы ис-
ходили из предположения, что дети их современни-
ков будут получать более высокую заработную пла-
ту и жить лучше. Однако миллениалы (в возрасте 
18—34 лет) отвергли эту тенденцию и стали первым 
поколением, у которого более низкие доходы и 
меньше рабочих мест по сравнению с предыдущими 
поколениями. По данным Бюро переписи населения 
США, сегодня они зарабатывают на 2 тыс. долларов 
меньше, чем та же возрастная группа в 1980 г. [4].

Сегмент пожилых людей состоит из многомил-
лионной аудитории. У них достаточный располагае-
мый доход, они ищут рекомендации, которые помо-
гут прожить более долгую и здоровую жизнь, и от-
крыты для правильно организованного коммуника-
ционного воздействия [5]. Информационно-комму-
никационный маркетинг (прежде всего, социально 
ориентированный, направленный на формирование 
установок ЗОЖ) должен учитывать возраст пожи-
лых граждан и связанные с ним когнитивные, пси-
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хологические, физические и иные особенности вос-
приятия информации.

Несмотря на то что в теории маркетинга возраст-
ной принцип является одним из базовых в сегмен-
тировании рынка, население пожилого возраста со-
стоит из нескольких основных групп, имеющих раз-
ные социальные характеристики относительно ус-
ловий жизни, потребительского поведения и вос-
приятия информации. К ним относятся:

1. Старшие предпенсионеры (формально — 
граждане за 5 лет до границы пенсионного возрас-
та). Характеристику «старший» обычно начинают 
использовать применительно к возрасту 55 лет и 
старше, но многие люди, которым исполняется 
50 лет, также планируют выйти на пенсию. Кроме 
того, более молодые супруги (45—54 лет), состоя-
щие в браке с пожилыми пенсионерами, часто гото-
вы к финансовым изменениям и решениям перед 
выходом на пенсию того из них, чей возраст старше.

2. Пожилые родственники, проживающие с деть-
ми и внуками. Бабушки, дедушки и другие пожилые 
члены семьи заслуживают отдельной сегментации, 
поскольку часто воспринимают себя как дополни-
тельную нагрузку на молодых членов семьи и гото-
вы корректировать свои поведенческие практики с 
целью снижения этой нагрузки.

3. Ранние пенсионеры. Только перешагнувшие 
границу пенсионного возраста, еще не сместившие в 
своем сознании акценты с трудовых практик на 
иные, свободные от регулярной работы. Чаще всего 
они продолжают трудовую деятельность еще в тече-
ние нескольких лет после выхода на пенсию.

4. Поздние пенсионеры. В отличие от ранних, 
уже не могут по объективным физическим и физио-
логическим причинам выполнять трудовые обязан-
ности и отказываются от полной или частичной за-
нятости.

5. Социально активные пенсионеры. Эта группа 
пожилых людей, как правило, не участвует в трудо-
вых отношениях, однако ведет активную социаль-
ную жизнь: участвует в общественной работе, поли-
тических движениях, благотворительной деятель-
ности.

Материалы и методы
С целью определения основных коммуникацион-

ных каналов взаимодействия с пожилыми гражда-
нами, проживающими в Белгородской области, по 
вопросам ЗОЖ и ценностей здоровьесберегающих 
практик проведено социологическое исследование. 
Исследование проводилось в несколько этапов в пе-
риод 2021—2022 гг.

Результаты исследования
На первом этапе исследования проведены серии 

фокус-групп, на которых методом мозгового штур-
ма были выявлены коммуникационные каналы, ко-
торые с той или иной степенью эффективности 
формируют информационное пространство вокруг 
пожилых граждан. Членами фокус-групп, участво-
вавшими в первом этапе исследования, выступили:

1. Участковые врачи-терапевты, ведущие прием в 
поликлинических учреждениях. Они хорошо осве-
домлены об основных заболеваниях пожилых граж-
дан, многих пациентов ведут в течение нескольких 
лет, что сформировало особый доверительный тип 
общения, тематика которого может выходить за 
пределы медицинской и охватывает вопросы образа 
жизни пациента.

2. Представители (работники) учреждений, под-
ведомственных управлению социальной защиты на-
селения Министерства социальной защиты населе-
ния и труда Белгородской области, социальные ра-
ботники, осуществляющий бытовой уход за пожи-
лыми гражданами. Они хорошо знают привычки и 
стиль жизнедеятельности своих пожилых подопеч-
ных, вкусовые пристрастия, отношение к средствам 
массовой информации, способности в сфере IT-тех-
нологий, готовность использовать и цели использо-
вания цифровых гаджетов.

3. Сотрудники клубов, общественных объедине-
ний и иных некоммерческих организаций, осущест-
вляющих деятельность, получателем которой вы-
ступают пожилые граждане. Это прежде всего рай-
онные общества, танцевальные, спортивные и иные 
секции, досуговые клубы, школы для пожилых (где 
проходит обучение компьютерной грамотности), 
другие структуры, функционирующие в рамках про-
грамм активного долголетия. Сотрудники таких ор-
ганизаций также находятся в тесном контакте со 
своими обучающимися, что позволяет им иметь 
мнение по вопросам оценки тех или иных параме-
тров жизнедеятельности пожилых граждан.

4. Работники рекламных агентств, сотрудники 
маркетинговых отделов (отделов рекламы и связей с 
общественностью) коммерческих компаний, произ-
водящих и продающих товары и услуги, потребите-
лями которых являются пожилые граждане.

На фокус-групповых сессиях были названы кана-
лы, значимые для пожилых граждан и способные 
передавать информационное воздействие по темам, 
так или иначе связанным со здоровьем, ЗОЖ, здо-
ровьесбережением. Каждому названному каналу 
был присвоен рейтинг значимости от 1 («наиболее 
значимый») до 10 («наименее значимый»).

Каналы информационно-коммуникационного воздействия 
и степень их мотивационной значимости для пожилых граждан

Категория Канал

Категория I (каналы 
высокой мотивацион-
ной значимости)

Участковый врач
Значимые (авторитетные) личности
Тематические передачи федерального телеви-
дения и их герои

Категория II (каналы 
средней мотивацион-
ной значимости)

Районная газета
Тематические передачи местного телевидения
Тематические мероприятия (ивенты)

Категория III (каналы 
низкой мотивацион-
ной значимости)

Дети
Друзья

Итоговый список каналов был разделен на не-
сколько категорий по степени мотивационной зна-
чимости (см. таблицу).
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На втором этапе исследования была проведена 
серия экспертных интервью с представителями фо-
кус-групп первого этапа исследования, которые 
охарактеризовали выделенные каналы и определи-
ли причины, по которым значимость этих каналов с 
точки зрения воздействия на пожилых граждан по 
вопросам формирования и практики здорового об-
раза жизни дифференцирована.

Относительно каналов категории I эксперты от-
мечают следующее. Лечащий врач в представлении 
пожилых граждан — это авторитетное лицо, обла-
дающее особыми знаниями относительно фактиче-
ского состояния здоровья гражданина и его пер-
спектив с учетом существующего образа жизни и 
его смены в будущем. Исследователи пишут, что в 
стационарах, где живут пожилые люди, достаточно 
высока степень воздействия персонала на формиро-
вание ЗОЖ у проживающих [6]. С одной стороны, 
можно считать, что работники стационарных соци-
альных организаций могут быть авторитетными ли-
цами для пожилых граждан, с другой — имеет место 
также и обязательность некоторых здоровьесбера-
гающих процедур, которые реализуются в стациона-
рах.

Пожилые граждане часто упоминают лидеров 
мнений из числа значимых для них лиц: известных 
спортсменов, артистов, уважаемых политиков. По-
стоянный или периодический мониторинг их жиз-
ни, выступлений, интервью и публичных действий 
выступает своего рода образцом поведенческих 
практик, к которым пожилые граждане апеллируют 
в качестве аргумента.

Хорошо известные телевизионные программы, 
выходящие в эфир в течение многих лет, например 
«Здоровье с Еленой Малышевой», также имеют 
большой авторитет в глазах пожилых. Авторитет-
ность самой передачи перекладывается на восприя-
тие приглашенного на нее специалиста: пожилыми 
гражданами он изначально воспринимается как экс-
перт, транслирующий правильные и нужные зна-
ния, вне зависимости от того, знаком он зрителю, 
или нет.

Наиболее авторитетных и значимых лиц пожи-
лые граждане периодически упоминают поименно: 
доктор Мясников, доктор Комаровский и др.

Относительно коммуникационных каналов кате-
гории II эксперты отмечают следующее.

Поскольку в районных средствах массовой ин-
формации упоминаются события, личности, про-
цессы и явления, имеющие преимущественно рай-
онный характер, пожилыми гражданами эта инфор-
мация воспринимается как наиболее достоверная, 
которую можно проверить за счет близости упоми-
наемых участников. В результате подобная инфор-
мация привлекает внимание пожилых граждан. И, 
несмотря на то что ее авторитетность ниже, чем у 
транслируемой через федеральные каналы, она об-
ладает определенным мотивационным потенциа-
лом.

К тематическим мероприятиям и событиям сле-
дует относить разнообразные «Школы здоровья», 

«Праздники долголетия», «Ярмарки здоровых про-
дуктов», «Дни спорта».

Во время организации и проведения подобных 
мероприятий пожилые граждане имеют возмож-
ность не только пообщаться и проконсультировать-
ся с врачами, узкими специалистами, но и испытать 
медицинское оборудование (в том числе домашнего 
использования), пообщаться с их производителями, 
попробовать свои силы и оценить их в каких-то со-
стязаниях (армрестлинг, прыжки на скакалках, от-
жимания, приседания и прочее). Непосредственная 
вовлеченность в процесс ивента повышает настрое-
ние, однако имеет слабую мотивационную значи-
мость, поскольку воспринимается скорее как раз-
влечение, нежели как серьезный мотиватор для пе-
рехода или укрепления здоровьесберегающих при-
вычек.

Характеризуя коммуникационные каналы кате-
гории III и их мотивационное значение, эксперты 
говорят о том, что ни дети, ни ближайшие друзья не 
являются главными субъектами влияния на образ 
жизни пожилых граждан.

Дети не являются значимыми для пожилых 
граждан мотиваторами к ЗОЖ. С одной стороны, 
пожилые соглашаются, что дети более технологиче-
ски ориентированы, однако крайне неохотно при-
знают за ними первенство в тех или иных знаниях. 
С другой стороны, в большинстве своем они утвер-
ждают, что дети не ведут ЗОЖ (курят, употребляют 
спиртные напитки, не занимаются регулярно спор-
том). Даже дети, которые могут служить образчи-
ком здоровьесберегающего поведения, имеют сла-
бое влияние на своих родителей.

Мнение друзей имеет слабую авторитетность, по-
скольку отношение к нему скептичное, по принци-
пу «ну что такого он может знать, чего не знаю я». 
Поэтому здоровьесберегающие практики друзей да-
же с хорошим результатом имеют слабое мотиваци-
онное значение.

На третьем этапе исследования мы попросили 
представителей (работников) учреждений, подве-
домственных управлению социальной защиты насе-
ления Министерства социальной защиты населения 
и труда Белгородской области, дать экспертную 
оценку эффективности коммуникационных каналов 
в отношении выделенных нами ранее групп пожи-
лых граждан.

Поясняя свою позицию, эксперты отметили сле-
дующие поведенческие особенности по вопросам 
ЗОЖ и восприятию коммуникационных каналов 
пожилыми гражданами (приведены цитаты, наибо-
лее ярко выражающие позицию экспертного сооб-
щества).

Предпенсионеры. Эксперт: «Предпенсионеры — 
это работающие граждане. Им, как правило, некогда 
смотреть телевизор или ходить на какие-то меро-
приятия. Они активны, физически и ментально здо-
ровы, бодры, но при этом время от времени сталки-
ваются с некоторыми заболеваниями. Поэтому об-
ращаются к врачам за консультациями и восприни-
мают их как авторитетный источник информации. 
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Им не свойственно использование каких-то сомни-
тельных и непроверенных источников информа-
ции. Эти люди логичны и последовательны в своих 
действиях в целом и в действиях относительно свое-
го здоровья, в частности. В отношении старших 
предпенсионеров эффективно работают такие кана-
лы коммуникации, как „Участковый врач“ и „Зна-
чимые (авторитетные) личности“».

Пожилые родственники, проживающие с детьми 
и внуками. Эксперт: «Эти пожилые граждане, как 
правило, склонны находиться в некоторой кон-
фронтации со своими родственниками по целому 
ряду вопросов. Это связано с постепенной утратой 
авторитета, объективным отставанием в знаниях 
современных технологий и вообще — отставанием 
от жизни. По вопросам здоровья более молодые 
родственники (дети и внуки) чаще всего предлагают 
своим старшим родным обратиться к компетентно-
му источнику — прежде всего к врачу. Однако по-
жилые родители будут апеллировать к газетным 
статьям и телевизионным передачам как самым ав-
торитетным источникам информации. Возможно, 
из чувства противоречия».

Ранние пенсионеры. Эксперт: «Их поведенческие 
практики сходны с предпенсионерами: ранние пен-
сионеры только перешагнули возрастной пенсион-
ный порог, еще не утратили жизненной активности, 
многие из них продолжают работать на том же са-
мом рабочем месте и вести тот же образ жизни. Они 
предпочитают „фильтровать“ получаемую инфор-
мацию, особенно по темам, которые так или иначе 
связаны со здоровьем. Обычно много читают ин-
тернет-источники, как бы готовясь к диалогу с вра-
чом. Однако признают за ним авторитет и компе-
тенции и — как следствие — рекомендации как ис-
тину в последней инстанции. Поэтому любые идеи и 
предложения от врача (в том числе относительно 
ЗОЖ) для этой категории пожилых граждан имеют 
большой мотивационный вес».

Поздние пенсионеры. Эксперт: «Круг общения у 
этих граждан очень узкий. Многие ведут замкнутый 
образ жизни, одиноки, неактивны и безынициатив-
ны. Практически никогда не участвуют в мероприя-
тиях, которые, в общем-то, проводятся именно для 
них. Однако хорошо взаимодействуют с социаль-
ным работником, который становится для пенсио-
неров значимым (авторитетным) лицом. Прислу-
шиваются к мнению соцработника, пробуют новые 
виды активности)».

Социально активные пенсионеры. Эксперт: «Эти 
пенсионеры везде: на митингах, на праздниках, на 
уличных шествиях и дворовых спортивных состяза-
ниях. Вне зависимости от возраста они готовы зани-
маться любыми активностями, имеющими значи-
мость для окружающего их сообщества. Они посто-
янные участники любых ЗОЖ-мероприятий. Их 
знают все и невольно обращают внимание на их де-
ятельность. Они готовы черпать информацию из 
любых источников, при этом невольно становятся 
авторитетным источником для других».

Старение и выход на пенсию являются важным 
поворотным моментом в жизни каждого человека. 
Пожилые граждане, как и представители других 
возрастных категорий, хотят быть здоровыми и ак-
тивными. Однако поведенческие привычки, закре-
пленные в течение многих лет [7], не способствуют 
этому, а переход на ЗОЖ и здоровьесберегающие 
практики требует усилий и стимулов.

Заключение
Коммуникационное воздействие на граждан по-

жилого возраста по вопросам формирования ЗОЖ 
и стимулирования практики здоровьесбережения 
должно осуществляться с учетом выявленных осо-
бенностей коммуникационных каналов. Планируя и 
реализуя социально ориентированную маркетинго-
вую кампанию, следует не только сегментировать 
целевые аудитории пожилых граждан, но оценивать 
степень значимости коммуникационных каналов 
для каждой из них.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотрены механизмы сотрудничества медицинских организаций различных форм собственно-
сти, межведомственное взаимодействие с целью объединения ресурсов организаций для решения поставлен-
ных задач, формирование крупных медицинских кластеров и взаимодействие медицинских организаций с рек-
реационными структурами. Актуальность темы исследования обусловлена тем, что состояние здоровья 
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охранения и потенциал частной медицины для модернизации системы здравоохранения. Цель исследования 
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Введение
Состояние здоровья населения является наибо-

лее важной ценностью общества. Во многих странах 

в настоящее время осуществляется поиск новых ме-
ханизмов, которые позволят повысить уровень ка-
чества медицинской помощи и ее доступность.
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Современные механизмы интеграции медицин-
ских организаций в системе здравоохранения за-
ключаются в сотрудничестве медицинских органи-
заций различных форм собственности (государ-
ственно-частное партнерство), межведомственном 
взаимодействии, формировании крупных медицин-
ских кластеров и взаимодействии медицинских ор-
ганизаций с рекреационными структурами.

Сегодня прослеживается тенденция к развитию 
интеграционных процессов в национальных систе-
мах здравоохранения, в предоставлении медицин-
ских услуг участвует не только государственный 
сектор, но и частные медицинские организации, не-
смотря на то что доля участия каждого сектора мо-
жет существенно колебаться в зависимости от моде-
ли системы здравоохранения. В последние несколь-
ко лет идет активное развитие частного сектора ме-
дицины, поставщики платных медицинских услуг 
во многих государствах признаются в роли важного 
источника медицинской помощи, что обусловлено 
высокой неудовлетворенностью потребителей ме-
дицинской помощи функционированием системы 
здравоохранения в целом и работой медицинских 
организаций в частности.

В части оказания медицинской помощи коммер-
ческий сектор системы здравоохранения включает 
как частные, так и некоммерческие организации, 
объединяя медицинских работников, занимающих-
ся частной практикой, государственные медицин-
ские структуры, оказывающие платные услуги, и 
частные медицинские центры. Поэтому вопросы 
взаимодействия частного сектора с государственной 
системой финансирования системы здравоохране-
ния и государственными медицинскими организа-
циями, перспективы развития интеграционных ме-
ханизмов в системе здравоохранения и потенциал 
частной медицины для модернизации системы 
здравоохранения в настоящее время являются акту-
альными и вызывают интерес российских и зару-
бежных исследователей.

Цель исследования состоит в рассмотрении со-
временных механизмов интеграции организаций в 
системе здравоохранения и их практической реали-
зации.

Материалы и методы
Исследование современных механизмов интегра-

ции медицинских организаций в системе здравоох-
ранения проведено на основе трудов отечественных 
авторов в сфере здравоохранения и норм законода-
тельства, регулирующих охрану здоровья, данных 
Росстата. Авторами применен контент-анализ науч-
ной литературы, содержащей теоретические подхо-
ды к интеграционным механизмам в медицинской 
сфере и таким формам интеграции, как государ-
ственно-частное партнерство, межведомственное 
взаимодействие, формирование медицинских кла-
стеров, а также практики реализации интеграцион-
ного взаимодействия медицинских организаций и 
рекреационных структур.

Результаты исследования
В российской системе здравоохранения сегодня 

идет активный поиск новых механизмов интегра-
ции медицинских организаций с целью повышения 
качества и доступности медицинской помощи. Реа-
лизация новых механизмов взаимодействия различ-
ных структур в системе здравоохранения каждой 
страны нацелена на улучшение лечебно-профилак-
тической помощи населению и осуществляется по-
стоянно.

Современные механизмы взаимодействия в ме-
дицинской сфере выступают альтернативным 
источником финансового обеспечения отрасли в ус-
ловиях хронического недофинансирования системы 
здравоохранения. Аналогичные процессы интегра-
ции медицинских организаций отмечены и в зару-
бежных системах здравоохранения [1].

В последние годы во многих странах происходит 
процесс интенсивного объединения больниц с це-
лью масштабирования и укрупнения медицинских 
организаций. Однако в ряде зарубежных стран этот 
процесс, в отличие от России, преследует более гло-
бальную цель — не только объединить медицинские 
организации, но и обеспечить интеграцию меди-
цинских служб для достижения более высоких ре-
зультатов работы системы здравоохранения в целом 
[2].

Будущие достижения России в сфере экономики 
и инновационных технологиях зависят в первую 
очередь от благополучия населения, основой кото-
рого является крепкое здоровья. С 2018 г. приори-
тетными стратегическими документами выступают 
национальные проекты, которые реализуются в со-
ответствии с Указом Президента Российской Феде-
рации [3].

Стратегически важный вектор сегодня в рамках 
Национального проекта «Здравоохранение» имеют 
следующие направления:

—развитие системы оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи;

—совершенствование детского здравоохране-
ния;

—предотвращение роста онкологических забо-
леваний;

—борьба с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы (см. рисунок).

Важно отметить, что результативность реализа-
ции основных задач отечественного здравоохране-
ния определяется достижением ключевых показате-
лей в установленные сроки. Так, определено, что к 
2024 г. по сравнению с 2018 г. должно быть достиг-
нуто снижение следующих показателей:

—смертности от всех причин на 18,5%;
—младенческой смертности на 25,5%;
—смертности от новообразований на 22,4%;
—смертности от заболеваний системы кровооб-

ращения на 26,4%.
Однако пандемия COVID-19 внесла коррективы 

в показатель смертности в период с декабря 2020 г. 
по ноябрь 2021 г., в который вошли три волны 
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вспышки коронавирусной инфекции и который 
оказался одним из худших за последние 75 лет. Но 
уже в 2022 г. смертность упала на 22,1% и появились 
признаки положительных демографических тенден-
ций. Ожидается, что к концу 2023 г. показатель 
смертности в России снизится на 1,5—2% по сравне-
нию с допандемийным 2019 г., а продолжительность 
жизни достигнет 73,5 года [5].

На первый взгляд может показаться, что реали-
зация направлений, предусмотренных Националь-
ным проектом «Здравоохранение», предполагает до-
вольно очевидные вещи:

—строительство новых и/или ремонт и рекон-
струкция существующих объектов системы 
здравоохранения и укрепление материально-
технической базы за счет заключения контрак-
тов на поставку медицинского оборудования;

—расширение мероприятий по профилактике 
заболеваемости;

—повышение эффективности диспансеризации;
—реорганизация путем укрупнения медицин-

ских организаций и слияния маломощных и 
неэффективных подразделений;

—развитие стационарзамещающих технологий;
—формирование трехуровневой системы оказа-

ния медицинской помощи и создания межрай-
онных центров специализированной помощи 
и диагностики;

—развитие сектора высокотехнологичной меди-
цинской помощи.

Однако практика реализации предыдущих на-
циональных проектов свидетельствует, что вышепе-
речисленных решений для значительного снижения 
показателя смертности мало. На наш взгляд, эффек-
тивность реализации поставленных перед отече-
ственным здравоохранением задач заключается в 
поиске и внедрении в сферу медицины более эф-
фективных механизмов организации медицинской 

помощи с помощью интеграции и ис-
пользования ресурсного потенциала.

Так, привлечение частных медицин-
ских организаций к решению вышепе-
речисленных задач в отрасли здравоох-
ранения способно сократить время до-
стижения результатов и повысить эф-
фективность работы системы здраво-
охранения за счет привлечения и вне-
дрения уже существующих медицин-
ских технологий, что также снизит рас-
ходы на создание инфраструктуры со 
стороны государственного сектора.

Преимущества частного сектора 
здравоохранения заключаются в том, 
что частные медицинские клиники сво-
бодны от недостатков административ-
ного и бюрократического характера, 
присущих государственным структу-
рам. При этом следует ожидать, что го-
сударственные ресурсы системы здра-
воохранения, которые в настоящее 
время все еще характеризуются своей 

ограниченностью, можно будет направить в сторо-
ну предоставления необходимой медицинской по-
мощи малоимущим слоям населения, а те потреби-
тели медицинских услуг, которые имеют возмож-
ность оплачивать медицинское обслуживание и же-
лают его получить с высоким уровнем качества и 
сервиса, будут искать их в частном секторе. В то же 
время воздействие факторов, присутствующих на 
современном рынке медицинских услуг (высокая 
конкуренция и материальные стимулы), будет спо-
собствовать повышению уровня их качества.

В рамках исследования следует отметить и недо-
статки, присущие частному сектору здравоохране-
ния: высокая зависимость от финансового обеспе-
чения может в итоге привести к нарушению прин-
ципа равенства и доступности в отношении меди-
цинской помощи. Ряд экспертов считают, что нега-
тивное воздействие может сложиться из-за недоо-
цененности роли финансирования системы здраво-
охранения со стороны государства для малообеспе-
ченных граждан, особенно отрицательно это может 
сказаться в сельских районах. Второй негативный 
момент связан с тем фактором, что частный рынок 
здравоохранения имеет некоторые особенности: 
службы здравоохранения обладают особой вла-
стью, назначая лечение и лекарственные средства 
пациентам и одновременно оказывая предписанные 
медицинские услуги. Иногда такая чрезмерная 
власть может идти вразрез с интересами пациента, 
поскольку большинство больных не могут самосто-
ятельно определить, насколько рекомендации обо-
снованны или целесообразны.

На наш взгляд, среди современных механизмов 
интеграции медицинских организаций в системе 
здравоохранения заслуживают рассмотрения следу-
ющие варианты сотрудничества.

1. Взаимодействие медицинских организаций 
различной формы собственности реализуется на ос-

Задачи системы здравоохранения [4].
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нове принципов государственно-частного партнер-
ства. Существенные результаты частных медицин-
ских организаций в обеспечении доступности и ка-
чества медицинской помощи населению на совре-
менном этапе реализуются по трем направлениям:

—участие в реализации программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи в рамках 
обязательного медицинского страхования 
(ОМС). Так, объем оказания медицинских 
услуг негосударственными медицинскими 
структурами по программе ОМС в стационар-
ных условиях составляет 2,6% от общего коли-
чества услуг здравоохранения, в условиях 
дневного стационара — 11%, в амбулаторных 
условиях — 3% (посещения с целью профилак-
тики и диагностики — 2,8%, обращения в свя-
зи с заболеваниями — 4,8%, неотложная меди-
цинская помощь — 1,9%) от общего объема 
оказанной амбулаторной помощи [4];

—оказание высокотехнологичной медицинской 
помощи (ВМП). В оказании ВМП сегодня уча-
ствуют 143 медицинские организации. В рам-
ках базовой программы ОМС доля участия не-
государственного сектора в оказании ВМП со-
ставляет 6,5% (43,5 тыс. случаев) от общего 
объема ВМП; не в рамках базовой программы 
ОМС объемы ВМП выполняются в количестве 
4,9 тыс. госпитализаций [4];

—участие медицинских бизнес-структур в разви-
тии инфраструктуры здравоохранения. Сегод-
ня в регионах Российской Федерации в рамках 
государственно-частного партнерства реализу-
ется более 180 проектов создания, реконструк-
ции (капитального ремонта) и последующей 
эксплуатации объектов системы здравоохра-
нения. Проекты с участием частного сектора 
при поддержке со стороны государства на-
правлены на создание и эксплуатацию центров 
ядерной медицины, онкологических диспансе-
ров, объектов для оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи и других направлений.

2. Межведомственное взаимодействие медицин-
ских организаций с организациями социальной 
сферы заключается в объединении ресурсов органов 
государственной власти, органов местного само-
управления, организаций различной ведомственной 
принадлежности и частных предпринимательских 
структур для выработки и реализации государствен-
ной политики в сфере охраны здоровья граждан, 
нормативно-правового регулирования в сфере здра-
воохранения и фармацевтической деятельности, 
оказания специализированных видов медицинской 
помощи, организации профилактических и диагно-
стических мероприятий, охраны здоровья матери и 
ребенка, медицинского обслуживания населения, 
осуществления медицинской реабилитации. Орга-
низации социальной сферы осуществляют функции 
по контролю и надзору в сфере обеспечения сани-
тарно-эпидемиологического благополучия населе-

ния, защиты прав потребителей и рынка медицин-
ских услуг [6].

3. Формирование крупных медицинских класте-
ров в российской системе здравоохранения основы-
вается на положительном опыте кластерного разви-
тия медицинских структур в зарубежной практике. 
Так, внедрение кластеров в российскую экономику 
и формирование инновационных высокотехноло-
гичных кластеров было определено Концепцией 
долгосрочного социально-экономического разви-
тия и Стратегией инновационного развития, кото-
рые определили кластерный подход в качестве эф-
фективного вида экономического и территориаль-
ного развития региона. В связи с этим получил рас-
смотрение вопрос о необходимости перехода к мо-
дели многополюсного пространственного развития 
и формирования в Российской Федерации «полю-
сов конкурентоспособности» — кластеров [7].

Рассматривая этот механизм интеграции меди-
цинских организаций, следует определить состав 
участников кластера, в него входят:

—якорная профильная медицинская организа-
ция — ядро кластера;

—малые и средние медицинские организации 
различных форм собственности (государ-
ственные и частные) — участники кластера 
той же специализации, что и ядро;

—предприятия — поставщики сопутствующих 
товаров и услуг;

—научно-исследовательские и образовательные 
организации в системе здравоохранения;

—объекты инновационной инфраструктуры;
—объекты сервисного обслуживания;
—объекты инженерной и транспортной инфра-

структуры.
Отличительной чертой кластеров является их ав-

тономность, наличие ядра, внутрикластерных свя-
зей и границ, а также ротационность. Формирова-
ние и развитие медицинских кластеров в разных ре-
гионах может происходить по различным сценари-
ям, которые определяются историческими, демогра-
фическими, географическими особенностями раз-
вития государств, поэтому такой состав кластера 
определен в качестве типового, но в каждом кон-
кретном случае подлежит корректировке.

4. Взаимодействие медицинских организаций с 
рекреационными структурами направлено на эф-
фективное партнерство медицинских организаций 
и организаций рекреационной системы и основыва-
ется на сочетании различных форм конкуренции и 
сотрудничества, образующих взаимодействие меж-
ду ними. Рассмотрим модели взаимодействия биз-
нес-структур в рекреационном партнерстве между 
медицинскими организациями и рекреационными 
предприятиями:

—франчайзинг, в соответствии с которым круп-
ная организация, обладающая известным 
брендом, выдает право на использование то-
варного знака на осуществление предприни-
мательской деятельности под ее маркой струк-
турам, действующим в рекреационном класте-
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ре. В настоящее время модель франчайзинга 
активно используют гостиничные сети миро-
вого уровня, внедряющиеся в рынок рекреа-
ционных услуг;

—аутсорсинг в настоящее время также получил 
широкое распространение; договоры аутсор-
синга ориентированы на создание и поддержа-
ние партнерских отношений между рекреаци-
онными и сопутствующими организациями 
[8].

Обсуждение
В настоящее время в глобальном здравоохране-

нии присутствует убеждение об обеспечении буду-
щего мировых систем здравоохранения за счет ба-
ланса между частным и государственным сектора-
ми. При этом подразумевается, что с целью повы-
шения эффективности функционирования системы 
здравоохранения частные медицинские организа-
ции должны существовать в качестве поддержки го-
сударственной системы здравоохранения, вместе с 
тем обеспечивая повышение эффективности и спра-
ведливости распределения ресурсов системы оказа-
ния медицинской помощи населению.

Механизмы интеграции медицинских организа-
ций в системе здравоохранения различных форм 
собственности на принципах государственно-част-
ного партнерства, межведомственного взаимодей-
ствия, формирования крупных медицинских кла-
стеров и взаимодействия медицинских организаций 
с рекреационными структурами сегодня рассматри-
ваются как взаимодействие государственной и част-
ной сфер, направленное на достижение совместной 
общественно полезной цели. Так, участие частных 
медицинских организаций в государственных про-
граммах, в том числе по оказанию бесплатной меди-
цинской помощи населению, позволяет сократить 
государственные расходы на 10% в год [9].

Механизмы интеграции в системе здравоохране-
ния в определенной степени могут компенсировать 
ослабление государственных функций и появление 
взаимно объединяющих лечебно-диагностические 
службы функций.

Заключение
Современные механизмы интеграции, рассмо-

тренные в рамках настоящего исследования, явля-
ются сотрудничеством государственного и частного 
секторов системы здравоохранения и представляют 
собой инструмент повышения эффективности со-
циально значимой сферы — здравоохранения.

Сегодня в Российской Федерации государствен-
но-частное партнерство используется в большей 
степени для решения управленческих вопросов ор-
ганов государственной власти. Государство, уча-
ствуя в реализации таких проектов, может повы-
сить эффективность системы здравоохранения за 
счет развития конкуренции на рынке медицинских 
услуг, в то же время сами партнерства могут способ-
ствовать созданию в стране благоприятного инве-
стиционного климата и развитию необходимых га-

рантий для ведения бизнеса российских граждан и 
стабильности развития здравоохранения как отрас-
ли [10].

Характерной положительной чертой частного 
сектора системы здравоохранения выступает тот 
факт, что в коммерческих медицинских организаци-
ях уделяется больше внимания вопросам эффектив-
ности и управления ресурсами, чем в государствен-
ных, что объясняется отсутствием уверенности в 
финансовом благополучии коммерческих предпри-
ятий медицинской сферы в сложных экономиче-
ских условиях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Актуальным направлением совершенствования охраны психического здоровья населения является повыше-
ние эффективности первичной специализированной медико-санитарной помощи при психических расстрой-
ствах в условиях реализации биопсихосоциальной модели ее оказания. Изучение показателей заболеваемости 
психическими расстройствами показало, что произошли качественные изменения в структуре континген-
тов психиатрических медицинских организаций в сторону снижения числа диспансерных больных и соот-
ветствующего увеличения числа больных, получающих лечебно-консультативную помощь. Анализ показа-
телей движения контингентов с психическими расстройствами свидетельствует о снижении эффективно-
сти диспансерного наблюдения, что подтверждается снижением частоты снятия с учета в связи с выздо-
ровлением, ростом числа случаев снятия с учета в связи со смертью, суицидальных попыток, ростом инва-
лидности среди больных психическими заболеваниями трудоспособного возраста. Выявлено, что проблемы в 
обеспечении качества оказания медицинской помощи в основном обусловлены отсутствием актуального ор-
ганизационно-методического обеспечения диспансерного наблюдения больных, преобладанием пассивного ди-
намического наблюдения со стороны участкового врача-психиатра. По результатам комплексного исследо-
вания организации деятельности кабинета врача-психиатра участкового были разработаны медико-орга-
низационные мероприятия по совершенствованию организации диспансерного наблюдения пациентов, боль-
ных психическими расстройствами.
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The actual direction of improving provision of mental care of population is increasing of efficiency of specialized primary 
medical sanitary care of patients with mental disorders in conditions of implementation of biopsychosocial model of its 
realization. The study of mental disorders morbidity demonstrated that qualitative changes occurred in structure of con-
tingents of mental institutions towards decreasing of number of dispensary patients and corresponding increasing of 
number of patients receiving medical and consultative assistance. The analysis of indicators of movement of contingents 
with mental disorders testifies decrease in effectiveness of dispensary observation that is confirmed by decrease of rate of 
de-registration due to recovery, by increase of de-registration due to death, increase in number of suicidal attempts and in 
disability among patients with mental illness of able-bodied age. It was established that problems in ensuring quality of 
medical care are conditioned manly by lack of actual organizational and methodological support of dispensary observa-
tion of patients, predominance of passive dynamic observation by local psychiatrist. Based on the results of study of or-
ganization of functioning of district psychiatrist, medical and organizational measures were developed to improve organ-
ization of dispensary observation of patients with mental disorders.
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Введение

Совершенствование организации первичной 
специализированной медико-санитарной помощи 

населению на протяжении многих лет является при-
оритетной задачей отечественного здравоохране-
ния, нацеленной на повышение ее эффективности в 
условиях реализации биопсихосоциальной модели 
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лечения пациентов, больных психическими рас-
стройствами [1—6]. Одним из основных направле-
ний совершенствования организации психиатриче-
ской помощи является повышение эффективности 
диспансерного наблюдения за пациентами с психи-
ческими заболеваниями. Снижение уровня госпита-
лизации в психиатрический стационар, сокращение 
средних сроков лечения в стационаре возможны 
только при эффективной медицинской помощи на 
амбулаторном этапе. Именно в рамках динамиче-
ского диспансерного наблюдения возможна реали-
зация необходимого объема комплексной лечебно-
реабилитационной и медико-социальной помощи 
пациентам с психическими расстройствами. Усло-
вием успешной реализации данного направления 
является повышение роли врача-психиатра участ-
кового в организации и координации медицинской 
помощи пациентам на всех этапах ее оказания [7—
11].

Целью настоящего исследования стала разработ-
ка медико-организационных мероприятий по опти-
мизации диспансерного наблюдения пациентов с 
психическими расстройствами, учитывая современ-
ные направления реформирования психиатриче-
ской помощи.

Материалы и методы
Реализация цели исследования осуществлялась с 

помощью методов изучения и обобщения аналити-
ческого и статистического опыта. База исследова-
ния — диспансерные отделения ОГБУЗ «Иркутский 
областной психоневрологический диспансер» 
(ИОПНД), включающего шесть филиалов, оказыва-
ющих специализированную психиатрическую по-
мощь взрослому населению Иркутской области. 
Объектом исследования при изучении диспансер-
ного наблюдения являлся врач-психиатр участко-
вый для взрослого населения и больные с психиче-
ским расстройством, взятые под диспансерное на-
блюдение. Статистическую обработку данных осу-
ществляли на основе комплекса современных мето-
дов автоматизированного хранения и обработки 
информации на персональном компьютере IBM PC 
с использованием программных продуктов, входя-
щих в состав интегрированного пакета Microsoft 
Office™ XP, а также программного пакета для стати-
стической обработки данных Statsoft Statistica 6.1.

Результаты исследования
В основу разработки мероприятий по совершен-

ствованию организации диспансерного наблюде-
ния пациентов с психическими расстройствами бы-
ли положены результаты комплексного исследова-
ния организации деятельности участкового врача-
психиатра с учетом основных направлений рефор-
мирования психиатрической помощи. Разработан-
ные медико-организационные мероприятия по оп-
тимизации диспансерного наблюдения включают 
четыре основных блока: научно-практическое и 
правовое обоснование; методологическая основа; 
организационно-функциональная модель кабинета 

врача-психиатра участкового; практическая реали-
зация мероприятий.

По данным отечественных ученых [1, 6, 7, 9], ос-
новными направлениями реформирования психиа-
трической помощи в настоящее время являются:

—повышение ее структурной эффективности с 
увеличением доступности и качества медицин-
ской помощи пациентам с психическими забо-
леваниями;

—внедрение биопсихосоциальной модели в пси-
хиатрии, которая предусматривает смещение 
акцента оказания медицинской помощи при 
психических заболеваниях на амбулаторный 
этап с соответствующим расширением меди-
ко-психологических и реабилитационных ме-
роприятий.

Данные направления имеют нормативно-право-
вое обеспечение, в частности утверждение в 2022 г. 
двух важнейших документов, регламентирующих 
организацию психиатрической помощи населению: 
Приказ Минздрава России от 14.10.2022 № 668н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи при психических расстройствах и расстройствах 
поведения», Приказ Минздрава России от 
30.06.2022 № 453н «Об утверждении Порядка дис-
пансерного наблюдения за лицом, страдающим хро-
ническим и затяжными стойкими или часто обо-
стряющимися болезненными проявлениями».

Комплексная оценка организации работы каби-
нета врача-психиатра участкового показала необхо-
димость совершенствования работы в современных 
условиях. Во-первых, при изучении показателей за-
болеваемости психическими расстройствами в Ир-
кутской области за период 2013—2021 гг. выявлено, 
что произошли качественные изменения в структу-
ре контингентов психиатрических учреждений в 
сторону сокращения числа диспансерных больных и 
соответствующего увеличения числа больных, полу-
чающих лечебно-консультативную помощь. Так, от-
мечено снижение показателя распространенности, 
рассчитанного исходя из численности диспансерно-
го контингента, на 9,1% (p≤0,05) и рост показателя 
распространенности психическими расстройства-
ми, рассчитанного исходя из числа больных, полу-
чающих лечебно-консультативную помощь, на 
13,3% (p≥0,05).

Во-вторых, анализ показателей движения кон-
тингентов больных, состоящих на диспансерном 
учете, свидетельствует о снижении эффективности 
диспансерного наблюдения за период 2013—2021 гг. 
Так, отмечено снижение показателя частоты снятия 
с учета в связи с выздоровлением на 61,5%, увеличе-
ние числа случаев снятия с учета в связи со смертью 
на 6,6%, рост числа суицидальных попыток на 
21,4%, рост инвалидности среди больных трудоспо-
собного возраста на 8,1%.

Оценка качества организации диспансерного на-
блюдения и преемственности в этапном ведении па-
циентов показала, что проблемы в обеспечении ка-
чества оказания медицинской помощи в основном 
обусловлены отсутствием актуального организаци-
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онно-методического обеспечения диспансерного 
наблюдения больных, низкой приверженностью 
больных лечению, преобладанием пассивного дина-
мического наблюдения со стороны участкового вра-
ча-психиатра. Так, своевременное посещение врача-
психиатра участкового отмечено только в 65,6% слу-
чаев, в каждом втором случае диспансерного наблю-
дения больных с психическими заболеваниями тре-
тьей группы отмечены недостаточный объем посе-
щений и несоблюдение кратности. Явка после вы-
писки из стационара в 31,2% случаев происходила в 
течение полугода, в 24,3% случаев — превышала 1 
год. Охват медико-реабилитационными мероприя-
тиями диспансерных больных из числа нуждаю-
щихся составлял всего 29,0%.

Таким образом, изменение структуры контин-
гентов больных с психическими расстройствами и 
одновременно снижение эффективности диспан-
серного наблюдения являются следствием того, что 
снижение охвата диспансерным наблюдением (с 
3,1% в 2013 г. до 1,8% в 2021 г., в том числе впервые 
выявленных с 31,6 до 15,6%) не сопровождалось 
расширением психосоциальных и реабилитацион-
ных мероприятий среди больных. В результате вне-
дрение биопсихосоциального подхода к лечению 
больных с психическими расстройствами ограничи-
лось только пересмотром критериев взятия на дис-
пансерный учет. Считаем, что обеспечение кура-
бельности и полного охвата медико-реабилитаци-
онными мероприятиями диспансерных больных яв-
ляется ведущей задачей повышения эффективности 
лечения пациентов.

Для решения данной задачи нами разработан 
комплекс мероприятий, методологической основой 
разработки которых являлся процессный подход с 
элементами интегрированной модели медицинской 
помощи, разработанной Н. А. Семашко [12]. Руко-
водствуясь подходами и учитывая особенности дис-
пансерного наблюдения пациентов, мы сформули-
ровали следующие принципы разработки организа-
ционно-функциональной модели работы участко-
вого врача-психиатра:

1. Комплексный подход к диспансерному наблю-
дению, включающий медицинские, психологи-
ческие и социальные мероприятия. Данный 
подход полностью отвечает современным на-
правлениям лечения пациентов с психически-
ми заболеваниями, в частности содержанию 
биопсихосоциального подхода. По отношению 
к пациентам, состоящим под диспансерным 
наблюдением, использовался бригадный метод 
работы, где в состав бригады были включены 
участковый врач-психиатр, медицинская се-
стра и социальный работник.

2. Принцип одного ответственного за состояние 
здоровья диспансерного контингента: врач-
психиатр участковый наблюдает за пациентом, 
является ответственным за реализацию всего 
комплекса медицинских и реабилитационных 
мероприятий и в случае необходимости на-
правляет его к другим врачам-специалистам, 

на госпитализацию или в отделение медико-
социальной реабилитации.

Принципиальным отличием разработанной на-
ми организационно-функциональной модели яви-
лось закрепление социальных работников за участ-
ками и организация работы по принципу бригадно-
го метода в составе врача-психиатра участкового, 
медицинской сестры и социального работника (см. 
рисунок).

1. Участковый врач-психиатр преимущественно 
осуществляет диспансерный прием в амбула-
торных условиях, осуществляет прием на дому 
в плановом порядке (в случае медико-социаль-
ной экспертизы, с целью коррекции лечения и 
выписки рецепта).

2. Участковая медицинская сестра преимуще-
ственно осуществляет совместно с врачом-
психиатром диспансерный прием в амбула-
торных условиях, осуществляет прием на дому 
с целью выполнения назначений врача-психи-
атра.

3. Социальный работник психоневрологическо-
го диспансера преимущественно осуществля-
ет «медико-социальный патронаж», ведет при-
ем пациентов по направлению врача-психиат-
ра.

Врач-психиатр участковый совместно с меди-
цинской сестрой и социальным работником состав-
ляют план посещений на дому диспансерных боль-
ных. По отношению к нагрузке социального работ-
ника допускается вариант закрепления за ним двух 
участков при высокой плотности населения на об-
служиваемом участке и в случае дефицита кадров 
социальных работников.

Разработанная и внедренная нами организаци-
онно-функциональная модель кабинета врача-пси-
хиатра участкового направлена на решение следую-
щих задач:

1. Определение цели диспансерного наблюдения
пациентов с психическими расстройствами и 
оценка его значения в повышении качества и 
доступности медицинской помощи. Цель дис-
пансерного наблюдения пациента — выздо-
ровление или значительное и стойкое улучше-
ние психического состояния. Результаты про-
веденного нами исследования вполне обосно-
вывают значение диспансерного наблюдения в 
повышении эффективности деятельности пси-
хиатрической службы в целом. Отмечено, что 
при несоблюдении частоты и кратности посе-
щений больными врача-психиатра участково-
го повышается уровень госпитализации в ста-
ционар. При этом каждый третий пациент по-
ступает в стационар по направлению бригады 
скорой медицинской помощи и при самообра-
щении, из них более 70% пациентов находятся 
в остром состоянии.

2. Определение набора и порядка действий, со-
ставляющих процесс диспансерного наблюде-
ния пациентов с психическими заболевания-
ми, которые регламентированы Порядком 
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диспансерного наблюдения за лицом, страдаю-
щим хроническими и затяжными стойкими 
или часто обостряющимися болезненными 
проявлениями.

3. Разделение зон ответственности между 
участниками бригады, оказывающими меди-
цинскую помощь больным с психическими за-
болеваниями, находящимся под диспансер-
ным наблюдением.

4.

Организационно-функциональная модель кабинета врача-психиатра участкового.

Определение ресурсов, необходимых для по-
вышения эффективности диспансерного на-
блюдения пациентов с учетом порядков оказа-
ния медицинской помощи, соблюдения стан-
дартов и клинических рекомендаций. При ана-
лизе кадрового потенциала психиатрической 
службы Иркутской области был выявлен де-
фицит врачей-психиатров участковых и соци-
альных работников. Хронометраж рабочего 
времени врача-психиатра участкового пока-
зал, что в его работе отсутствовали компонен-
ты по психосоциальной реабилитации боль-
ных, которые являются обязательными при 
лечении пациентов. Дефицит социальных ра-
ботников составил 85,1% от числа необходи-
мых ставок, а специалистов по социальной ра-
боте — 74,7%. Нами обоснованы необходимое 
количество ставок социальных работников и 
специалистов по социальной работе в услови-
ях дефицита кадров, целесообразность откры-
тия отделения психосоциальной реабилита-
ции.

5. Определение взаимосвязи и преемственно-
сти в оказании медико-социальной помощи 
пациентам, больным психическими заболева-
ниями и состоящим под диспансерным наблю-
дением. Нами выделены два направления вза-
имосвязи и преемственности: медицинское и 
информационное. Медицинское направление 
обеспечивается передачей клинической ответ-
ственности в этапном ведении пациента: дис-
пансерное отделение — психиатрический ста-
ционар — реабилитация — диспансерное от-
деление. Информационное направление обе-
спечивается стандартизацией сопроводитель-
ной документации и порядком обмена необхо-
димой документацией между этапами оказа-
ния медицинской помощи.

6. Определение критериев эффективности
диспансерного наблюдения пациентов с пси-
хическими расстройствами.

Для повышения эффективности диспансерного 
наблюдения нами разработаны и внедрены:

—схемы-алгоритмы с сопроводительной доку-
ментацией для обеспечения взаимодействия 
на всех этапах оказания первичной медико-са-
нитарной и специализированной медицин-
ской помощи и межведомственного взаимо-
действия врача-психиатра участкового со все-
ми заинтересованными органами и учрежде-
ниями, оказывающими медико-социальную 
помощь;
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—методика и критерии оценки уровня качества 
диспансерного наблюдения;

—мероприятия по повышению приверженно-
сти пациентов лечению, включающие также 
лекции-семинары для врачей-психиатров 
участковых.

Результаты исследования были использованы 
при разработке Плана мероприятий «Дорожная 
карта по организации психиатрической службы Ир-
кутской области» в части приведения структуры ме-
дицинских организаций, оказывающих медицин-
скую помощь больным с психическими расстрой-
ствами, в соответствие с требованиями Порядка ор-
ганизации оказания медицинской помощи при пси-
хических расстройствах и расстройствах поведения.

Заключение
Структурные изменения в контингентах больных 

психическими расстройствами, оценка качества ор-
ганизации диспансерного наблюдения пациентов 
показали проблему дисбаланса между внедрением 
современных подходов к лечению и ресурсной обе-
спеченностью психиатрической службы. Структур-
ные изменения контингентов за последние 5 лет не 
сопровождались соответствующим расширением 
медико-социальной и реабилитационной помощи 
пациентам на амбулаторном этапе, а также обеспе-
чением адекватными ресурсами психиатрической 
помощи, в частности обеспеченности кадрами вра-
чей-психиатров участковых, социальных работни-
ков и специалистов по социальной работе. Разрабо-
танные нами медико-организационные мероприя-
тия способствуют не только повышению эффектив-
ности диспансерного наблюдения пациентов, повы-
шению их приверженности лечению, четкой струк-
турированности и последовательности действий 
персонала, но и значительному улучшению качества 
жизни пациента и его родственников.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ЧЛЕНАМ 
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Развитие техники и технологий как результат научно-технического прогресса в современном обществе ко-
лоссально отразилось на жизнедеятельности людей в разных сферах. Одной из таких технологий является 
телемедицина. Телемедицинские технологии позволяют обеспечить доступность высококвалифицирован-
ной медицинской помощи путешественникам, членам экипажей судов и лицам, находящимся на удаленных 
объектах. Актуальность применения телемедицинских технологий чрезвычайно высока в условиях оказания 
медицинской помощи членам экипажа судов, работающим за сотни миль от ближайшей станции медицин-
ской помощи. 
В статье рассмотрены вопросы применения телемедицинских технологий в мировой практике. Изучены 
правовые нормы применения телемедицины в Российской Федерации. Проанализированы результаты науч-
ных исследований в области применения телемедицины на борту судов и определены преимущества и недо-
статки исследуемой технологии. Сделаны выводы по проведенному исследованию и предложены пути реше-
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Введение

Примеры использования телемедицины в мире 
имеют почти вековую историю. Крупнейшим миро-
вым центром исследований и разработок в области 
телемедицины и электронного здравоохранения яв-
ляется Норвежский центр комплексной помощи и 
телемедицины. Данный центр в 2002 г. был выбран 
Всемирной организацией здравоохранения в каче-
стве центра сотрудничества в области телемедицины.

Стоит сказать, что именно морские службы теле-
медицинской помощи (Maritime Telemedical Assis-
tance Service, TMAS) стали одними из первых в сфе-
ре применения телемедицины. Первую TMAS от-
крыли в 1935 г. в Италии. За 88 лет работы Centro 
Internazionale Radio Medico (CIRM) оказала помощь 
более чем 100 тыс. пациентов, что делает ее самой 
опытной организацией по оказанию медицинской 
помощи в море [1]. Такие центры есть в Германии, 
Норвегии, Франции, Испании, Италии и других 
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странах. Предоставление Telemedical Assistance 
(TMA) не является единообразным в зависимости 
от государства флага. Вместо этого они полагаются 
на страны, предоставляющие TMA через морские 
спасательно-координационные центры, или на ра-
ботодателей, организующих экстренное реагирова-
ние и дистанционную медицинскую помощь через 
подрядчиков из частного сектора [1].

Цель исследования — определить влияние теле-
медицинских технологий при оказании медицин-
ской помощи членам экипажа судов.

Материалы и методы
В ходе исследования использованы научные 

источники литературы, аналитические материалы, 
нормативно-правовые документы. Применялись 
методы изучения и обобщения опыта, аналитиче-
ский.

В рамках заявленной темы была исследована за-
конодательная база, регламентирующая использо-
вание телемедицинских технологий в Российской 
Федерации. Рассмотрены вопросы оказания меди-
цинской помощи на борту судна согласно требова-
ниям и рекомендациям Конвенции Международной 
организации труда о труде в морском судоходстве. 
Изучены научные исследования и комментарии, 
опубликованные в рецензируемых журналах, касаю-
щиеся применения телемедицинских технологий 
при оказании медицинской помощи членам экипа-
жа судов.

Результаты исследования
В 2018 г. в Российской Федерации телемедицина 

стала неотъемлемой частью системы здравоохране-
ния. В соответствии с Федеральным законом от 
29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции по вопросам применения информационных 
технологий в сфере охраны здоровья» регламенти-
ровано применение телемедицинских технологий 
[2]. Так, согласно изменениям, внесенным в Феде-
ральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
[3], под телемедицинскими технологиями понима-
ются информационные технологии, обеспечиваю-
щие дистанционное взаимодействие между меди-
цинскими работниками, с пациентами и/или их за-
конными представителями, идентификация и ау-
тентификация указанных лиц, документирование 
совершаемых ими действий при проведении конси-
лиумов, консультаций, дистанционного медицин-
ского наблюдения за состоянием здоровья паци-
ента.

Согласно закону № 242-ФЗ, телемедицину можно 
было применять только для консультаций по про-
филактике, мониторинга состояния здоровья паци-
ента и записи на очный прием к врачу.

В марте 2020 г. депутат Государственной Ду-
мы Д. А. Морозов и член Совета Федерации И. Н. Ка-
граманян предложили законопроект по внесению 
изменений в 323-ФЗ [4], согласно которым врач мог 

бы дистанционно ставить диагнозы пациентам и 
выписывать электронные рецепты на препараты, но 
в апреле законопроект был отклонен.

Опираясь на действующее законодательство (ст. 
36.2 ФЗ-323), медицинская помощь с применением 
телемедицинских технологий организуется и оказы-
вается в установленном приказом Минздрава Рос-
сии от 30.11.2017 № 965Н порядке [5] и в соответ-
ствии со стандартами медицинской помощи [6], а 
именно:

—стандартами первичной медико-санитарной 
помощи;

—стандартами специализированной медицин-
ской помощи;

—стандартами скорой медицинской помощи;
—стандартами паллиативной медицинской по-

мощи.
При этом консультации пациента или его закон-

ного представителя медицинским работником с 
применением телемедицинских технологий могут 
осуществляться только в двух целях:

• профилактики, сбора, анализа жалоб пациента 
и данных анамнеза, оценки эффективности ле-
чебно-диагностических мероприятий, меди-
цинского наблюдения за состоянием здоровья 
пациента;

• принятия решения о необходимости проведе-
ния очного приема (осмотра, консультации).

Кроме того, при проведении консультаций с 
применением телемедицинских технологий леча-
щим врачом может осуществляться коррекция ра-
нее назначенного лечения при условии установле-
ния им диагноза и назначения лечения на очном 
приеме (осмотре, консультации).

Дистанционное наблюдение за состоянием здо-
ровья пациента возможно только после назначения 
лечащим врачом при очном приеме (осмотре, кон-
сультации). В целях идентификации и аутентифика-
ции участников дистанционного взаимодействия 
при оказании медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий используется единая 
система идентификации и аутентификации. Доку-
ментирование информации об оказании медицин-
ской помощи пациенту с применением телемеди-
цинских технологий, включая внесение сведений в 
его медицинскую документацию, осуществляется с 
использованием усиленной квалифицированной 
электронной подписи медицинского работника.

Данные требования имеют исключения. Так, ска-
зано, что действие установленных требований мо-
жет быть изменено или исключено в отношении ме-
дицинских организаций частной системы здравоох-
ранения — участников экспериментального право-
вого режима в сфере цифровых инноваций в соот-
ветствии с программой экспериментального право-
вого режима в сфере цифровых инноваций, 
утверждаемой в соответствии с Федеральным зако-
ном от 31.07.2020 № 258-ФЗ «Об эксперименталь-
ных правовых режимах в сфере цифровых иннова-
ций в Российской Федерации» [7].
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Регламентация порядка применения телемеди-
цины в России позволяет путешественникам, чле-
нам экипажей судов и лицам, находящимся на уда-
ленных объектах, получать квалифицированную 
медицинскую помощь в любой точке мира. Членам 
экипажа судов, работающих за сотни миль от бли-
жайшей станции медицинской помощи, телемеди-
цинские технологии, оказывая своевременную ме-
дицинскую помощь, спасают жизнь.

В современном мире морские службы TMAS до-
казали свою состоятельность. Принципы работы 
службы TMAS основаны на круглосуточной помо-
щи. В зависимости от организационной правой 
формы (общественные или частные) и местонахож-
дения службы (страна) помощь оказывается платно 
или бесплатно, а также или только членам экипажей 
своих судов, или всем желающим. Последнее зави-
сит от ратификации каждой отдельно взятой стра-
ной Конвенции о труде в морском судоходстве.

Конвенция о труде в морском судоходстве 
2006 г., называемая также Биллем о правах моряков, 
основана на 68 действующих конвенциях и реко-
мендациях, касающихся труда моряков, а также на 
других фундаментальных принципах с целью обес-
печения достойных условий работы и жизни для 
всех моряков [8]. Конвенция была принята в февра-
ле 2006 г. с требованием ратификации ее не менее 
чем 30 странами, обладающими как минимум 1/3 ва-
лового регистрового тоннажа мирового флота. По-
сле исполнения этого требования Конвенция всту-
пила в силу в августе 2013 г.

К особенностям Конвенции можно отнести то, 
что одни части являются обязательными к примене-
нию, а другие имеют форму рекомендаций. Так бы-
ло сделано с целью получить уверенность в том, что 
моряки будут защищены, не вдаваясь в излишние 
подробности о способе выполнения. Согласно тре-
бованиям Конвенции, любой моряк имеет право на 
безопасное и надежное рабочее место, на котором 
соблюдаются стандарты безопасности, предоставле-
ны справедливые условия найма, достойные усло-
вия труда и жизни, включая такую социальную за-
щиту, как доступ к медицинской помощи, защиту 
труда и социально-бытовое обслуживание. Пере-
численные выше права разъясняются в четырех раз-
делах:

—минимальные требования, касающиеся труда 
моряков на борту судна;

—условия занятости;
—жилые помещения, условия для отдыха, пита-

ние и столовое обслуживание;
—охрана здоровья, медицинское обслуживание, 

социально-бытовое обслуживание и социаль-
ное обеспечение.

Можно заключить, что медицинская помощь на 
борту судна относится к правам моряков. Это сво-
дится к необходимости обеспечения охраны здоро-
вья моряков и безотлагательного доступа к меди-
цинской помощи на борту судна и на берегу. Любой 
член экипажа должен иметь возможность сохранять 
свое здоровье и иметь немедленный доступ к меди-

цинской помощи, включая стоматологическую [9]. 
Государство флага несет ответственность за соблю-
дение стандартов охраны здоровья на судне и за со-
действие программам санитарного просвещения на 
борту судна. Каждый член экипажа должен иметь 
немедленный доступ к необходимым лекарствам, 
медицинскому оборудованию, средствам диагности-
ки и лечения, а также к медицинской информации и 
экспертизе [10, 11]. Все подписавшие Конвенцию 
государства обязаны предоставить доступ к меди-
цинской помощи любому моряку, нуждающемуся в 
ней, при условии нахождения на их территории.

Согласно Конвенции члены экипажа должны 
иметь доступ:

—к амбулаторному лечению болезней и травм;
—к госпитализации, если она необходима;
—к стоматологической помощи, особенно в экс-

тренных случаях;
—к больницам и клиникам для лечения болезни.
Помощь должна быть оказана независимо от на-

циональности и вероисповедания.
На сегодняшний момент океанские суда и госу-

дарства флага обязаны предоставлять морякам ме-
дицинскую помощь, максимально приближенную к 
той, которую они получали бы на берегу, и обеспе-
чивать с помощью заранее организованной системы 
доступность судам в море в любое время суток ме-
дицинских консультаций по радио или спутниковой 
связи.

В 2021 г. несколько авторов провели исследова-
ние, изучив 572 случая применения телемедицины 
на борту судов [12]. Данные исследования в области 
применения телемедицины с использованием TMA 
при оказании помощи членам экипажа на борту су-
дов позволяют сформулировать преимущества и не-
достатки. К преимуществам можно отнести:

—сокращение случаев экстренной эвакуации с 
борта судна;

—сокращение случаев обращения лиц, нуждаю-
щихся в лечении, по прибытии в порт;

—своевременное оказание медицинской помо-
щи без потери времени;

—сокращение расходов судовладельцев, связан-
ных с отклонением от назначенного курса;

—моральное состояние членов экипажа, знаю-
щих, что у них есть доступ к передовым меди-
цинским услугам круглосуточно.

Однако использование телемедицины может 
быть сопряжено со значительными рисками:

—использование сложного электронного обору-
дования требует тщательной подготовки;

—возможными негативными последствиями по-
сле неправильного применения медицинского 
оборудования;

—языковыми трудностями между пациентами и 
медицинским персоналом;

—ограниченным доступом или отсутствием до-
ступа к медицинским картам пациентов;

—затратами на привлечение частных поставщи-
ков услуг TMA, увеличивающими эксплуата-
ционные расходы судна.
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В недавнем систематическом обзоре [13] авторы 
проанализировали более 30 статей о применении те-
лемедицины во время экспедиций в отдаленные 
местности, включая морские, полярные, лесные и 
горные районы. Авторы подтверждают статистиче-
скими данными приведенные в исследовании выво-
ды, суть которых сводится к тому, что телемедицина 
не только облегчает диагностику и ведение пациен-
тов, но и эффективно предотвращает ненужную 
эвакуацию. Выделенная авторами в рамках анализа 
роль телемедицины в предотвращении ненужной 
эвакуации пациентов очень высока. Наряду с этим 
стоит сказать, что применение телемедицинских 
технологий на борту любого судна требует дополни-
тельных знаний в области медицины и дополни-
тельных компетенций для лиц, ответственных за ее 
использование.

Заключение
Современные средства связи подняли планку 

оказания более высокой медицинской помощи пас-
сажирам и экипажу при возникновении медицин-
ской ситуации в море. Услуги телемедицинской по-
мощи на море стали более доступными и должны 
рассматриваться как неотъемлемая часть операций 
судовладельца по реагированию на чрезвычайные 
ситуации.

Обозначенные риски, сопряженные с использо-
ванием телемедицинских технологий, требуют ми-
нимизации, поскольку число преимуществ значи-
тельно. По мнению авторов, следует уделять особое 
внимание обучению ответственных на борту судна 
лиц в целях предотвращения нежелательных ситуа-
ций при использовании телемедицинских техноло-
гий. Для решения данной проблемы следует разра-
ботать справочники и методические рекомендации, 
обязательные для изучения всеми членами экипажа. 
Кроме того, проблему с доступом к медицинским 
данным членов экипажа возможно решить введени-
ем обязательного требования к наличию электрон-
ного архива на борту каждого судна, доступ к кото-
рому может быть только у капитана и ответственно-
го за оказание медицинской помощи офицера. Так-
же стоит уделять особое внимание организации на-
дежной широкополосной связи, работу которой 
следует систематически проверять.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляtт об отсутствии конфликта интересов.
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ПОКАЗАТЕЛИ ЦЕННОСТНОЙ СОГЛАСОВАННОСТИ И МЕЖЛИЧНОСТНОЙ СОПРЯЖЕННОСТИ ЦЕННОСТЕЙ 
СОТРУДНИКОВ С РУКОВОДИТЕЛЕМ КАК ОСНОВА УПРАВЛЕНИЯ ПЕРСОНАЛОМ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

1ГАОУ ВО «Московский городской университет управления Правительства Москвы имени Ю. М. Лужкова», 107045, г. Москва;
2Медико-биологический университет инноваций и непрерывного образования ФГБУ «Государственный научный центр Федеральный 

медицинский биофизический центр имени А. И. Бурназяна» ФМБА России, 123098, г. Москва

Представлены результаты диагностики ценностной согласованности и межличностной сопряженности 
ценностей сотрудников медицинской организации. 
Цель исследования — выявить показатель ценностной согласованности и межличностной сопряженности 
ценностей сотрудников различных подразделений медицинской организации и на этой основе разработать 
рекомендации руководителям по выполнению управленческих функций. 
В исследовании приняли участие 284 сотрудника ГБУЗ «Городская клиническая больница № 40 Департамен-
та здравоохранения города Москвы». Применялся опросник «Ценностные ориентации» Ш. Шварца. По ка-
ждому ценностному показателю на обоих уровнях репрезентации ценностей рассчитывались средние и цен-
трированные значения. 
На уровне нормативных идеалов на первом месте во всех отделениях, кроме акушерства, гинекологии, неона-
тологии, доминирующей ценностью является универсализм, сотрудники родильного дома на первое место 
ставят безопасность. На втором месте в отделениях онкологии, хирургии и терапии — гедонизм, в отделе-
нии акушерства, гинекологии, неонатологии — доброта, в реаниматологии — достижения, в диагностиче-
ском — стимуляция, в немедицинских отделах — безопасность. На третьем месте в отделениях онкологии, 
хирургии и терапии — безопасность, в отделении акушерства, гинекологии, неонатологии — конформ-
ность, в немедицинских отделах — гедонизм. 
Сравнение ценностных профилей поведенческих приоритетов показало, что во всех отделениях клиники од-
ной из трех доминирующих по рангу ценностей является власть, в четырех отделениях — гедонизм, в пяти 
отделениях — стимуляция, в четырех — достижения, в одном — традиции. 
Качественная оценка ценностных профилей личности позволила выделить четыре типа сотрудников от-
деления: подвижный, сензитивный, рациональный, стабильный. 
На основании количественных данных диаграммы «Ценностный профиль отделения» руководитель может 
разрабатывать стратегии управления с применением социально-психологических методов руководства пер-
соналом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ценности; показатель ценностной сопряженности; межличностная сопряженность 

ценностей; сотрудники; управление; медицинская организация.
Для цитирования: Царанов К. Н. Показатели ценностной согласованности и межличностной сопряженности цен-
ностей сотрудников с руководителем как основа управления персоналом медицинской организации. Проблемы со-
циальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023;31(6):1418—1425. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/
0869-866X-2023-31-6-1418-1425
Для корреспонденции: Царанов Константин Николаевич, канд. мед. наук, начальник Управления развития отрасле-
вых образовательных программ Центра развития здравоохранения и социальной сферы ГАОУ ВО «Московский го-
родской университет управления Правительства Москвы имени Ю. М. Лужкова», доцент кафедры общественного 
здоровья и здравоохранения с курсом медико-социальной экспертизы Медико-биологического университета инно-
ваций и непрерывного образования Государственного научного центра Федеральный медицинский биофизический 
центр имени А. И. Бурназяна ФМБА России, е-mail: kn.tsaranov@gmail.com

Tsaranov K. N.1, 2
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The article presents results of diagnostics of value consistence and interpersonal value conjugation in employees of medi-
cal organization. 
Purpose of the study is to identify the value consistence index and interpersonal value conjugation of employees of differ-
ent departments of medical organization and on this basis to develop recommendations for executives concerning perfor-
mance of their managerial functions. 
The study covered 284 employees of “The Municipal Clinical Hospital № 40 of the Moscow Health Care Department”. 
The “Sh. Schwartz Value orientations” questionnaire was applied. The mean and centered values were calculated for each 
value index at both levels of values representation. 
At the level of normative ideals dominant value the first place in all departments except obstetrics, gynecology, and neo-
natology takes universalism. The employees of maternity hospital positioned safety on the first place. The second place 
was given to hedonism in departments of oncology, surgery and internal medicine; to kindness in departments of obstet-
rics, gynecology and neonatology, to achievement in department of intensive care; stimulation in department of diagnos-
tic; safety in non-medical departments. The third place was given to safety in department of oncology, surgery and thera-
py; to conformity in departments of obstetrics, gynecology and neonatology; and to hedonism in non-medical depart-
ments. 
The comparison of value profiles of behavioral priorities established that in all departments one of the three dominant 
ranked values was power, in four departments — hedonism, in five departments — stimulation, in four — achievement, 
in one — tradition. 
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The qualitative assessment of personality value profiles identified four types of department employees: mobile, sensitive, 
rational and stable one. 
Based on quantitative data of the Department Value Profile chart executive can develop management strategies using so-
cio-psychological methods of personnel management.
K e y w o r d s : values; value consistence indicator; interpersonal value conjugation; staff; management; health care or-

ganization.
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Введение
За последние несколько лет изменилось отноше-

ние к медицинским работникам: именно от них за-
висели жизнь и благополучие миллионов людей 
планеты в период пандемии COVID-19 [1—3]. Со-
гласно статистическим данным, представленным 
Всемирной организацией здравоохранения, в Рос-
сийской Федерации более 10 млн подтвержденных 
случаев заболевания [4]. Огромная нагрузка, связан-
ная с увеличением объема работы: количества паци-
ентов, документооборота, экстремальные условия 
профессиональной деятельности,— все это привело 
к необходимости поиска новых, неиспользуемых ре-
сурсов в управлении сотрудниками медицинской 
организации.

В настоящее время в России практикуется актив-
ное внедрение в деятельность медицинских органи-
заций стандартов JCI [5]. В соответствии с русскоя-
зычным переводом стандарта культура безопасности 
определяется как «среда сотрудничества», в которой:

• квалифицированные врачи относятся с уваже-
нием друг к другу;

• лидеры ведут эффективную командную работу 
и способствуют психологической безопасности;

• команды учатся на ошибках и предошибках;
•

Та б л и ц а  1
Характеристика выборки относительно отделения клиники

Тип отделения Абс. ед. %

Акушерство, гинекология, неонатология 50 17,61
Онкология 86 30,28
Хирургия 55 19,37
Реаниматология 18 6,34
Диагностика (лабораторная, лучевая, патанатомия) 26 9,15
Терапия 20 7,04
Немедицинские отделы 29 10,21

персонал, обеспечивающий лечение, знает о 
существующих ограничениях человеческих 
возможностей в сложных системах (распозна-
вание стресса);

• существует верифицируемый процесс обуче-
ния и улучшений выполнения работы посред-
ством активных методов обсуждения [6].

Материалы и методы
Исследование проведено на базе ГБУЗ города 

Москвы «Городская клиническая больница № 40 
Департамента здравоохранения города Москвы» 
(ГБУЗ «ГКБ № 40 ДЗМ»)    1. В его составе функцио-
нируют 6 онкологических отделений, дневной ста-
ционар, перинатальный центр, детский инфекцион-
ный корпус, 7 отделений реанимации и интенсив-
ной терапии, 10 хирургических отделений, амбула-
торный корпус с отделениями гемодиализа, эндо-
скопии, онкологии и химиотерапии, временные 
каркасные корпуса. Мощность стационара на мо-
мент исследования составляет 1500 коек.

В исследовании приняли участие 284 человека, 
из них 66 мужчин, 218 женщин, разделенных на 
семь групп в соответствии с отделением работы: в 
родильном доме (акушеры-гинекологи-неонатоло-
ги), онкологическом, хирургическом, терапевтиче-
ском, реанимационном, диагностическом отделени-
ях, а также группа сотрудников, выполняющих ра-
боту, обеспечивающую функционирование клини-
ки, не являющихся медицинскими работниками.

Характеристика эмпирической выборки по типу 
отделения, в котором испытуемые выполняют свои 
функциональные обязанности, представлена в 
табл. 1.

Для выявления системы личностных ценностей в 
исследовании применялся опросник «Ценностные 
ориентации» Ш. Шварца [7]: рассчитывались сред-
ние по истинным значениям, ранговым значениям 
ценностных ориентаций как по уровню норматив-
ных идеалов, так и по уровню индивидуальных при-
оритетов, показателю ценностно-интенциональной 
согласованности (ПЦС).

Для расчета показателя ПЦС вычисляли коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена (rS). Зна-
чения коэффициента, близкие к +1,00, трактуются 
как высокая степень согласованности нормативных 
идеалов и индивидуальных приоритетов (рис. 1). 

1 В январе 2022 г. ГБУЗ «ГКБ № 40 ДЗМ» на основании Приказа 
ДЗМ № 32 переименован в ГБУЗ «ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ» (да-
лее — Центр).
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Отрицательные значения этого показателя, близкие 
к −1,00, свидетельствуют о выраженном противоре-
чии между нормативными идеалами личности и ее 
поведенческими приоритетами (рис. 2). Значения 
ПЦС, близкие к нулю, можно интерпретировать как 
несогласованность этих двух уровней ценностей [8].

Рис. 1. Профиль личности, демонстрирующий полную внутри-
личностную гармонию ценностных уровней нормативных идеа-

лов и индивидуальных приоритетов.

Рис. 2. Профиль личности, демонстрирующий полную внутри-
личностную разгармонизацию ценностных уровней норматив-

ных идеалов и индивидуальных приоритетов.

Рис. 3. Схема межличностной сопряженности ценностных уровней нормативных идеалов и индивидуальных приоритетов.

Для определения управленческих стратегий осу-
ществлялось сравнение межличностной сопряжен-
ности руководителя отделения и каждого из сотруд-
ников (рис. 3).

Результаты исследования
Сопоставление иерархий ценностных ориента-

ций личности позволило оценить степень ценност-

ного конфликта (согласованности) исследуемых со-
трудников каждого из представленных отделений 
клиники. Нами был подсчитан общий и межквар-
тильный размах, диапазон низких, средних и высо-
ких значений ПЦС для каждого отделения клиники 
(табл. 2)

Самый большой в исследуемой выборке «раз-
мах» ПЦС наблюдается в так называемых немеди-
цинских отделах (1,605), далее отделение онкологии 
(1,499), диагностики (1,477), хирургии (1,266), аку-
шерства, гинекологии, неонатологии (1,233), тера-
пии (1,119), реаниматологии (1,043).

Самый большой межквартильный размах отме-
чен в отделении диагностики (0,625), реаниматоло-
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Та б л и ц а  5
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение хирургии

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 4,14 6,11 1,96 3,39 4,54 1,14
Традиции 7,00 6,43 0,57 6,71 8,25 1,54
Доброта 3,75 4,29 0,54 2,86 3,50 0,64
Универсализм 5,14 3,32 1,82 5,75 4,29 1,46
Самостоятельность 4,75 4,82 0,07 5,32 4,68 0,64
Стимуляция 8,11 6,68 1,43 8,14 7,43 0,71
Гедонизм 6,50 5,96 0,54 6,61 6,21 0,39
Достижения 4,21 5,71 1,50 5,18 5,93 0,75
Власть 7,14 8,21 1,07 7,86 7,25 0,61
Безопасность 4,25 3,46 0,79 3,18 2,93 0,25

Та б л и ц а  3
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделения акушерства, гинекологии, 
неонатологии

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 4—9 указаны средние зна-
чения рангов ценностей в группах.

Ценность
1-я группа

Раз-
ница

3-я группа
Раз-
ницаидеалы поведе-

ние идеалы поведе-
ние

Конформность 5,54 6,31 0,77 3,46 4,00 0,54
Традиции 8,88 7,88 1,00 6,29 7,07 0,79
Доброта 4,08 3,50 0,58 2,68 3,04 0,36
Универсализм 4,81 4,31 0,50 4,04 3,14 0,89
Самостоятельность 5,23 3,85 1,38 5,43 5,14 0,29
Стимуляция 6,73 5,50 1,23 9,04 7,86 1,18
Гедонизм 5,19 5,00 0,19 7,04 7,00 0,04
Достижения 4,35 5,69 1,35 5,89 6,39 0,50
Власть 6,96 8,23 1,27 8,29 8,61 0,32
Безопасность 3,23 4,73 1,50 2,86 2,75 0,11

Та б л и ц а  4
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение онкологии

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 4,27 6,00 1,73 4,25 4,45 0,20
Традиции 6,36 6,50 0,14 6,77 7,11 0,34
Доброта 3,98 4,09 0,11 2,98 3,43 0,45
Универсализм 5,59 4,43 1,16 4,73 4,09 0,64
Самостоятельность 5,73 4,82 0,91 4,45 4,14 0,32
Стимуляция 6,66 5,73 0,93 7,59 7,14 0,45
Гедонизм 4,91 5,50 0,59 7,55 7,02 0,52
Достижения 6,14 6,02 0,11 5,93 6,23 0,30
Власть 7,36 7,93 0,57 8,41 8,64 0,23
Безопасность 4,00 3,98 0,02 2,34 2,75 0,41

Та б л и ц а  2
Распределение показателей ПЦС относительно отделений клиники

Тип отделения
Размах ПЦС Межквартильный размах Низкие значе-

ния Средние значения Высокие значения
от до от до

Акушерство, гинекология, неонатология −0,276 0,957 0,561 0,826 rS ≤ 0,561 0,561< rS ≤0,826 0,826< rS ≤1,00
Онкология −0,557 0,942 0,464 0,778 rS ≤ 0,464 0,464 < rS≤0,778 0,778< rS ≤ 1,00
Хирургия −0,324 0,963 0,448 0,766 rS ≤ 0,448 0,448 < rS≤0,766 0,766 < rS ≤1, 00
Реаниматология −0,116 0,927 0,353 0,760 rS ≤ 0,353 0,353 < rS≤0,760 0,760< rS ≤1,00
Диагностика (лабораторная, лучевая, патанатомия) −0,561 0,916 0,224 0,849 rS ≤ 0,224 0,224 < rS≤0,849 0,849< rS ≤ 1,00
Терапия −0,201 0,918 0,568 0,804 rS ≤ 0,568 0,568 < rS≤0,804 0,804< rS ≤ 1,00
Немедицинские отделы −0,638 0,967 0,384 0,769 rS ≤ 0,384 0,384 < rS≤0,769 0,769< rS ≤ 1,00
гии (0,407), немедицинских отделах (0,385), далее 
отделение хирургии (0,318), онкологии (0,314), аку-
шерства, гинекологии, неонатологии (0,265), тера-
пии (0,236).

В соответствии со значениями межквартильного 
размаха все испытуемые каждого отделения были 
разделены на три группы — с низким, средним и 
высоким показателем ПЦС.

Было произведено сравнение полярных групп 
относительно значений показателя ПЦС (1-я груп-
па — низкий ПЦС, 3-я группа — высокий ПЦС) 
каждого отделения на уровне нормативных идеалов 
и поведенческих приоритетов ценностей (табл. 3).

В отделении акушерства, гинекологии, неонато-
логии наибольшие различия в показателях между 
нормативными идеалами и поведенческими прио-
ритетами ценностей в группе с низким уровнем 
ПЦС наблюдаются в отношении ценности «безопас-
ность» (разница рангов 1,5), «самостоятельность» 
(1,38), «достижения» (1,35), «власть» (1,27), «стиму-
ляция» (1,23), «традиции» (1), «конформность» 
(0,77), доброта (0,58); по остальным ценностям раз-
ница составила 0,5 и меньше (табл. 3).

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
наблюдаются в отношении ценности «стимуляция» 
(1,18), «универсализм» (0,89), «традиции» (0,79), 
«конформность» (0,54); по остальным ценностям 
разница составила 0,5 и меньше.

В отделении онкологии (табл. 4) наибольшие 
различия в показателях между нормативными идеа-
лами и поведенческими приоритетами ценностей в 
группе с низким уровнем ПЦС наблюдаются в отно-
шении ценности «конформность» (разница рангов 
1,73), «универсализм» (1,16), «стимуляция» (0,93), 
«самостоятельность» (0,91), «гедонизм» (0,59), 
«власть» (0,57); по остальным ценностям разница 
составила менее 0,5.

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
наблюдаются в отношении ценности «универса-
лизм» (0,64), «гедонизм» (0,52); по остальным цен-
ностям — менее 0,5.

В отделении хирургии (табл. 5) наибольшие раз-
личия в показателях между нормативными идеала-
ми и поведенческими приоритетами ценностей в 
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группе с низким уровнем ПЦС наблюдали в отно-
шении ценности «конформность» (разница рангов 
1,96), «универсализм» (1,82), «достижения» (1,5), 
«стимуляция» (1,43), «власть» (1,07), «безопасность 
(0,79), «традиции» (0,57), «доброта» и «гедонизм» 
(по 0,54).

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
наблюдаются в отношении ценности «традиции» 
(1,54), далее по убывающей «универсализм» (1,46), 
«конформизм» (1,14), «достижения» (0,75), «стиму-
ляция» (0,71), «доброта» и «самостоятельность» (по 
0,64), «власть» (0,61); по остальным ценностям раз-
ни

Та б л и ц а  6
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение реанимации

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 4,30 7,10 2,80 3,60 4,10 0,50
Традиции 7,90 7,80 0,10 7,50 7,70 0,20
Доброта 4,10 4,90 0,80 4,60 4,10 0,50
Универсализм 6,70 4,60 2,10 3,50 2,40 1,10
Самостоятельность 5,90 3,60 2,30 3,70 2,80 0,90
Стимуляция 7,80 4,50 3,30 7,30 7,00 0,30
Гедонизм 5,50 5,60 0,10 9,20 8,70 0,50
Достижения 2,60 5,80 3,20 5,50 5,90 0,40
Власть 5,80 6,40 0,60 8,10 8,20 0,10
Безопасность 4,40 4,70 0,30 2,00 4,10 2,10

ца менее 0,5.

Та б л и ц а  7
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение диагностики

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 4,50 6,43 1,93 5,50 6,38 0,88
Традиции 6,57 8,36 1,79 8,25 9,19 0,94
Доброта 4,21 5,50 1,29 4,44 4,13 0,31
Универсализм 5,43 6,64 1,21 4,50 3,75 0,75
Самостоятельность 3,50 3,50 0,00 3,50 3,56 0,06
Стимуляция 7,36 4,21 3,14 7,94 7,56 0,38
Гедонизм 6,71 6,64 0,07 6,81 6,25 0,56
Достижения 3,57 5,86 2,29 3,88 4,63 0,75
Власть 7,43 4,79 2,64 7,13 6,06 1,06
Безопасность 5,71 3,07 2,64 3,06 3,50 0,44

В отделении реанимации (табл. 6) наибольшие 
различия в показателях между нормативными идеа-
лами и поведенческими приоритетами ценностей в 
группе с низким уровнем ПЦС наблюдаются в отно-
шении ценности «стимуляция» (3,30), «достижения» 
(3,20), «конформность» (2,80), «самостоятельность» 
(2,30), «доброта» (0,80), «власть» (0,6); по остальным 
ценностям разница составила менее 0,5.

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
наблюдаются в отношении ценности «безопас-
ность» (2,10), «универсализм» (1,10), «самостоятель-
ность» (0,9); по остальным ценностям разница 0,5 и 
меньше.

В отделении диагностики (табл. 7) наибольшие 
различия в показателях между нормативными идеа-
лами и поведенческими приоритетами ценностей в 
группе с низким уровнем ПЦС наблюдались в отно-
шении ценности «стимуляция» (3,14), далее следуют 
«власть» и безопасность» (по 2,64), «достижения» 
(2,29), «конформность» (1,93), «традиции» (1,79), 
«доброта» (1,29), «универсализм» (1,21); по осталь-
ным ценностям разница составила менее 0,5.

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
отмечены в отношении ценности «власть» (1,06), да-
лее по убывающей — «традиции» (0,94), «конформ-
ность» (0,88), «универсализм» и «достижения» (по 
0,75) «гедонизм» (0,56); по остальным ценностям 
разница была менее 0,5.

Та б л и ц а  8
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение терапии

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 2,60 4,90 2,30 4,90 5,20 0,30
Традиции 7,40 8,50 1,10 8,40 8,50 0,10
Доброта 1,90 5,00 3,10 3,30 3,20 0,10
Универсализм 5,80 3,40 2,40 4,00 3,00 1,00
Самостоятельность 5,90 4,00 1,90 4,20 4,50 0,30
Стимуляция 8,80 4,70 4,10 8,40 7,60 0,80
Гедонизм 6,50 6,40 0,10 6,00 5,70 0,30
Достижения 4,50 4,70 0,20 5,10 6,30 1,20
Власть 6,90 7,60 0,70 8,20 8,40 0,20
Безопасность 4,70 5,80 1,10 2,50 2,60 0,10

В отделении терапии (табл. 8) наибольшие разли-
чия в показателях между нормативными идеалами и 
поведенческими приоритетами ценностей в группе 
с низким уровнем ПЦС наблюдаются в отношении 
ценности «стимуляция» (4,10), далее следуют «до-
брота (3,10), «универсализм» (2,40), «конформ-
ность» (2,30), «самостоятельность» (1,90), «тради-
ции» и «безопасность» (по 1,10), «власть» (0,70); по 
остальным ценностям — менее 0,5.

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
были в отношении ценности «достижения» (1,20), 
«универсализм» (1,00), «стимуляция» (0,8); по 
остальным ценностям разница составила менее 0,5.

В отделах, сотрудники которых обеспечивают 
функционирование клиники и не являются меди-
цинскими сотрудниками (табл. 9), наибольшие раз-
личия в показателях между нормативными идеала-
ми и поведенческими приоритетами ценностей в 
группе с низким уровнем ПЦС наблюдались в отно-
шении ценности «конформность» (разница рангов 
4,00), «гедонизм» (2,25), «самостоятельность» (1,81), 
«традиции» (1,63), «достижения» (1,50), «доброта» и 
«безопасность» (по 1,25), «стимуляция» (1,00), 
«власть» (0,75).

Наибольшие различия в показателях между нор-
мативными идеалами и поведенческими приорите-
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тами ценностей в группе с высоким уровнем ПЦС 
отмечены в отношении ценности «стимуляция» 
(1,31), «универсализм» (1,25), «власть» (0,75), «до-
стижения» (0,63), «самостоятельность» (0,56); по 
остальным ценностям разница составила менее 0,5.

Обсуждение

Та б л и ц а  10
Сравнение ранжированных нормативных идеалов ценностных ориентаций личности отделений клиники (средние значения 

от высшего ранга к низшему)

Акушерство, гинеко-
логия, неонатология Онкология Хирургия Реаниматология

Диагностика (лабора-
торная, лучевая, пат-

анатомия)
Терапия Немедицинские от-

делы

Безопасность Универсализм Универсализм Универсализм Универсализм Универсализм Универсализм
Доброта Гедонизм Гедонизм Достижения Стимуляция Гедонизм Безопасность
Конформность Безопасность Безопасность Безопасность Достижения Безопасность Гедонизм
Универсализм Достижения Достижения Стимуляция Гедонизм Доброта Стимуляция
Самостоятельность Доброта Стимуляция Гедонизм Безопасность Стимуляция Достижения
Достижения Стимуляция Доброта Доброта Доброта Достижения Доброта
Гедонизм Самостоятельность Самостоятельность Конформность Самостоятельность Самостоятельность Самостоятельность
Традиции Власть Власть Традиции Традиции Власть Традиции
Власть Конформность Традиции Самостоятельность Конформность Традиции конформность
Стимуляция Традиции Конформность Власть Власть Конформность Власть

Та б л и ц а  9
Распределение результатов диагностики ценностей 

(по Ш. Шварцу), отделение немедиков

Ценность
1-я группа Раз-

ница
3-я группа Раз-

ницаидеалы поведение идеалы поведение

Конформность 2,88 6,88 4,00 4,50 4,63 0,13
Традиции 6,88 8,50 1,63 7,50 7,19 0,31
Доброта 5,69 4,44 1,25 3,63 4,13 0,50
Универсализм 5,06 4,75 0,31 5,44 4,19 1,25
Самостоятельность 5,88 4,06 1,81 3,69 4,25 0,56
Стимуляция 6,13 5,13 1,00 8,31 7,00 1,31
Гедонизм 5,88 3,63 2,25 7,31 7,25 0,06
Достижения 5,38 6,88 1,50 4,25 4,88 0,63
Власть 7,06 7,81 0,75 7,31 8,06 0,75
Безопасность 4,19 2,94 1,25 3,06 3,44 0,38

Сравнение ценностных профилей нормативных 
идеалов (табл. 10) показало, что на уровне норма-
тивных идеалов на первом месте во всех отделени-
ях, кроме акушерства, гинекологии, неонатологии, 
доминирующей ценностью является универсализм, 
сотрудники родильного дома на первое место ста-
вят безопасность. На втором месте в отделениях он-
кологии, хирургии и терапии — гедонизм, в отделе-

нии акушерства, гинекологии, неонатологии — до-
брота, реаниматологии — достижения, в диагности-
ческом — стимуляция, в немедицинских отделах — 
безопасность. На третьем месте в отделениях онко-
логии, хирургии и терапии — безопасность, в отде-
лении акушерства, гинекологии, неонатологии — 
конформность, в немедицинских отделах — гедо-
низм.

Среди ценностей с самыми низшими рангами во 
всех отделениях находятся традиции, власть, в пяти 
отделениях из семи диагностируемых — конформ-
ность.

Та б л и ц а  11
Сравнение ранжированных поведенческих приоритетов ценностных ориентаций личности отделений клиники (средние значения 

от высшего ранга к низшему)

Акушерство, гинеко-
логия, неонатология Онкология Хирургия Реаниматология

Диагностика (лабора-
торная, лучевая, пат-

анатомия)
Терапия Немедицинские от-

делы

Власть Власть Власть Достижения Достижения Стимуляция Власть
Гедонизм Стимуляция Гедонизм Стимуляция Власть Власть Гедонизм
Стимуляция Гедонизм Стимуляция Власть Традиции Достижения Достижения
Достижения Достижения Достижения Гедонизм Гедонизм Гедонизм Стимуляция
Универсализм Универсализм Универсализм Доброта Стимуляция Универсализм Универсализм
Традиции Самостоятельность Традиции Универсализм Самостоятельность Традиции Самостоятельность
Самостоятельность Традиции Самостоятельность Традиции Конформность Доброта Традиции
Доброта Доброта Доброта Самостоятельность Универсализм Самостоятельность Доброта
Безопасность Безопасность Безопасность Конформность Доброта Конформность Конформность
Конформность Конформность Конформность Безопасность Безопасность Безопасность Безопасность

Сравнение ценностных профилей поведенческих 
приоритетов (табл. 11) показало, что во всех отделе-
ниях клиники одной из трех доминирующих по 
рангу ценностей является власть, в четырех отделе-
ниях — гедонизм, в пяти отделениях — стимуляция, 
в четырех — достижения, в одном — традиции.

Среди трех ценностей с самыми низшими ранга-
ми во всех отделениях отмечаются безопасность, в 
шести — конформность, в пяти — доброта, в двух — 
самостоятельность, в одном — универсализм.

Обращает на себя внимание тот факт, что цен-
ностные профили низшего ранга в отделениях аку-
шерства, гинекологии, неонатологии, онкологии, 
хирургии полностью совпадают, а в отделах немеди-
цинских работников меняется лишь позиция цен-
ностей.

Таким образом, в реальной профессиональной 
деятельности сотрудники всех отделений принима-
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ют в качестве доминирующей возможность влиять 
посредством осуществления контроля над людьми, 
посредством контролирования материальных и со-
циальных ресурсов; также большинство стремится к 
возбуждению, новизне и переменам, к удоволь-
ствию и чувственному удовлетворению.

В целях сохранения конфиденциальности полу-
ченных эмпирических данных мы не можем рас-
крывать ценностный профиль руководителя каждо-
го отделения клиники, поэтому представим алго-
ритм работы при интерпретации результатов.

Рис. 4. Диаграмма «Ценностный профиль отделения». На диаграмме представлены фактические: значения ПЦС каждого сотрудни-
ка; соотношения показателей ценностной согласованности сотрудников в коллективе отделения терапии и планируемое руководи-

телем «идеальное» соотношение сотрудников отделения по категориям ПЦС для поддержания состояния устойчивого развития 
коллектива терапевтов государственной клиники; значения межличностной согласованности ценностей (МСЦ) между руководите-

лем и каждым сотрудником.

Для определения управленческих стратегий со 
стороны руководителя отделения все сотрудники 
распределяются относительно ПЦС от отрицатель-
ных до положительных значений в порядке возрас-
тания (рис. 4).

В основу распределения респондентов положен 
межквартильный размах, вычисляемый на первона-
чальном этапе качественного анализа эмпирических 
данных (см. табл. 2).

Использованы данные ПЦС и МСЦ отделения 
терапии (n=20).

Качественная оценка ценностных профилей лич-
ности позволила выделить четыре типа сотрудни-
ков отделения:

1. Подвижный — сотрудники данного типа легко 
берутся за новое дело, переключаются с проек-

та на проект, часто не доводят их до конца, 
смело критикуют устаревшие процессы, нахо-
дят «узкие горлышки процессов».

2. Сензитивный — для данного типа эмоцио-
нальное воздействие является решающим при 
старте нововведений, такие сотрудники 
нуждаются в эмоциональной поддержке в 
процессе работы, часто предлагают руководи-
телю изменения рабочих процессов.

3. Рациональный — при смене привычных про-
цессов сотрудники данного типа требуют ло-
гических обоснований, предлагают изменения 
только после проверки их в практической дея-
тельности.

4. Стабильный — оказывают максимальное со-
противление инновациям, принимают их 
только после достижения положительных ре-
зультатов, полученных в условиях их функци-
онала, однако если они принимают новые пра-
вила работы, то используют их длительно.

На основании количественных данных диаграм-
мы «Ценностный профиль отделения» руководи-
тель может разрабатывать стратегии управления с 
применением социально-психологических методов 
руководства персоналом.

В представленном примере (см. рис. 4) руководи-
тель отделения терапии запланировал стратегиче-
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ское соотношение сотрудников в пропорции типов 
70% гармоничных и 30% иррациональных и рацио-
нальных (соотношение количества между данными 
типами неважно) сотрудников, учитывая длитель-
ность лечебных процедур, отсутствие экстренных 
ситуаций. Реализацию данной стратегии руководи-
тель планирует проводить с учетом естественной те-
кучести кадров за счет выбора новых сотрудников с 
соответствующими выбранной стратегии ПЦС.

Заключение
Исследование показало, что руководитель может 

управлять устойчивым развитием коллектива, т. е. 
постоянным улучшением производственных про-
цессов без конфликтов, с сохранением инициативы 
сотрудников, путем формирования состава людей с 
учетом их ПЦС.

Оптимальное соотношение сотрудников с раз-
личными типами по ПЦС зависит от вида выполня-
емых задач, требований к скорости и долгосрочно-
сти рабочих операций. Например, в службах экс-
тренной помощи (скорая помощь, экстренная хи-
рургия, реанимация), где рабочие операции кратко-
срочные (минуты, редко часы) и разнообразные по 
результату, соотношение сотрудников с «подвиж-
ными» и «сензитивными» типами личности должно 
преобладать над сотрудниками «стабильного» типа. 
В плановых отделениях, где рабочие операции под-
разумевают длительное взаимодействие с пациента-
ми и коллегами, много стандартизированных про-
цедур, количество «стабильных» по ПЦС сотрудни-
ков должно быть больше, чем «подвижных» и «сен-
зитивных».

Понимание руководителем того, насколько его 
ранг ценностей по уровню индивидуальных прио-
ритетов соответствует рангу наиболее важных для 
сотрудника ценностей, позволяет адресно использо-
вать коммуникативные стратегии, что повышает 
эффективность взаимодействия.

При МСЦ более +0,6 руководитель и сотрудник 
быстрее поймут друг друга в сложившейся ситуации 
в очном общении, при МСЦ менее 0,3 для ускоре-
ния взаимопонимания потребуется использование 
схем, графиков, текстов и опосредованного обще-
ния.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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СООБЩЕНИЕ 1. ФОРМИРОВАНИЕ НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЙ БАЗЫ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

В США
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
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Рассмотрены тенденции, которые отражали процесс формирования глобализации фармацевтического рын-
ка на рубеже 90-х годов ХХ в. Расширение фармацевтического производства, интенсификация исследований 
и разработок в новом направлении биофармации способствовали интернационализации деятельности 
крупных фармпроизводителей и выходу крупных компаний на зарубежные рынки. Началась интеграция фар-
мацевтического бизнеса регионов с мощным фармацевтическим производством (США и Западная Европа) не 
только через международную торговлю, но и посредством инвестиций в производство и исследования, а 
также вследствие кооперации фармацевтическеих компаний. Препятствием к развитию общего междуна-
родного фармацевтического рынка являлось несоответствие национальных систем регулирования Европы и 
США. В статье освещены наиболее важные моменты формирования фармацевтического законодательства 
США с 1906 г. до 20-х годов нового столетия, дана характеристика американской регуляторной системы. 
Выделены ключевые положения, составляющие основу нормативно-правовой базы в сфере обращения лекарс-
твенных средств.
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Введение
На рубеже 90-х годов ХХ в. в сфере обращения 

лекарственных средств наблюдались тенденции, ко-

торые отражали процесс формирования глобализа-
ции фармацевтического рынка, такие как интерна-
ционализация деятельности фармпроизводителей, 
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выход на зарубежные рынки крупных компаний из 
США и Европы, стремление к гармонизации регуля-
торных норм в сфере фармобращения. По инициа-
тиве участников фармрынка была созвана Между-
народная конференция по гармонизации, ее участ-
ники взаимодействовали в поисках консенсуса по 
важным вопросам, вырабатывали единые стандарты 
качества деятельности. Но проблемы несоответ-
ствия национальных систем регулирования фармде-
ятельности, в первую очередь в европейских стра-
нах, препятствовали процессам расширения обще-
го фармрынка. В начале 1990-х годов в Евросоюзе 
(ЕС) началась разработка регуляторных докумен-
тов для общего фармацевтического рынка ЕС, гар-
монизированных с принципами регулирования 
фармацевтической сферы США.

К началу 90-х годов ХХ столетия крупные произ-
водители фармацевтической продукции сконцен-
трировались в трех регионах мира: США, Западной 
Европе и Японии [1]. Предприимчивые компании, 
обладавшие существенным потенциалом развития, 
стремились к увеличению объемов производства 
своей продукции, в том числе за счет выпуска новых 
лекарственных продуктов, к выходу на неосвоенные 
зарубежные рынки.

Материалы и методы
Источниками исследования стали публикации в 

специализированных изданиях, доступные отчеты и 
аналитические справки ассоциаций фармацевтиче-
ской промышленности, нормативные акты США и 
ЕС, материалы профильных конференций. Методы 
исследования — контент-анализ, историко-систем-
ный метод, сравнительный анализ.

Результаты исследования
Американские фармпроизводители с 1920-х го-

дов вышли на европейский рынок, активно действо-
вали еще в послевоенной Европе, заняли прочное 
место в ряду поставщиков лекарственных средств в 
страны Западной Европы, к концу 1980-х годов доля 
североамериканских фармпроизводителей состави-
ла более половины (56,1%) оборотов на фармрынке 
западноевропейских стран [2]. Европейские фарма-
цевтические компании довольно быстро восстано-
вили свои мощности после Второй мировой войны: 
по производству лекарств некоторые из них были 
сопоставимы с крупными заокеанскими производи-
телями. Bayer AG, E. Merck KGaA, Glaxo Wellcome,
F. Hoffmann-La Roche, Schering и др. также расши-
рили поле своей деятельности: они не только 
успешно реализовывали свои препараты в Соеди-
ненных Штатах, но и открывали там дочерние пред-
приятия, заключали договоры на контрактное про-
изводство. Так, компания Hoechst в 1980-е годы 
66,6% продукции выпускала за рубежами Германии 
[3]. В 1990 г. дочерние компании фармацевтических 
фирм из США, Швейцарии и других государств про-
дали в 12 государствах — членах Европейского эко-
номического сообщества (ЕЭС) лекарственные 
средства на сумму 24,5 млрд экю, а предприятия 

компаний из ЕЭС реализовали в США своей про-
дукции почти на 10 млрд экю [4].

Стратегия перевода деятельности фармацевтиче-
ских компаний на международный уровень нагляд-
но проявилась также в области исследований и раз-
работок инновационных лекарственных средств.

В 1980-е годы фармацевтическая промышлен-
ность получила новый импульс к развитию: благо-
даря достижениям в области генетических техноло-
гий и изобретению моноклональных антител (mon-
oclonal antibodies, МАБ) для фармкомпаний откры-
лась перспективная область биотехнологий.

Пионерами в освоении новой биофармацевтиче-
ской отрасти стали фармацевтические компании 
США. Крупные и мелкие, в том числе вновь созда-
ваемые компании сосредоточились на разработках 
биотехнологических фармпродуктов и добились 
значительных успехов. Управление по контролю ка-
чества пищевых продуктов и лекарственных средств 
США (Food and Drug Administration, FDA) отмеча-
ло, что в 1991 г. 132 биотехнологических препарата 
находились на стадии клинических исследований 
или ожидали разрешения к применению [5]. В 
1994 г. FDA выдало компании Centocor (в 1998 г. 
влилась в Janssen) разрешение на первый препарат 
МАБ абциксимаб для профилактики острых ише-
мических сердечных осложнений.

В отличие от американских фармацевтических 
фирм, европейские производители более сдержанно 
включали в свои планы исследования в сфере био-
технологий. Многие из них продолжали вкладывать 
средства в традиционные разработки синтетических 
препаратов. Однако отчетливо проявилась тенден-
ция к снижению потенциала разработок новых 
успешных лекарственных средств: если в 1960-е го-
ды европейские производители вывели на рынок 
407 новых химических веществ, в 1970-е — 317, то в 
1980-е годы — 189, т. е. падение составило 40% [6]. 
Это стимулировало европейские предприятия к ин-
тенсификации исследований, но и требовало значи-
тельных и систематических инвестиций, с которы-
ми у предпринимателей были существенные про-
блемы. Поэтому европейские фармкомпании пошли 
по пути участия в разработках инновационных био-
препаратов посредством инвестиций и кооперации, 
причем они вкладывались именно в перспективный 
биофармацевтический исследовательский сектор. 
По экспертным данным, более 90% инвестиций со 
стороны европейских компаний направлялись в 
США. Свои исследовательские подразделения в 
этой стране открыли Rhône Poulenc Rorer (Фран-
ция), Ciba Geigy и F. Hoffmann-La Roche (Швейца-
рия), Bayer, BASF, Hoechst, Boehringer Ingelheim 
(Германия), SmithKline Beecham (Великобритания) 
и другие крупные европейские фармпредприя-
тия [7].

Американские компании также активно работа-
ли в Европе. По данным Европейской ассоциации 
свободной торговли (European Free Trade 
Association), фармпроизводители из США в начале 
1990-х годов 3/4 своих исследований и разработок 
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проводили в европейских странах [8], привлекали 
потенциал университетских ученых. Наряду с фи-
нансированием собственных исследований амери-
канские фармкомпании охотно инвестировали в 
биотехнологические разработки других компаний: 
около 60% всех инвестиций в область биотехноло-
гий в мире приходились на долю США [9].

Таким образом, международная деятельность 
фармацевтических производителей шла по трем ос-
новным направлениям:

—международная торговля — экспорт и импорт 
готовых лекарственных препаратов и препара-
тов в форме in bulk;

—прямые инвестиции за рубежом, в частности в 
форме открытия своих подразделений (торго-
вых, производственных, исследовательских);

—кооперация с зарубежными компаниями в ис-
следовательских проектах с целью в будущем 
вместе использовать благоприятные шансы на 
различных рынках; последнее направление 
вылилось в 1990-е годы в волну слияний и по-
глощений крупных европейских и американ-
ских фармкомпаний, преобразивших мировой 
фармацевтический рынок. Примечательно, 
что кооперации и слияния с участием япон-
ских компаний фиксировались редко, некото-
рые исследователи объясняют это особенно-
стями японской ментальности [10].

Смещение акцента функционирования крупных 
производителей с локального на международный 
уровень требовало преобразования стратегии пред-
приятий, перестройки всего менеджмента компа-
ний, создания за рубежом новых подразделений и 
филиалов. Это приводило к интернационализации 
деятельности фармфирм, повлекшей за собой их 
интеграцию на зарубежных рынках. По мнению ря-
да экспертов, процессы интернационализации фар-
мацевтических компаний явились первым шагом к 
глобализации мирового фармацевтического рын-
ка [11].

К началу 1990-х годов структура международно-
го фармацевтического рынка в целом сформирова-
лась. Основу региональных сегментов составляли 
локальные производители, как правило, предприя-
тия мелкого и среднего бизнеса c числом служащих 
порядка 500 человек. Эти предприятия поставляли 
на рынок так называемые нишевые лекарственные 
средства, традиционные для местного потребителя, 
дженерики, а также препараты безрецептурного от-
пуска. Например, в рассматриваемый период в Гер-
мании 90% фармпредприятий относились именно к 
данному сегменту [12], среди них были Berlin-Che-
mie, Knoll Pharmaceuticals, Merz Pharma, Meuselbach, 
Woerwag Pharma и многие другие (всего около 140 
компаний). Некоторые из таких фирм выходили на 
отдельные зарубежные рынки с целью реализации 
своей продукции, но объемы продаж были незначи-
тельными.

В то же время на международном фармрынке 
действовали крупные фармацевтические компании, 
имевшие огромные обороты: от 1 млрд долларов 

США в нижней части рейтинга крупнейших компа-
ний мира до 50 млрд долларов в первой пятерке. В 
числе 20 крупнейших по показателям рыночной ка-
питализации фармацевтических компаний экспер-
ты называли американские Pfizer, Merck, Johnson & 
Johnson, Bristol Meyer Squibb, Eli Lilly, Schering-
Plough и др., по две компании из Великобритании 
(GlaxoSmithKline, Astra), Германии (Schering AG, 
E. Merck), Франции (Rhône Poulenc Rorer, Sanofi), 
Швейцарии (Ciba Geigy, F. Hoffmann-La Roche) и 
Японии (Taceda Chemical Industries, Yamanouchi 
Pharmaceutical) [13]. Очевидно, что эти производи-
тели составили в начале 1990-х годов исходный сег-
мент формировавшегося глобального фармрынка.

Преобладание числа американских компаний 
среди крупнейших фармпроизводителей объясняет-
ся более благоприятными финансовыми и правовы-
ми исходными условиями для развития бизнеса, 
чем у компаний из Европы. Для европейских фарм-
компаний, особенно молодых, значительные инве-
стиции были недоступны, ведь в регионе ощущался 
дефицит свободного капитала. Вторым важным 
преимуществом американских проектов было нали-
чие эффективной системы защиты интеллектуаль-
ной собственности. В Европе такая система отсут-
ствовала. Из-за этого ученые опасались передавать 
свои идеи и изобретения европейским компаниям-
разработчикам. Важнейшим преимуществом амери-
канских фармкомпаний была государственная под-
держка проектов. Европейские фармкомпании та-
кой поддержки почти не получали (за исключением 
Великобритании).

Однако самым серьезным недостатком сферы 
фармобращения в Европе являлось отсутствие еди-
ных норм и правил. В каждом европейском государ-
стве, в том числе в 12 государствах — членах ЕЭС, 
действовали собственные национальные нормы и 
правила допуска лекарственных средств в обраще-
ние, собственные требования к контролю качества. 
Как правило, эти требования и нормы различались 
не только между европейскими странами, но отли-
чались и от действующих в США, что затрудняло 
как выход европейских фармпродуктов на емкий 
американский фармрынок, так и деятельность зао-
кеанских предприятий в Европе.

Для предотвращения трансформации европей-
ского сегмента в «слабое звено» международного 
фармрынка было необходимо принять ряд эффек-
тивных мер к изменению ситуации. Участники фар-
мрынка — как фармацевтические компании, так и 
регуляторные органы США, ЕЭС и Японии — реши-
ли «договориться о правилах игры», т. е. установить 
единые рамочные нормы в целях гармонизации ре-
гуляторной деятельности в сфере обращения ле-
карственных средств.

В 1990 г. на конференции в Брюсселе представи-
тели регуляторных органов в сфере обращения ле-
карственных средств, ответственные за допуск фар-
мпродуктов к применению и их контроль, нацио-
нальные и международные ассоциации фармпроиз-
водителей договорились о создании постоянно дей-
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ствующей Международной конференции по гармо-
низации технических требований к регистрации ле-
карственных средств для использования человеком 
(International Conference on Harmonisation of Techni-
cal Requirements for Registration of Pharmaceuticals 
for Human Use, ICH).

Вначале задача Конференции виделась в созда-
нии площадки для конструктивного диалога, поиска 
компромиссов и консенсуса между национальными 
регуляторными органами, между регуляторами и 
фарминдустрией по острым вопросам и принципи-
альным проблемам их взаимодействия, по обсужде-
нию принципов и правил регулирования, которые 
были бы приемлемы для сторон [14]. Однако позд-
нее стала ясна необходимость конструктивной дея-
тельности, и члены Конференции приступили к раз-
работке стандартов качества фармацевтической де-
ятельности — руководств по надлежащей практике 
[15]. В 1995—1996 гг. Руководящим комитетом ICH 
в несколько этапов были согласованы ключевые Ру-
ководства Е6(R1) по надлежащей клинической 
практике (GCP), по надлежащей лабораторной 
практике (доклинические исследования; GLP), по 
надлежащей производственной практике (GMP).

Несмотря на то что принципы надлежащих 
практик, основные положения и нормы стандартов 
качества, представленные в руководствах ICH, при-
знавались не только в странах — участниках Конфе-
ренции, но и на территории других государств, за-
конодательно они закреплены на тот момент не 
были.

Для продуктивной деятельности сферы обраще-
ния лекарственных средств требовалось создание по 
возможности гармонизированной основополагаю-
щей нормативно-правовой базы, которая обеспечи-
ла бы надежный фундамент для деятельности ин-
тернациональных компаний и способствовала бы 
развитию общего международного фармацевтиче-
ского рынка.

В США регуляторная система в сфере фармобра-
щения в основном уже была сформирована, в Евро-
пе нормативно-правовую базу и систему регулиро-
вания предстояло создать.

История фармацевтического законодательства в 
США началась с приятия Закона о чистых пищевых 
продуктах и лекарствах (Pure Food and Drug Act), 
утвержденного Конгрессом США в 1906 г. [16]. За-
кон был направлен на защиту потребителей от не-
безопасных препаратов, которые содержали ядови-
тые вещества и во множестве продавались населе-
нию. Закон вступил в силу с 1907 г., он запрещал 
продавать населению фальсифицированные про-
дукты, напитки и прочее, в том числе препараты, 
выдаваемые за лекарства, маркировка которых была 
недостоверной или просто ложной. Контроль за на-
рушениями поручался подразделению Министер-
ства сельского хозяйства — «Бюро химии США», 
предшественнику FDA.

Это был первый законодательный акт, который 
предписывал производителям указывать на этикет-
ке состав препарата, а также вещества, «вызываю-

щие привыкание» и вредные (опий, каннабис, мор-
фин, алкоголь и пр.), в случае их наличия в составе. 
Главным способом регулирования, согласно закону, 
был контроль над маркировкой и составом препара-
тов, который должен был соответствовать Фармако-
пее США. Для выявления нарушений закон ввел ин-
ститут инспекторов. У Бюро не было права налагать 
какие-либо санкции, выявленные нарушения следо-
вало направлять по инстанции на судебные разби-
рательства. Но закон не ввел «входного» контроля 
препаратов, т. е. разрешения на производство и реа-
лизацию продукта не требовалось. В течение после-
дующих лет в закон семь раз вносились уточняю-
щие поправки, не изменившие основных положе-
ний акта. Закон действовал в течение 31 года.

В 1938 г. с учетом негативного опыта (из-за со-
державшегося в «лечебном эликсире» ядовитого ве-
щества погибли люди) [17], полученного в период 
действия закона 1906 г., Конгрессом был принят но-
вый законодательный акт — Федеральный закон о 
продуктах питания, лекарствах и косметике (Federal 
Food, Drug and Cosmetics Act), отменивший Закон о 
чистых пищевых продуктах и лекарствах. Новый за-
кон предусматривал контроль над лекарственными 
средствами и их оценку перед применением: произ-
водитель должен был представить сведения о без-
опасности препарата. Это был первый шаг на пути к 
выдаче разрешения на продажу в зависимости от 
свойств продукта. Закон также ужесточил требова-
ния к маркировке: производителям предписывалось 
размещать на упаковке инструкции по безопасному 
применению препарата.

Закон о продуктах питания, лекарствах и косме-
тике действует по сей день. За годы, прошедшие со 
времени его принятия, к нему неоднократно прини-
мались так называемые Поправки, также являющи-
еся нормативными актами, вводились дополнитель-
ные разделы из принимаемых новых законов. В на-
стоящее время Поправки и дополнения имплемен-
тированы в текст Закона, он представляет собой 
весьма объемный кодекс, состоящий из 924 страниц 
мелкого текста. В свою очередь положения Закона 
занесены в Кодекс Соединенных Штатов Америки 
(раздел 21 «Продукты питания и лекарства»).

Глава V посвящена лекарственным средствам и 
медицинским изделиям (Drugs and Devices). Начи-
нается эта глава с предупредительных положений 
об ответственности, касающихся фальсифициро-
ванных либо ложно маркированных лекарств и из-
делий.

Наиболее важными Поправками (дополнения-
ми), относящимися к сфере фармацевтической дея-
тельности, были следующие:

1951 г. — Конгрессом принята Поправка, кото-
рая впервые выделила категории препаратов, требу-
ющих назначения врачом и врачебного наблюдения 
(рецептурные лекарственные средства), и препара-
ты свободной продажи, не требующие врачебного 
назначения,— безрецептурные (Over-the-counter, 
OTC).
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1962 г. — важнейшая Поправка об эффективно-
сти (Поправка Кефаувера—Харриса), заложившая 
один из основных принципов регулирования лекар-
ственного рынка, отражена в разделе 505. Эта По-
правка была предложена после анализа причин 
ужасных последствий применения талидомида. Ког-
да в FDA была подана заявка на разрешение к при-
менению в США талидомида (под торговым наиме-
нованием Kevadon компании William S. Merrell), 
FDA в лице своей ответственной сотрудницы д-ра 
Фрэнсис Олдхэм Келси не допустило регистрации 
(лицензирования) препарата, поскольку заявитель 
не представил убедительной доказательной базы по 
безопасности [18]. Между тем регуляторные органы 
других государств сочли доказательства достаточ-
ными, разрешили препарат к применению, и в ре-
зультате пострадали новорожденные. Следователь-
но, отсутствовали четкие критерии оценки пред-
ставленных сведений о препарате. Также не были 
сформулированы требования к видам и количеству 
проведенных исследований. Эксперты, проводив-
шие анализ, пришли к логичному выводу: чтобы 
впредь избежать подобных драматических послед-
ствий, необходимо ввести четкие требования к зая-
вительному досье, требования к проведению цикла 
исследований и критерии оценки препарата. Они и 
были сформулированы в Поправке.

Раздел 505, подраздел а, гласит: «Ни одно лицо не 
может выводить или предоставлять для введения в 
межгосударственную торговлю какие-либо новые 
лекарственные средства, если не была одобрена за-
явка, поданная в соответствии с подразделом b или j 
в отношении такого препарата» [19]. В указанных 
разделах подробно излагаются требования к досье 
заявки на регистрацию (разрешение) нового лекар-
ственного препарата (New Drug Application, NDA), к 
составу досье, включая сведения о доклинических и 
клинических исследованиях, результаты которых 
должны составлять убедительные научные доказа-
тельства эффективности и безопасности препарата. 
Это главный принцип государственного регулиро-
вания фармацевтического рынка, обеспечивающий 
безопасность применения разрешенных лекарствен-
ных препаратов, который действует и сегодня. Не-
сомненно, что роль экспертов FDA была не послед-
ней в разработке Поправки.

Важным дополнением стало введение в закон по-
ложений о лекарствах для лечения редких болезней. 
В 1983 г. принят Закон о поправке относительно ле-
карственных средств для лечения редких заболева-
ний («Orphan-Drug Act»). Поправка под названием 
«Рекомендации по исследованиям лекарств для ред-
ких болезней и состояний» вошла в раздел 525 За-
кона.

С точки зрения доступности лекарств для населе-
ния трудно переоценить введение в Закон положе-
ний о регистрации воспроизведенных препара-
тов — дженериков. В 1984 г. Конгресс принял Закон 
о конкуренции цен на лекарства и восстановлении 
срока действия патентов (закон Хэтча—Ваксмана). 
Его положения также вошли в раздел 505. Поправка 

ввела сокращенную (упрощенную) процедуру разре-
шения новых воспроизведенных препаратов без 
требований о проведении полного цикла клиниче-
ских исследований. Достаточно было подать сокра-
щенную заявку на новое лекарственное средство 
(Abbreviated New Drug Application, ANDA), в кото-
рой содержались бы результаты исследования на 
биоэквивалентность, подтверждающие идентич-
ность нового воспроизведенного препарата ориги-
нальному лекарству (обычно это ограниченные по 
числу участников, кратковременные исследования с 
участием здоровых добровольцев). Это открыло 
широкие перспективы перед производителями дже-
нериков.

В 2003 г. был принят Закон о справедливости 
(равноправии) педиатрических исследований (Pedi-
atric Research Equity Act), положения которого так-
же вошли в основной Закон. Разделы 505А, 505B, 
505С посвящены установкам по организации и про-
ведению клинических исследований лекарственных 
средств с участием детей (Pediatric Studies of Drugs), 
в том числе новых лекарственных средств и биотех-
нологических препаратов. Закон вводит новый экс-
пертный орган — Внутренний комитет FDA по 
оценке плана проведения педиатрических исследо-
ваний, без одобрения которого педиатрические кли-
нические исследования не могут начинаться. Это 
весьма важный акт, поскольку до его введения ис-
следования с участием детской популяции разреша-
лось проводить только после полного цикла иссле-
дований с участием взрослых, что не всегда соответ-
ствует особенностям заболеваний и специфических 
свойств препаратов. В результате в арсенале врачей 
практически не было лекарств для лечения серьез-
ных состояний и болезней у детей, применялись 
«взрослые» лекарства на страх и риск врача. Новая 
регуляторная норма с большими оговорками и под 
жестким контролем допустила проведение педиа-
трических исследований до завершения полного 
цикла испытаний на взрослой популяции.

Раздел 505 о новых лекарственных средствах, их 
исследованиях и регистрации неоднократно допол-
нялся, текст уточнялся. В 2007 г., согласно очеред-
ной поправке, Закон был дополнен разделом 505-1 о 
стратегии оценки и планировании предупреждения 
рисков при исследованиях лекарственных средств.

Научные достижения и новые терапевтические 
технологии довольно быстро находят отражение в 
Законе. В частности, Поправкой 2012 г. внесены по-
ложения о применении прорывных (передовых — 
advanced) методов лечения, в том числе биотехноло-
гических лекарственных средств, не прошедших 
полный цикл клинических исследований, но потен-
циально эффективных при угрожающих жизни за-
болеваниях, иногда представляющих последний 
шанс для пациентов. Раздел 506 закона определяет 
условия ускоренного одобрения лекарств от серьез-
ных или угрожающих жизни заболеваний или со-
стояний.

Согласно очередной Поправке 2016 г., в закон 
введен раздел 505F. В нем прописана обязательность 
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сбора данных по результатам применения, безопас-
ности и эффективности лекарственных средств в ре-
альной клинической практике (real world evidence). 
Это положение закона дало импульс развития так 
называемых неинтервенционных исследований, 
число которых увеличивается с каждым годом.

Относительно новый раздел 506G посвящен 
стандартам регенеративной медицины и передовых 
регенеративных технологий (согласно поправке 
2017 г.). Речь идет о применении клеточных техно-
логий, терапевтических продуктов тканевой инже-
нерии, продуктов из клеток и тканей человека. 
Принципиальным явилось расширение строгих 
норм проведения исследований, доказательности 
полученных данных, присущих требованиям к ле-
карственным средствам, на продукты передовых 
технологий.

Наряду с законодательными актами регулятор-
ная база в сфере обращения лекарственных средств 
содержит нормативные документы, выпускаемые 
FDA в помощь участникам рынка. Управление раз-
рабатывало свои рекомендации с 1970-х годов, но с 
2009 г. в целях повышения эффективности и про-
зрачности своей регуляторной деятельности FDA 
начало внедрять концепцию надлежащей практики 
руководства (Good Guidance Practices). Управление 
стало обсуждать с заинтересованными участниками 
фармрынка проекты своих руководящих докумен-
тов и рекомендаций, в которых разъясняло проце-
дуры, требования и детали взаимодействия с заяви-
телями по различным вопросам. Документы FDA 
исходили из норм Федерального закона о продуктах 
питания, лекарствах и косметике и соотносимых по-
ложений других законов, в том числе Закона об об-
щественном здравоохранении. На сайте FDA указа-
но: «Руководящие документы представляют теку-
щие мысли FDA по теме… Вы можете использовать 
альтернативный подход, если он удовлетворяет тре-
бованиям применимых законов и нормативных ак-
тов» [20], однако по сути эти документы являлись 
обязательными к исполнению подзаконными акта-
ми и остаются таковыми по сей день. Они размеще-
ны на официальном сайте FDA, в Кодексе федераль-
ных правил (CFR FDA), раздел 21.

Через систему руководящих документов FDA им-
плементированы в нормативную базу США руко-
водства ICH по надлежащим практикам. Руковод-
ство ICH GMP отражено в пяти документах по акту-
альным правилам надлежащей практики производ-
ства GMP (Current Good Manufacturing Practice, 
CGMP) [21]. В блоке по надлежащей клинической 
практике представлены девять подробных рекомен-
даций, детализирующих разделы руководства GCP 
ICH [22]. Также размещен руководящий документ 
по надлежащей практике фармаконадзора и фарма-
коэпидемиологической оценке для промышленно-
сти [23].

Заключение
Можно констатировать, что комплекс законода-

тельных положений, разработанных в США, охва-

тывает ключевые аспекты деятельности в сфере ис-
следований и допуска в клиническую практику ле-
карственных средств.

В течение почти всего ХХ в. благодаря готовно-
сти членов Конгресса способствовать вопросам за-
щиты потребителей от вредных воздействий, а так-
же вследствие профессионализма, активности и 
опыта Федерального управления по контролю каче-
ства пищевых продуктов и лекарственных средств 
(и наличия у FDA мощных ресурсов — там работало 
в 1990-е годы около 15 тыс. сотрудников, Управле-
ние обладало серьезным бюджетом) в США разра-
батывалась эффективная, способная реагировать на 
вызовы система законодательного регулирования 
фармацевтической сферы. Основополагающий За-
кон, в течение 70 с лишним лет по мере необходи-
мости включавший многочисленные дополнения, 
содержит ключевые регуляторные положения:

1. Допуск лекарственного средства в обращение 
по результатам экспертизы уполномоченным орга-
ном представленных научных доказательств эффек-
тивности и безопасности препарата.

2. Доступность для специалистов здравоохране-
ния и для пациентов достоверной и полной инфор-
мации о свойствах лекарственного средства (требо-
вания к инструкции, маркировке, этикетированию).

3. Обеспечение качества данных, полученных в 
исследованиях, с учетом требований к безопасности 
и благополучия субъектов-участников.

4. Мониторинг безопасности лекарства после по-
ступления препарата в обращение.

5. Регламентация продвижения и рекламы ле-
карств.

Прочие регуляторные нормы важны, но вторич-
ны по отношению к перечисленным, поскольку ка-
саются специальных случаев (орфанные препараты, 
педиатрические исследования) и не могли бы реали-
зоваться при отсутствии ключевых норм.

Это предстояло учесть разработчикам законов в 
ЕС, приступивших к законотворческой деятельно-
сти в начале 1990-х годов.

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

The 2030 Agenda for Sustainable Development [1] 
sets out a framework for addressing global social issues, 
which include interconnected inequalities around the 
world and within countries. In particular, it focuses on 
inequalities in access to health services and medicines. 
The main research highlights: feasibility of a pharma-
ceutical insurance system with 50% state co-financing 
found in Kazakhstan; factors affecting readiness to 
implement pharmaceutical insurance: income, educa-
tion, gender, health status, and location; average level 
of readiness for the introduction of a new insurance 
system for medicines found in Kazakhstan; one third 
of Kazakhstan’s population has no clear opinion on 
the introduction of a pharmaceutical insurance sys-
tem.

According to The European Health Report 2021, in 
countries around the world in recent years, the pan-
demic has severely “affected vulnerable populations 
and those at the bottom of the socioeconomic ladder, 
including children, adolescents, women, the elderly, 
refugees and migrants, marginalized groups, people 
with chronic diseases or disabilities, people working 
in precarious employment or in economically vulner-
able jobs, the unemployed and people living in pover-
ty” [2].

Inequalities are exacerbated in the absence of appro-
priate interventions. According to Health and Reduced 
Inequalities (WHO) [3], if a child grows up in a disad-
vantaged environment and experiences inequalities in 
receiving timely and quality health care, the situation 
worsens as he or she grows up. Conversely, good health 
is positively associated with receiving a good education, 
holding a high-paying job, and having healthy offspring. 
And despite the fact that scientists “have found differ-
ences in the health status of people with high and low 
living standards, the problem of inequalities in access to 
health care affects everyone in the world” [3]. And a 
lack of access to essential health services and medicines 
for the future will increase inequalities related to the 
ability to obtain necessary medical care in a timely man-
ner.

Scientists therefore attach particular importance to 
the availability of early diagnosis and the possibilities for 
its insurance coverage, including the timely initiation of 
the necessary medication [4]. All the more so because 
the right treatment started on time avoids both a wors-
ening of the condition and additional costs.

Priyanka P. & Sumalatha B. S. [5], conducting a case 
study in India, found that more than 4.18% of the popu-
lation bore the burden of out-of-pocket expenses after 
paying for health services. It is observed that people ex-
perienced a rapid decline in economic status from above 
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the poverty line to below the poverty line due to the 
high costs of paying for health services and pharmaceu-
tical products [5].

The current urgency for Kazakhstan is to address the 
strategic state objective of reducing “risks of inaccessi-
bility of basic medical care to the uninsured” [6]. Two 
main practices have been established in Kazakhstan to 
provide health care services to the population: (1) 
through the state-funded guaranteed volume of free 
medical care (GVFMC); and (2) through the compulso-
ry social health insurance (CSHI) fund.

However, a particular challenge is the availability of 
the pharmaceutical products that Kazakhstan’s citizens 
need [7]. The existing drug supply system does not cov-
er the needs of the population. State medicine is provid-
ed for all patients when they are admitted to hospitals, 
and for outpatients it is provided only to privileged cate-
gories. Moreover, the irrational use of pharmaceuticals 
has health, social and economic consequences for the 
public health system [8] and for citizens.

In the 2nd quarter of 2022, the volume of medical and 
social services in Kazakhstan was “763,959.5 million 
tenge, of which 76.9% came from the budget, 14% from 
the population and 9.1% from enterprises and organiza-
tions” [4]. In other words, the main burden falls on the 
state.

Researchers conclude that the lack of “public fund-
ing and the expansion of user fees due to the develop-
ment of private medicine and the possibility of fee-
for-service provision by public health organisations 
potentially creates barriers to health care access for 
low-income citizens” [9]. This demonstrates a direct 
correlation between a person’s socio-economic status 
and their ability to purchase goods and receive medi-
cal services.

Scientists note that “the high level of private spend-
ing on health services suggests that people often pay for 
health care at their own expense. This means that the 
funds allocated by the state are not being used effective-
ly” [10] and inequalities are only in-creasing. Thus, ur-
gent measures need to be taken in Kazakhstan to facili-
tate the provision of essential pharmaceutical products 
and to prevent inequalities.

Materials and Methods
Purpose. In 2022, the authors of the article imple-

mented a research project entitled “Development of a 
quantitative methodology for identifying population 
groups willing to support the introduction of drug in-
surance and financial stability assessment of this insur-
ance type in Kazakhstan”. For its practical implementa-
tion it was necessary to identify the readiness of the 
population of the country to participate in this pro-
gramme. The aim was to collect and analyse objective 
scientific data on the readiness of the population of 
Kazakhstan to implement a system of drug insurance 
in order to overcome inequalities in access to health 
care.

Methods. The survey was conducted in August–Oc-
tober 2022 in 17 regions of Kazakhstan. Primary socio-

logical data was collected by means of a questionnaire 
survey   1.

Study population. A quota-based, multistage sample 
was used (5,819 people were interviewed). The sampling 
criteria were age, gender, education and the type of set-
tlement in which the respondent lived. The sampling er-
ror was less than 0.4.

Instruments. Before the survey, respondents were 
given an introductory briefing. It contained a brief de-
scription of the pharmaceutical insurance concept, 
which is new to the population. Data are given as per-
centages in two formats: either from the total number of 
respondents or (when data are compared) from the 
number of people separately for the two research types 
of respondents R and N (ready and not ready for medi-
cines insurance introduction). The remainder (collec-
tively about a third of all respondents) did not give a 
definite positive or negative answer.

Data analysis. For the processing and analysis of the 
research materials, the methods of computer analysis of 
mass survey data (IBM SPSS Statistics version 25.0), sta-
tistical analysis, typology, classification, and compara-
tive analysis were applied.

Results

Fig. 1. Willingness to take out a prescription drug insurance policy, 
%.

After the collection and primary processing of socio-
logical data, all respondents were conditionally divided 
into three types: (1) type “ready” (R), (2) type “not 
ready” (N), (3) type “undecided” (U) at the beginning of 
their analysis. The criterion for their typology was read-
iness/unreadiness to participate in the proposed new 
drug insurance scheme.

According to Fig. 1, more than half of the total num-
ber of respondents (51.8%) were willing to contribute to 
the insurance scheme (category R). However, 15.5% re-
sponded negatively (category N). At the same time, 
about a third of the respondents (33.1%) were undecid-
ed on this questionnaire question (U).

As reflected in Fig. 2, the majority of all respondents 
have a low income. However, type R has a higher pro-
portion of people with incomes above 300,000 tenge 
(43.9%) than type N (22.1%).

1 This research has been/was/is funded by the Science Committee of 
the Ministry of Education and Science of the Republic of Kazakhstan 
(«Development of a methodology for assessing the impact of income in-
equality on the level of use of medical services»; Grant 
No. AP14869863).
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At the same time, according to official 
statistics, the average per capita income in 
Kazakhstan is 150,687 tenge. In the repub-
lic, 5.3% of residents have incomes below 
the subsistence minimum in Kazakhstan 
[4].

On average for the sample all respond-
ents assessed their health as excellent 
(32.6%), good (39.7%), satisfactory 
(23.8%), poor (2.8%) and very poor 
(1.1%).

Type R has a higher proportion of peo-
ple with excellent (53.9%) and good 
(42.0%) health than type N (16.7% and 
18.8% respectively). Conversely, there are 
more than twice as many respondents 
with very poor health in type N (13.6) 
than in R (6.1%).

If we compare the data in Fig. 2 and 
Fig. 3, we can see the very difficult situa-
tion of Kazakhstani households. As the 
survey results show, respondents generally 
spend a sufficient amount of money to 
purchase pharmaceuticals. Moreover, 
33.8% of all respondents take medicines 
on a regular basis, with another 54.0% tak-
ing them from time to time, and the rest 
finding it difficult to answer.

So, as reflected in Fig. 4, type R reveals 
a significant influence of the respondents' 
level of education on support in the insur-
ance programme. Here, there are the larg-
est number of people with higher educa-
tion (45.4%) and incomplete higher edu-
cation (45.7%). And a minority of those 
with incomplete secondary education 
(23.9%). And, on the contrary, type N re-
spondents with incomplete secondary ed-
ucation are most numerous (27.2%).

According to the data presented in 
Fig. 5, among the representatives of type R 
the highest values were received by em-
ployees of the following spheres of em-
ployment: health care (53.5%); finance, 
banks (50.0%); authorities (47.8%). At the same time, 
type R has the least number of unemployed (30.2%), 
pensioners (38.1%) and servicemen (39.4%). By com-
parison, type N has the most servicemen (28.8%) and 
unemployed (23.8%).

Based on the data obtained, it was found that young-
er respondents were more supportive of the introduc-
tion of the new insurance programme than older re-
spondents (the decline becomes particularly pro-
nounced towards older age). Respondents' intention to 
participate in the pharmaceutical insurance programme 
was distributed by gender, with 44.7% of males and 
43.4% of females classified as type R. Among urban 
dwellers, the data were distributed as follows. Type R 
was attributed to 45.8% and type N to 18.0%. In rural 
areas, 41.6% and 18.7%, respectively. Residents of ur-
ban-type settlements in type R 38.2%, in type N 19.8%.

Discussion

Thus, based on the survey results, it can be conclud-
ed that the majority of the population of Kazakhstan is 
characterized by an average degree of readiness to intro-
duce a system of pharmaceutical coverage insurance and 
has expressed a desire to make an insurance contribu-
tion.

People with high and middle incomes are more in-
clined to purchase a pharmaceutical coverage insurance 
policy than low-income citizens. As the results of the 
survey show, respondents with excellent and good 
health are more willing to participate in the new phar-
maceuticals insurance scheme.

Judging by the results of the survey, the population 
of Kazakhstan spends a significant share of the family 
budget on the purchase of pharmaceutical products. 

Fig. 2. Average monthly income per household member, %.

Fig. 3. The amount of money spent per month on medicines for the family, %.

Fig. 4. Education level, %



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1433-1438

Health Care Reforms

 
1436
Scientific socio-economic studies confirm that in the 
structure of out-of-pocket expenses of households for 
healthcare services (data available for 2018) “the main 
share falls on the purchase of medicines and medical 
products — 353.7 billion tenge or 60.7% of all public 
spending on healthcare” [10]. In this regard, it would 
be useful to build “an effective pharmaceutical pricing 
system that takes into account the peculiarities of the 
global and Kazakhstan drug markets” [11]. In addi-
tion, some empirical studies show that vulnerable 
low-income groups in the US population (both in 
terms of health and economic parameters) have seri-
ous difficulties in obtaining insurance policies [12]. 
But it is people with low incomes, chronic illnesses 
and disabilities who need health insurance that is fi-
nancially affordable to them. Therefore, when setting 
the cost of an insurance scheme, the cost of annual or 
monthly premiums that will help provide potential 
patients with the required coverage must be taken in-
to account [12].

The survey shows that people with a higher level of 
education are more likely to approve of the introduction 
of pharmaceutical insurance. In support of this, Brøn-

num-Hansen & Baadsgaard write 
that people with higher education 
have fewer risks of ill health or loss 
of health. Having a good education 
implies that people have “increased 
opportunities in the labour market 
and have a good awareness” [13] of 
health and health insurance. Nus-
selder et al. conclude empirically 
that “predicted life expectancy is 
higher among highly educated peo-
ple than those who are poorly edu-
cated” [14].

According to the survey data, 
employees in the areas of health-
care, finance, banking and govern-
ment perceive the introduction of 
pharmaceutical coverage insur-
ance into the functioning of 
healthcare organisations in Ka-
zakhstan most positively. These 
are probably the most remunerat-
ed areas. In comparison, military 
personnel and the unemployed are 
minimally supportive of the intro-
duction of pharmaceutical cover-
age insurance. It can be assumed 
that servicepersons consider 
themselves inherently insured 
against the risks associated with 
the lack of timely and high-quality 
medical care. The adverse health 
effects of unemployment or un-
deremployment are not limited to 
the unemployed themselves, but 
also affect their family members 
and the wider community [15]. In 
other words, co-dependency aris-

es, which only contributes to the maintenance of ine-
qualities in access to health care.

Young and middle-aged respondents were more sup-
portive of the introduction of the new insurance pro-
gramme than were older respondents. Researchers indi-
cate a correlation between job loss and the emergence of 
health-damaging behaviours [16]. These practices are 
particularly common among young unemployed men 
[17]. The gender distribution of respondents' intention 
to participate in the insurance programme was that men 
were more likely to support pharmaceutical coverage in-
surance than women. It can be assumed that women 
tend to expect help from the men of their family when 
needed. Residents of cities are most inclined to take out 
an insurance policy, less so in villages and even less so in 
urban-type settlements.

Overall, it was found that about a third of all re-
spondents could not be sure of their opinion. This is 
proof that the population does not have sufficient 
knowledge about health insurance in general and phar-
maceutical coverage insurance in particular.

It is not for nothing that modern science has coined 
the term “health insurance literacy” [18], which de-

Fig. 5. Employment sector, %.
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scribes the population's lack of information about the 
possibilities and limitations of insurance. Researchers 
conducting an empirical study have found a low level of 
awareness of health insurance among the Israeli popula-
tion [19]. A case study by P. R. Sodani also demonstrates 
low awareness of health insurance among Indian citi-
zens (15%). However, the amount of health care insured 
and the cost of the policy are the main factors that en-
courage citizens to get insured [20]. And a lack of infor-
mation leads to a refusal to purchase a policy.

The specificity of the market for medical goods and 
services, noted in a number of papers (e.g., Arrow) is 
that it is objectively different from markets for other 
goods and services [21]. The difficulty lies in assessing 
cost-effectiveness (the difference in pre- and post-ser-
vice indicators). It is also difficult, if not impossible, to 
assess the real socio-cultural and financial value of pro-
viding a person with the medical care they need in a 
timely manner.

In connection with the above, in order to reduce ine-
qualities, the WHO document “Tracking Universal 
Health Coverage: 2021” [22] states that access to the use 
of necessary pharmaceuticals should be ensured not on-
ly for inpatient but also for outpatient treatment. The 
state and the compulsory and voluntary health insur-
ance funds should be included in the procedure for pro-
viding medicines to those in need [22]. This would help 
to reduce inequalities and increase access to pharma-
ceuticals for the most vulnerable categories of the popu-
lation.

Conclusion
The modern health care system in Kazakhstan has 

developed needs: first, to increase access of low-income 
citizens to timely consumption of quality medicines, in-
cluding expensive ones; second, to reduce the high bur-
den on the state budget to finance services and medical 
products. For the time being, Kazakhstan's gradual tran-
sition from predominantly state pharmaceutical provi-
sion to pharmaceutical coverage insurance is seen as 
promising and feasible.

This study provided evidence that it would be appro-
priate to introduce a pharmaceutical coverage insurance 
system with 50% state co-financing in Kazakhstan. This 
would help to reduce inequalities in access to essential 
pharmaceutical products.

But for the successful implementation of the new 
system, the leadership of the Ministry of Healthcare of 
the Republic of Kazakhstan is recommended to carry 
out preventive education among the population of the 
republic in the field of compulsory and voluntary health 
insurance.

The study concludes that consumers of health insur-
ance policies should have choices that provide opportu-
nities for: citizens to make regular premium payments 
in an acceptable amount; and to choose individual-ori-
ented insurance packages, taking into account the cur-
rent state of health of the individual and the most likely 
risks of disease.
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Представлен краткий описательный обзор кадрового потенциала здравоохранения Греции, Испании и Бол-
гарии. Отмечено, что они отличаются избыточностью врачей-специалистов при относительном дефици-
те врачей общей практики. Врачебные кадры данных стран характеризуются постарением, тенденцией к 
миграции в другие страны, дефицитом среднего медицинского персонала, превышением необходимого количе-
ства стоматологов, что особенно выражено в Болгарии. Кроме того, снижают доступность медицинской 
помощи и лимиты на количество пациентов за определенный временной период у одного врача, установлен-
ные в Греции. 
Уровень заработной платы врачей этих стран варьирует от минимального (Греция, Болгария) до макси-
мального (Испания). При этом подготовка медицинских кадров осуществляется по болонской системе (бака-
лавриат, магистратура и т. д.) и характеризуется длительным (4—5 лет) периодом подготовки врача к са-
мостоятельной работе.
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The article presents brief descriptive review of manpower resources in health care of Greece, Spain and Bulgaria. It is not-
ed that countries differ in redundancy of specialists at relative deficiency of general practitioners. The medical personnel 
of analyzed countries are characterized by aging, tendency to migration to other countries, deficiency of paramedical per-
sonnel and excess of required number of dentists that is especially pronounced in Bulgaria. Furthermore, accessibility of 
medical care is reduced by limits of number of patients per one physician established for specified time period in Greece. 
The salary level of physicians in these countries varies from minimal (Greece, Bulgaria) to maximal in Spain. At that, 
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Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Греции

Соотношение врачей и пациентов в Греции яв-
ляется самым высоким в Европейском союзе (ЕС): в 
2014 г. число практикующих врачей достигло 625 на 
100 тыс. населения по сравнению со средним пока-
зателем по ЕС (350 на 100 тыс.). Подавляющее боль-
шинство врачей являются врачами-специалистами, 
а не врачами общей практики (терапевтами). Кроме 
того, в Греции самое низкое число медсестер среди 
27 стран ЕС, особенно в области первичной медико-
санитарной помощи: 3,4 медсестры на 1 тыс. населе-
ния, при среднем показателе по ЕС 8,64 [1]. Нехват-
ка медсестер особенно ощутима в государственных 
больницах Греции.

В стране установлены ежемесячные ограниче-
ния на деятельность врачей, работающих по кон-
тракту с национальной организацией предоставле-
ния медицинских услуг, включая количество посе-
щений пациентов, количество назначений лекарств 
и количество назначений диагностических и лабо-
раторных тестов. В результате пациенты вынужде-
ны искать врачей, которые не достигли своих лими-
тов посещения и назначения лекарств.

Максимальное количество консультаций, предо-
ставляемых врачами по контракту,— 200 в месяц 
(50 консультаций в неделю) и не более 20 посеще-
ний застрахованных пациентов в день. Это означа-
ет, что как только будет достигнут предел для кон-
сультаций, у пациентов может возникнуть необхо-
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димость обратиться за медицинской помощью в 
частные учреждения. Национальная организация 
предоставления медицинских услуг позволяет за-
страхованным пациентам посетить врача, не рабо-
тающего с ней по контракту, заплатить ему за обслу-
живание напрямую, а затем получить возмещение в 
размере фиксированной суммы в диапазоне от 10 до 
20 евро, что ниже рыночной цены в среднем при-
мерно на 50 евро. Кроме того, был установлен мини-
мальный лимит времени в 15 мин на одного пациен-
та. Медицинские работники, работающие в государ-
ственном секторе (например, в больницах, меди-
цинских центрах, сельских хирургических отделе-
ниях), являются государственными служащими и 
получают заработную плату. Показательно, что 
средняя годовая заработная плата специалиста в 
2015 г. составила 42 тыс. евро, в то время как у мед-
сестры за тот же период она была равна 21 тыс. евро 
[2]. Предполагается, что оплата труда в медицин-
ских организациях на основе заработной платы спо-
собствует контролю затрат, однако это не создает 
стимулов для повышения производительности и 
эффективности. Врачам, работающим в государ-
ственных больницах, выплачивается ежемесячная 
зарплата, им не разрешено заниматься частной 
практикой, но разрешено оказывать помощь част-
ным пациентам, посещающим дневные амбулатор-
ные клиники государственных больниц на платной 
основе [3, 4].

В целом заработная плата медицинского персо-
нала в Греции была одной из самых низких в ЕС еще 
до кризиса. Однако в целях сокращения затрат на 
систему здравоохранения всем медицинским работ-
никам, работающим в государственном секторе, 
включая административный персонал, врачей, мед-
сестер, фармацевтов и средний медицинский персо-
нал, была сокращена заработная плата на 20%. Более 
того, запланированные бонусы за производитель-
ность, основанные на результатах, не выплачива-
лись [5].

Министерство здравоохранения Греции опреде-
ляет количество врачей, которые могут практико-
вать в финансируемых государством медицинских 
учреждениях, но не регулирует их распределение по 
всей стране. Министерство образования определяет 
количество мест, доступных в медицинских школах, 
но оно не соответствует потребностям населения 
или системы здравоохранения ни на центральном, 
ни на региональных уровнях. В результате в Греции 
наблюдается серьезный дисбаланс в распределении 
и доступности врачебных ресурсов. Кроме того, в 
Греции существует дисбаланс между количеством 
врачей общей практики и врачей-специалистов по 
причине исторически неразвитой первичной меди-
цинской помощи, отсутствия качественной подго-
товки и более высокого социального статуса врача-
специалиста [6]. Большое количество врачей может 
привести к увеличению спроса независимо от реаль-
ных потребностей населения в области здравоохра-
нения [3, 7]. В свою очередь обеспеченность врача-
ми в 2014 г. варьировала от примерно 300 на 100 

тыс. населения в Западной Македонии и Централь-
ной Греции до 874 на 100 тыс. в Аттике [8].

Фактические данные показывают, что в ходе ре-
формы произошло лишь незначительное увеличе-
ние численности врачей общей практики с 3,4 на 10 
тыс. жителей в 2017 г. до 3,6 в 2018 г., что по-преж-
нему является самым низким показателем в Европе 
[9]. Это может быть частично связано с неудовлет-
воренностью уровнем их дохода [10], особенно в 
сельских и отдаленных районах.

В 2014 г. в Греции было самое высокое соотно-
шение практикующих стоматологов в ЕС (125 про-
тив 68 на 100 тыс. населения), в последние годы этот 
показатель несколько снизился.

В Греции существует два аспекта ответственно-
сти за медицинские ошибки: дисциплинарный и 
юридический. Дисциплинарную ответственность 
налагают медицинские ассоциации, региональные 
дисциплинарные советы и Центральный дисципли-
нарный совет Министерства здравоохранения (от 
отстранения от работы до окончательного исключе-
ния из профессии). Юридическая ответственность 
относится к компетенции судов. Если врач будет 
признан виновным, приговором может быть тю-
ремное заключение или материальная компенсация 
для пациента.

В настоящее время в Греции существует семь го-
сударственных университетских медицинских 
школ, предлагающих базовый 6-летний медицин-
ский курс, ведущий к получению медицинской сте-
пени. После окончания университета все выпускни-
ки медицинских вузов обязаны пройти специализи-
рованный курс в государственной или университет-
ской больнице, продолжительность которого со-
ставляет от 4 лет для общей практики до 7 лет для 
сосудистой хирургии и нейрохирургии. Врачи также 
обязаны пройти обязательную годичную стажиров-
ку в сельской местности, после чего они могут сво-
бодно заниматься медицинской практикой в любом 
месте.

Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Испании

В 2015 г. число врачей в Испании составило 380 
на 100 тыс. населения, что немного выше среднего 
показателя по ЕС (350 на 100 тыс. населения в 
2015 г.). Показатель обеспеченности медицинскими 
сестрами был равен 534 на 100 тыс. населения, что 
ниже среднего показателя по ЕС (864 на 100 тыс.), 
при соотношении медсестер и врачей 1,4. Доля жен-
щин-врачей достигает 55,7% в системе первичной 
медико-санитарной помощи и 49,5% в больничных 
учреждениях. Соотношение медсестер и врачей ни-
же среднего показателя по странам Организации 
экономического сотрудничества и развития 
(ОЭСР) — 1,4 против 2,5. Органы здравоохранения 
автономных сообществ Испании страхуют ответ-
ственность своих специалистов. Данные структуры 
имеют группу инспекторов, которые, помимо про-
чих обязанностей, анализируют любое возможное 
нарушение прав пациентов.
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Вознаграждение работников национальной си-
стемы здравоохранения Испании состоит из «ос-
новных» выплат при исполнении служебных обя-
занностей и «дополнительных» бонусов. Первые 
включают фактическую заработную плату и сумму, 
привязанную к надбавкам за выслугу лет. Дополни-
тельные вознаграждения устанавливаются в соот-
ветствии с характеристиками должности, результа-
тами работы и профессиональной карьерой (напри-
мер, бонусы, связанные с научными достижения-
ми). Заработная плата семейных врачей включает в 
себя надбавку (составляющую примерно 10 или 15% 
от общей заработной платы), которая учитывает 
численность и демографическую структуру выде-
ленного им населения.

Заработная плата врачей в 1,6—1,8 раза превы-
шает среднюю годовую зарплату высокообразован-
ных работников в Испании, в то время как годовой 
доход медсестер немного ниже среднего, хотя и вы-
ше среднего показателя по странам ОЭСР [11].

Медицинское высшее образование в Испании 
включает три образовательные ступени: бакалаври-
ат, магистратуру и докторантуру. Обучение на бака-
лавриате в Испании длится от 4 до 6 лет, студенты 
изучают фундаментальные дисциплины в сфере 
биологии, химии, анатомии и в других областях. Из-
учив базовые предметы, учащиеся занимаются кли-
ническими исследованиями в учебных больницах 
под руководством опытных специалистов. Получив 
диплом, выпускники могут начинать профессио-
нальную деятельность в любом медицинском уч-
реждении в качестве младшего сотрудника.

Для получения полного медицинского образова-
ния необходимо окончить магистратуру и набрать 
около 330—360 кредитов. Обычно это занимает 1—
2 года. Программу обучения можно разделить на до-
клинические и клинические курсы, последние вклю-
чают в себя практические задания, которые студен-
ты выполняют в медицинских учреждениях. Полу-
чив диплом магистра, специалисты имеют право ра-
ботать в клиниках в качестве врачей.

Особой популярностью в Испании пользуется 
система подготовки врачей-специалистов MIR 
(médico interno residente — аналог интернатуры). 
Выпускники MIR гарантированно получают рабо-
чие места в медицинских учреждениях по выбран-
ной специализации. Один раз в год проводится 
вступительный экзамен в MIR, который считается 
одним из самых сложных в стране. Обучение необ-
ходимо, чтобы стать специалистом в одной из сле-
дующих областей: педиатрия, анестезиология, трав-
матология, семейный врач и др. Претенденты с наи-
высшими баллами могут выбирать не только специ-
альность, но и медицинское учреждение, в котором 
они будут проходить интернатуру. Студенты сдают 
экзамен в виде тестирования (около 200 вопросов с 
4 вариантами ответов), при этом вопросы одинако-
вы для всех специальностей. Хирургическая интер-
натура длится 5 лет, нехирургическая — 4 года. По-
сле этой стажировки или ординатуры студенты 
должны сдать национальный экзамен на получение 

лицензии, проходной балл которого дает им право 
искать работу в конкретной отрасли медицины, в 
которой они получили свою степень. Чтобы сохра-
нить эту лицензию, врачам необходимо будет прой-
ти курсы непрерывного образования, позволяющие 
им быть в курсе различных новых медицинских тех-
нологий и процедур.

Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Болгарии

Число врачей в Болгарии на 1 тыс. населения в 
2016 г. составляло 4,16, что ставит Болгарию выше 
среднего показателя по ЕС-28 (3,5 на 1 тыс. населе-
ния). Врачей-специалистов значительно больше, 
чем врачей общей практики (терапевтов), причем 
последние составляют всего 16,6% общей численно-
сти врачей.

Согласно Коллективному трудовому соглашению 
в области здравоохранения от 2016 г., минимальная 
месячная заработная плата (без дополнительных бо-
нусов) для врача, непосредственно участвующего в 
диагностико-терапевтических мероприятиях, ва-
рьирует от 830 левов (424,40 евро) до 1170 левов 
(598,20 евро) в зависимости от того, кто является 
собственником больницы, а также от квалификации 
и должности врача [12].

Министерство здравоохранения и профессио-
нальные ассоциации несут совместную ответствен-
ность за регистрацию и планирование медицинских 
работников. Региональная инспекция здравоохра-
нения совместно с профессиональными ассоциаци-
ями и Высшим медицинским советом изучает по-
требности в медицинских специалистах и предлага-
ет ежегодное количество абитуриентов, которые бу-
дут приниматься в медицинские школы. Министер-
ство здравоохранения ежегодно определяет количе-
ство мест для последипломного обучения по специ-
альностям, субсидируемым государством, в соот-
ветствии с целями и приоритетами национальной 
стратегии здравоохранения. По окончании учебы 
медицинские работники по закону обязаны стать 
членами своих соответствующих профессиональ-
ных ассоциаций [13]. Хотя в Болгарии нет дефици-
та врачей, нынешняя структура людских ресурсов в 
системе здравоохранения является несбалансиро-
ванной. Во-первых, не хватает врачей общей прак-
тики и медсестер, что негативно отражается на ока-
зании первичной медицинской помощи в стране. 
Во-вторых, существуют значительные региональ-
ные диспропорции, а также дефицит врачей неко-
торых специальностей. Ситуация с кадрами усугу-
бляется в связи с постарением врачей и эмиграцией 
молодых медицинских работников. Причинами 
уменьшения числа врачей общей практики являют-
ся большая административная нагрузка, недоста-
точные оплата и признание, низкая привлекатель-
ность специальности среди молодых врачей и про-
блемы с обучением и приобретением специально-
сти [14]. Доля врачей в возрасте 55—74 лет в 2015 г. 
составила 44,5%, 13,3% всех врачей были в возрасте 
от 65 до 74 лет и только 10,1% были моложе 35 лет. 
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При этом в Болгарии зафиксирован самый высокий 
показатель числа специалистов-хирургов (наравне с 
Грецией, Литвой и Австрией) — более одного врача 
на 1 тыс. населения. Более половины (56,7% в 
2015 г.) врачей Болгарии работают в больницах. 
Женщины составляют 55,1% всех врачей. Таким об-
разом, в Болгарии зафиксировано самое низкое со-
отношение медсестер на одного врача среди всех 
стран — членов ЕС: 1,1 медсестры на одного врача 
[15].

Программа получения высшего медицинского 
образования в Болгарии длится 6 лет и включает в 
себя 5 лет теоретической подготовки и 1 год практи-
ки. В течение последнего года выпускники меди-
цинских вузов должны сдать пять государственных 
экзаменов. После окончания учебы врачи продол-
жают свое обучение по специальности, продолжи-
тельность которого составляет от 4 до 5 лет для 
большинства специальностей, но может быть и 
больше, в то время как специализированное обуче-
ние по общей медицине занимает 3 года. Обучение 
стоматологии длится 5 лет, за которыми следуют 
6 мес практического обучения.

Заключение
Кадровый потенциал отрасли здравоохранения 

описанных стран отличаются высоким отношением 
числа врачей к пациентам (Греция, Болгария), при 
этом среди врачей данных государств специалисты 
преобладают над врачами общей практики. Другой 
особенностью кадрового состава отрасли являются 
постарение и эмиграция кадров, выраженный дефи-
цит среднего медицинского персонала и избыточ-
ное количество стоматологов (Болгария). Ограниче-
ния в объеме приема врачами пациентов приводят 
к снижению доступности медицинской помощи 
(Греция), для решения этой проблемы введена 
практика обязательной годичной стажировки в 
сельской местности. В то же время избыток врачей 
может приводить к искусственному увеличению 
спроса на медицинскую помощь (Болгария).

Разброс заработной платы медицинского персо-
нала данных стран значительный: минимальный в 
Греции и превышающий среднюю зарплату по стра-
не до двух раз в Испании. Кроме того, в Испании 
страхуют юридическую ответственность своих 
специалистов.

Подготовка медицинских специалистов в этих 
странах характеризуется длительным периодом по-
следипломного обучения врачей, достигающим для 
специалистов терапевтического профиля 4 лет, а хи-
рургического — 5 лет (Испания). Соответствующие 
государственные и общественные структуры опре-
деляют количество абитуриентов и специалистов по 
направлениям. Тем не менее такой подход не позво-
лил этим странам достичь адекватного кадрового 
обеспечения здравоохранения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Для достижения заявленных в «Фарма-2020» це-
лей правительство побудило фармбизнес строить в 
России производства полного цикла. В качестве оп-
тимальной формы для ускоренного развития рос-
сийской фармы были выбраны региональные кла-
стеры. У этой формы промышленного производства 
есть исторические прототипы в России и успешные 
зарубежные аналоги. Сворачивание новой экономи-
ческой политики, переход от мелкого и среднего 
бизнеса к огромным государственным концернам 
радикально изменили экономический ландшафт 
страны Советов в 1930-е годы. Конечно, научно-
производственные гиганты тех лет трудно назвать 
кластерами, но, по сути, в них воплощена схожая 
идея — концентрация человеческих, природных и 

финансовых ресурсов, их привязка к региональной 
инфраструктуре. В позднесоветский период к такой 
форме экономического развития пытались вернуть-
ся через территориально-производственные ком-
плексы (ТПК).

Разработку собственно кластерного подхода к 
экономическому развитию Европы историки при-
писывают Альфреду Маршаллу (1890), который 
именовал их локализованными индустриями [1]. В 
первой половине века такие сгущения называли еще 
и «промышленными районами». А непосредственно 
понятие «кластер» ввел Майкл Портер (1998) [2]. Он 
уверял, что агломерации являются одним из наибо-
лее действенных инструментов развития бизнеса и 
территорий.
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Международный опыт, полученный в условиях 
подъема экономики, подтвердил эффект от локаль-
ной концентрации ресурсов, инноваций и установ-
ления сетевого взаимодействия. В 1990—2000-е го-
ды кластеры, технопарки, технозоны, технополисы 
получили широкое распространение в США, Фран-
ции, Англии, Нидерландах, Австрии, Польше, Ки-
тае, Сингапуре, Японии, Индии. К сегодняшнему 
дню почти все мировые экономики наполовину кла-
стеризованы. С 2008 г. правительство России тоже 
пошло по этому пути структурирования националь-
ной экономики, создавая промышленные, иннова-
ционные и высокотехнологические агломерации.

Что касается фарминдустрии, составляющей 
часть так называемой «новейшей экономики», то 
крупнейшим мировым life-science кластером явля-
ется бостонский Route 128 («Шоссе 128», или «Бо-
стонский маршрут»). Он функционирует на базе 
Массачусетского технологического института и Гар-
вардского университета, суммировал ресурсы более 
600 биотехнологических компаний, 475 производи-
телей медицинских инструментов и оборудования, 
75 фармацевтических фирм, а также бизнес-инкуба-
торов и венчурных фондов. В нем занято более 
75 тыс. человек, а ежегодная выручка исчисляется 
десятками миллиардов долларов [3]. Его опыт стал 
привлекательным для фармбизнеса разных стран.

В том или ином виде кластерная система испыты-
валась в России в 2000-е годы в ряде отраслей про-
мышленности. Для их запуска требовались заинтере-
сованная локальная власть, наличие компаний-про-
изводителей, поставщиков и научно-образователь-
ных учреждений, а также их способность сотрудни-
чать. Самым успешным тогда стал «автомобильный» 
кластер Калужской области. Со ссылками на него в 
2008 г. Министерство экономического развития раз-
работало концепцию «кластерной политики», в рам-
ках которой началось стимулирование промышлен-
ных гигантов. Сотрудники министерства способ-
ствовали их институциональному оформлению, со-
здавали правовые и финансовые условия для разви-
тия и радели о конкурентоспособности [4].

В фармацевтической сфере создание кластеров 
началось после признания лекарств сферой государ-
ственных и национальных интересов. В тексте 
«Фарма-2020» понятие кластера сформулировано 
максимально близко к тому, как о нем писал Пор-
тер: «это группа географически локализованных 
взаимосвязанных инновационных фирм — разра-
ботчиков лекарств, производственных компаний; 
поставщиков оборудования, комплектующих, 
специализированных услуг; объектов инфраструк-
туры: научно-исследовательских институтов, вузов, 
технопарков, бизнес-инкубаторов и других органи-
заций, дополняющих друг друга и усиливающих 
конкурентные преимущества отдельных компаний 
и кластера в целом. Отличительным признаком эф-
фективно действующих кластеров является выход 
инновационной продукции»   1. Речь явно шла об 
укрупнении и централизации как основе для модер-
низации этой сферы экономики.

Авторы стратегии рекомендовали правительству 
создать кластеры в тех федеральных округах, где 
есть университетские центры и фармацевтические 
производства. Глава Министерства здравоохране-
ния и социального развития Т. А. Голикова на сове-
щании в Волгоградском медицинском университете 
объясняла бизнесменам новую экономическую по-
литику. Совещание называлось вполне характерно: 
«Создание инновационных отечественных лекарст-
венных средств как основа лекарственной безопас-
ности России». «Кластер,— уверяла министр,— это 
сосредоточение образовательного сегмента, всех 
структур, которые связаны с фундаментальной и 
прикладной наукой, и, естественно, доведение всего 
этого до производства препаратов» [5]. Тем вла-
дельцам фармбизнеса, кто решится пойти по начер-
танному министерством пути, была обещана «над-
лежащая государственная поддержка» [5].

Региональные администраторы, похоже, увидели 
в этом призыве «окно возможностей» для привлече-
ния средств и стимулирования промышленного раз-
вития, т. е. усиления производственного и научного 
потенциала, увеличения налоговой базы, создания 
новых рабочих мест, досуговой и культурной ин-
фраструктуры. Авторы исследования, проведенно-
го журналом Vademecum, сообщали о 22 проектах 
фармкластеров. Среди инициаторов были Санкт-
Петербургская агломерация, Московская, Ярослав-
ская, Пензенская, Псковская, Калужская, Белгород-
ская, Липецкая, Рязанская, Владимирская, Волго-
градская, Самарская, Томская, Новосибирская обла-
сти, Республика Татарстан, Алтайский и Ставро-
польский края.

У каждой кластерной инициативы была своя 
«изюминка». Одни предполагали выиграть конкурс 
вследствие выгодной локации и близости к круп-
ным столичным рынкам сбыта, другие — за счет ка-
дрового наполнения, третьи — благодаря научному 
потенциалу, четвертые — за счет предоставления 
налоговых льгот и иных преференций бизнесу. Не-
которые проекты с самого начала были нереали-
стичны и замерли почти на старте, например проек-
ты Псковского и Липецкого кластеров [6].

По оценкам большинства экспертов, по-настоя-
щему «выстрелили» только четыре проекта: Калуж-
ский, Ярославский, Санкт-Петербургский кластеры 
и биофармкластер «Северный» Московского физи-
ко-технического института. У каждого из них свое 
лицо и своя биография.

Калужский кластер
Этот российский комплекс развивался на двух 

площадках: в знаменитом академическом городке 
Обнинске и его окрестностях, а также в индустри-
альном парке «Грабцево» в Калуге. В 2017 г. он пер-
вым прошел аудит европейских экспертов и полу-

1 Приказ Минпромторга РФ от 23.10.2009 № 965 «Об утвержде-
нии Стратегии развития фармацевтической промышленности Рос-
сийской Федерации на период до 2020 года». Режим доступа: https://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_94066/
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чил серебряный сертификат Cluster Excellence 
(ESCA). Этот символический маркер был свидетель-
ством профессионального управления и соответ-
ствия мировым производственным практикам в об-
ласти Health and medical science.

С марта 2012 г. управляющим органом, который 
определяет поле задач и услуг для всех резидентов 
этого кластера, является некоммерческая ассоциа-
ция «Калужский фармацевтический кластер». Его 
конкурентными преимуществами признаются гео-
графическое положение, близость к столичному 
рынку сбыта, наличие налоговых льгот, конкуренто-
способные тарифы на услуги естественных монопо-
лий, административная поддержка локальной вла-
сти и наличие в области институтов развития.

Своеобразной точкой кристаллизации, вокруг 
которой создавался кластер, стал основанный в 
2006 г. завод полного цикла для производства твер-
дых лекарственных форм компании «Hemofarm» (в 
настоящее время входит в немецкую группу 
STADA). Его максимальная мощность выпуска — 
2,5 млрд таблеток в год.

Этот завод фактически открыл дорогу иностран-
ным инвесторам в Калужскую область. «Все инве-
сторы, которые приходят в Калужскую область,— 
уверял генеральный директор завода Hemofarm, ди-
ректор департамента производства STADA CIS Ве-
ролюб Любинкович,— приезжают к нам, чтобы по-
знакомиться с нашим опытом работы в Обнинске и 
узнать наше мнение о целесообразности размеще-
ния производства в Калужском регионе. И мы рас-
сказываем о той огромной поддержке, которую нам 
с самого начала оказывало руководство местной и 
областной администраций» [7].

Вслед за Hemofarm в 2010 г. решения о локализа-
ции в Калужской области своих производств приня-
ли немецкая фармкомпания «Берлин-Хеми» (Berlin-
Chemie AG), входящая в фармацевтическую группу 
«Менарини» (Menarini, Италия), датская фармацев-
тическая компания «Ново Нордиск» (Novo Nordisk) 
и англо-шведская «АстраЗенека» (AstraZeneca).

Первым был построен и заработал завод полного 
цикла по производству твердых нестерильных ле-
карственных форм «Берлин-Фарма» компании 
«Берлин-Хеми». Размер инвестиций в проект пре-
высил 40 млн евро. Его торжественное открытие со-
стоялось 19 мая 2014 г., а свою деятельность завод 
начал с выпуска Мезима и Фалиминта. Следующим, 
10 апреля 2015 г., был торжественно открыт завод 
по производству инсулинов «Ново Нордиск». С 
2018 г. он запустил на своей площадке полный цикл 
изготовления инъекционных форм инсулина с ис-
пользованием оригинальной субстанции Ново Нор-
диск, а также сборку предварительно заполненных 
шприц-ручек ФлексПен.

И если выстраивание кластерной инфраструкту-
ры зарубежные партнеры рассматривали как про-
грамму участия России в глобальной экономике, то 
для российских региональных властей это были ша-
ги в обратном направлении — автономии, самодо-
статочности и реализации концепции националь-

ной безопасности. «Это и есть реальная программа 
импортозамещения»,— заявил на церемонии запу-
ска полного цикла губернатор Калужской области 
Анатолий Артамонов.

Летом 2015 г. по соседству с «Хемофармом» вы-
рос завод российской фармацевтической компании 
«Ниармедик Плюс». Соседство превратилось в 
успешное партнерство. Оно проявилось и на уровне 
проектирования завода, и на стадии контрактного 
производства продукции «Ниармедик Плюс» на 
площадке «Хемофарм».

Наконец, 20 октября 2015 г. был открыт завод 
«АстраЗенека». Международный фармацевтический 
концерн инвестировал в проект 224 млн долларов 
США. Помимо производственной площадки, инве-
стиции включали также R&D, непрерывное меди-
цинское образование, программы поддержки паци-
ентов и программы корпоративной социальной от-
ветственности. На заводе «АстраЗенека» произво-
дится более 30 инновационных препаратов для ле-
чения больных с онкологическими, кардиологиче-
скими, гастроэнтерологическими, психиатрически-
ми и пульмонологическими заболеваниями, что со-
ставляет около 80% портфеля компании в России.

Внутри кластера действует Альянс компетенций 
«Парк активных молекул» — институция для реали-
зации проектов в области инновационной биофар-
мацевтики. «Парк» был создан в 2011 г. по инициа-
тиве группы компаний «Медбиофарм». Технологи-
ческая составляющая расположена в городе Об-
нинск Калужской области, а научно-исследователь-
ская носит сетевой характер, объединяя участников 
Альянса из разных регионов: резидентов, привязан-
ных к нему территориально, и партнеров, располага-
ющихся в других регионах России и за ее пределами.

К настоящему времени участниками Калужского 
фармацевтического кластера стали 85 российских и 
зарубежных компаний, в числе которых как уже 
упоминавшиеся мировые фармацевтические гиган-
ты, так и средние и малые инновационные предпри-
ятия. Кажется, ему есть чем похвалиться и чем гор-
диться: «Мы организовали выпуск почти 160 ле-
карств, среди них и уникальные, не имеющие анало-
гов препараты»,— отчитывался в 2020 г. губернатор 
Владислав Шапша [8].

Ярославский кластер
Формирование Ярославского фармкластера на-

чалось во второй половине 2009 г. Тогда скандина-
вская Nycomed (с 2013 г. — Takeda, Япония) и рос-
сийская компания «Р-Фарм» выбрали Ярославскую 
область в качестве места для строительства своих 
заводов. Вероятно, определяющим фактором для их 
решения была личность ярославского губернатора 
Сергея Вахрукова (2007—2012). «Я интересовался у 
инвесторов, почему был выбран именно Яро-
славль,— рассказывал исполнительный директор 
AIPM Владимир Шипков.— Назывались разные 
причины, но ключевыми явились открытость и до-
ступность властей, включая губернатора» [4].
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При его содействии и покровительстве фармбиз-
нес инициировал четыре крупных проекта: совмест-
ное предприятие «ХимРар» и «Р-Фарм» по созда-
нию научно-производственного комплекса по изго-
товлению активных фармацевтических субстанций 
«Фармославль», проект компании «НТфарма» со-
вместно с ГК «Роснано» по созданию нановакцин и 
противовирусных нанолекарств    2, строительство за-
водов компаний Teva и «Витафарма» и Центр подго-
товки технологического персонала для фармацевти-
ческих производств. Совместно с компанией 
Nycomed в разработке Центра приняли участие не-
сколько ярославских образовательных учреждений: 
Химико-технологический лицей, Медицинская ака-
демия, Технический университет. В 2012 г. в Центре 
обучались 50 ярославских студентов — будущих 
провизоров, химиков, инженеров. Все они ежеме-
сячно получали гранты от компании «Р-Фарм».

Хроника становления Ярославского кластера та-
кова. В 2013 г. здесь начали выпускать фармацевти-
ческую продукцию заводы Takeda    3 (Ярославль, ин-
дустриальный парк «Новоселки»), «Р-Фарм» 
(«Ярославский завод готовых лекарственных 
форм», Ярославль, на западной границе Брагино) и 
«Витафарма»   4 (в Переславле-Залесском). Takeda 
обеспечила страну препаратами Кардиомагнил, Ак-
товегин и Кальций-Д3 Никомед, которые до того 
импортировались. «Р-Фарм» стал выпускать группу 
актуальных дженериков для стационарного лечения 
больных с бактериальными, вирусными и грибко-
выми инфекциями, сахарным диабетом, онкологи-
ческими, гематологическими, ревматическими, им-
мунологическими заболеваниями. «Витафарма» на-
ладила производство пробиотиков («Ацилакт» — 
суппозитории и таблетки; «Бифидумбактерин» — 
суппозитории и таблетки, «Гиаферон» — суппози-
тории).

В 2014 г. состоялось открытие производственной 
площадки израильской дженериковой компании 
Teva. Компания вложила в нее 65 млн долларов и 
стала обеспечивать Россию препаратами для лече-
ния сердечно-сосудистых, неврологических и эндо-
кринологических заболеваний (Копаксон-Тева, Ко-
паксон 40, Амлодипин-Тева, Метформин-Тева, Ро-

зувастатин-Тева и др.)    5. Все четыре завода серти-
фицированы по стандартам GMP.

В 2016 г. в технопарке «Новоселки» завершилось 
строительство Центра трансфера фармацевтических 
технологий. Он базировался на инфраструктуре 
Ярославского педагогического университета имени 
К. Д. Ушинского. Центр поддерживал технологиче-
ские инновации и способствовал регистрации ле-
карственных средств. По счастью, представители 
ярославской администрации видели в фармбизне-
се, фармпроизводствах и связанных с ними исследо-
вательских структурах основу для социального и 
экономического возрождения региона и собствен-
ной управленческой эффективности.

В 2016 г. Ярославский фармацевтический кла-
стер был институционализирован. Для него была 
создана некоммерческая корпоративная организа-
ция «Ассоциация современной фармацевтической 
промышленности и инновационной медицины 
Ярославской области». Она стала координацион-
ным центром и одновременно контрольным орга-
ном расходования средств федеральных и регио-
нальных программ поддержки кластерных инициа-
тив. На тот момент Ассоциация объединяла 14 
участников, в числе которых были как фармацевти-
ческие и инновационные компании («Р-Фарм», 
«Фармославль», «ЭкоСтиль», «Витафарма», 
«НТфарма», «Областная Фармация», «Межрегио-
нальная клиника», «КлинФармИнвест», Takeda), так 
и образовательные институции (Ярославский госу-
дарственный университет имени П. Г. Демидова, 
Ярославский государственный технический универ-
ситет, Ярославский государственный педагогиче-
ский университет имени К. Д. Ушинского, Ярослав-
ский государственный медицинский университет, 
Переславский кинофотохимический колледж, Ярос-
лавский промышленно-экономический колледж).

В 2019 г. заработал научно-производственный 
комплекс по производству высокотехнологичных 
фармацевтических субстанций «Фармославль», еди-
ноличным собственником которого к этому време-
ни стал «Р-Фарм». Появление такой площадки для 
многостадийного (до 10 стадий) синтеза химиче-
ских АФС (ранее не производимых в России и необ-
ходимых для лечения больных онкологическими, 
гематологическими, ревматическими заболевания-
ми, сахарным диабетом, вирусными гепатитами, 
ВИЧ-инфекцией) пресс-служба Минпромторга объ-
явила «началом нового этапа в развитии россий-
ской фармацевтической промышленности» [9]. 
Предприятие полностью соответствует междуна-
родным стандартам GMP, отмечал генеральный ди-
ректор Фонда развития промышленности и Агро-
промышленного комплекса Ярославской области 
Сергей Комов: «Реализация проекта даст возмож-
ность большинству российских участников фарма-
цевтического рынка получить высококачественные 
импортозамещающие лекарства по доступной це-
не» [9].

2 Данный проект к 2020 г. не был реализован.
3 Общий объем инвестиций Takeda в строительство и развитие 

производства в Ярославле за период с 2010 по 2020 г. составил 
117,43 млн евро. Андрей Потапов, генеральный директор «Такеда 
Россия», глава региона СНГ, признался: «При строительстве завода 
мы изначально закладывали самые передовые подходы к обеспече-
нию качества продукции, которые позволили бы нашей площадке 
соответствовать высочайшим мировым стандартам фармацевтиче-
ского производства. Продукты, выпускающиеся на заводе сегодня, 
ничем не отличаются от тех аналогов, которые ранее экспортирова-
лись из Германии, Австрии, Норвегии и других стран. В будущем 
наши планы включают не только обеспечение потребностей рос-
сийского рынка, но и экспорт продукции в страны ЕАЭС».

4 В настоящее время основное направление деятельности — раз-
работка, создание и выпуск иммунобиологических препаратов. 
Внедрено производство поливалентной вакцины для лечения и 
профилактики хронической рецидивирующей герпетической ин-
фекции — Витагерпавак, разработанной в НИИ вирусологии име-
ни Д. И. Ивановского. Производится иммуномодулирующий пре-
парат Гиаферон, разработанный НИИ ЭМ имени Н. Ф. Гамалеи. 5 В 2021 г. Teva продала этот завод компании «Р-Фарм».



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-6-1444-1450

History of Medicine

 
1448
Сотрудники Министерства признали, что Ярос-
лавский фармацевтический кластер функционирует 
не в качестве суммы отдельных компаний, а как еди-
ный организм. В нем проводятся научные исследова-
ния, осуществляется трансфер технологий, ведется 
работа по подготовке кадров для фармотрасли [9].

Петербургский кластер
Инициатором и лоббистом петербургского кла-

стера была губернатор В. И. Матвиенко. Имея фар-
мацевтическое образование и будучи компетентной 
в делах фармбизнеса в силу семейных обстоя-
тельств, она ратовала за расширение биотехнологи-
ческих производств в регионе. После нее эту поли-
тику продолжил Г. С. Полтавченко, возглавлявший 
администрацию Петербурга в 2011—2018 гг.

Для участия в конкурсе на получение федераль-
ного финансирования петербургские чиновники 
разработали и предложили правительству Концеп-
цию развития кластера. После ее одобрения и выде-
ления бюджетных средств местный кластер разви-
вался в жестких рамках этого документа. Для объе-
динения и координации усилий потенциальных 
участников в июле 2011 г. было создано некоммер-
ческое партнерство «Медико-фармацевтические 
проекты. XXI век». А для коммерциализации науч-
ных идей и выпуска наукоемкой продукции в горо-
де на Неве была учреждена особая экономическая 
зона (ОЭЗ) «Санкт-Петербург»   6.

Резидентам ОЭЗ предоставлялись налоговые 
преференции и свободный таможенный режим, 
льготное подключение к энергоисточникам, упро-
щенная схема получения земельного участка с воз-
можностью его выкупа, сниженная ставка арендной 
платы. Свободный таможенный режим предполагал 
беспошлинный и без уплаты НДС провоз продук-
ции через границу. Льготы включали освобождение 
на 5 лет от налогов на имущество, землю и транс-
порт, снижение ставки налога на прибыль на 4,5%, а 
также уплату страховых взносов во внебюджетные 
фонды на уровне 14% на весь период существования 
ОЭЗ. Такие государственные преференции особен-
но привлекательны для сферы R&D. Условием 
включения резидентов в ОЭЗ было отсутствие у 
компании филиалов или представительств за преде-
лами Петербурга.

В рамках ОЭЗ были выстроены две фармплощад-
ки — «Нойдорф» и «НовоОрловская» общей площа-
дью 130 га. На площадке «Нойдорф» разместились 
АО «Биокад», ООО «Инмед», ЗАО «Фарм-Холдинг» 
(R&D подразделение «Герофарм»); на «НовоОрлов-
ской» — ООО «Новартис Нева», АО «Фармасинтез-
Норд», ООО «Балтфарма», ООО «Биоген», АО 
«Орион Медик», АО «Витал Девелопмент Кор-
порэйшн», АО «Вертекс», АО «МБНПК «Цитомед» 
и более мелкие компании.

К концу 2011 г. объем инвестиций в обустрой-
ство лабораторных комплексов и фармацевтиче-
ских производств в Петербурге составил более 
29 млрд рублей. Благодаря режиму налогового бла-
гоприятствования и щедрым финансовым вливани-
ям научные и производственные площадки в север-
ной столице стали расти одна за другой. В 2011 г. от-
крылись R&D центры российских компаний «Фарм-
Холдинг» и «Биокад».

В марте 2012 г. к ним добавился R&D центр по 
биоинформатике и прогностической медицине гло-
бальной фармацевтической компании «АстраЗене-
ка». Он практиковал компьютерное моделирование 
всех этапов разработки лекарственных средств, а 
также обеспечивал российскую науку знаниями об 
открытиях в области здоровья и качества жизни, 
т. е. осуществлял столь желанный трансфер.

Осенью 2013 г. был открыт первый корпус про-
изводственного комплекса компании «Биокад» для 
выпуска лекарственных препаратов на основе моно-
клональных антител. Его стоимость эксперты оце-
нили в 52 млн долларов, а производственную мощ-
ность — в 160 кг моноклональных антител в год. 
Продукцией завода стали субстанции биоаналогов 
ритуксимаба, бевацизумаба и трастузумаба. Спустя 
год началось строительство второй очереди завода, 
и открылся еще один R&D центр компании «Био-
кад». Он состоял из восьми лабораторий общей пло-
щадью 1,5 тыс. м2. Этот завод должен был обеспе-
чить Россию препаратами для лечения гепатита С и 
онкологических заболеваний. «Наша цель не им-
портозамещение, а импортоопережение,— провоз-
гласил основатель и генеральный директор „Био-
кад“ Дмитрий Морозов, — то есть создание и вывод 
на российский рынок препаратов, которые только 
проходят клинические испытания за рубежом. Мы 
готовы разрушить миф о России как колониальном 
рынке, способном лишь покупать готовые лекар-
ства. Я — коренной москвич, в Петербург переехал, 
когда Валентина Матвиенко пригласила „Биокад“ 
участвовать в фармкластере» [10]. Альянс регио-
нальной власти и амбициозных бизнесменов придал 
программе «Фарма-2020» новые смысловые значе-
ния: в их высказываниях к целям государственной 
безопасности добавились желания национального 
возрождения.

В том же 2014 г. состоялся запуск завода компа-
нии «Витал Девелопмент Корпорэйшн», специали-
зирующейся на производстве и продаже реагентов 
для лабораторной диагностики. А в середине 2015 г. 
приступили к работе заводы «Новартис Нева» груп-
пы компаний Novartis («Новартис») и «Вертекс» с 
производством дженериков.

«Новартис» локализовал в России производство 
своих препаратов. Первым, в 2017 г., было создано 
производство противовоспалительного средства 
Кетонал ДУО. Через год к нему добавился препарат 
для терапии сахарного диабета второго типа Галвус, 
а в 2019 г. «Новартис Нева» выпускал уже шесть ле-
карственных средств (пять оригинальных и одно 
воспроизведенное).

6 Победитель в номинации «Лучшая особая экономическая зона 
2018 г. в Европе по привлечению крупных резидентов». Это рей-
тинг международного аналитического издания Foreign Direct 
Investment Intelligence (FDI).
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В 2016 г. в Петербурге заработала производствен-
ная площадка АО Медико-биологический научно-
производственный комплекс «Цитомед» и открылся 
следующий R&D центр компании «Биокад». Новый 
научно-исследовательский комплекс предназначал-
ся для разработки инновационных лекарственных 
препаратов генной и клеточной терапии, способных 
лечить заболевания, ранее не поддававшиеся лече-
нию (врожденные генетические отклонения, по-
следние стадии рака и др.). «Все самые пионерские 
направления современной фармацевтики, которые 
позволяют перейти к персонифицированной фар-
макогенетике, к адресной доставке лекарственных 
препаратов без влияния на весь организм, — все это 
уже стало реальностью,— провозгласила тогдашний 
министр здравоохранения В. И. Скворцова на от-
крытии центра.— Научно-исследовательский центр 
компании — один из мощнейших в стране» [11].

31 мая 2017 г. произошел запуск первой очереди 
завода АО «Фармасинтез-Норд» (ГК «Фармасин-
тез»). Это было единственное в России фармпред-
приятие, ориентированное на разработку и произ-
водство цитостатических препаратов в твердых ле-
карственных формах, лиофильных порошках и в 
растворах-концентратах. Одновременно началось 
проектирование второй биотехнологической пло-
щадки для выпуска биопрепаратов, в том числе мо-
ноклональных антител, эффективных при лечении 
аллергических, простудных и других заболеваний. В 
ноябре 2018 г. приступил к производству субстан-
ций инсулина новый завод компании «Герофарм», 
инвестировавшей в этот проект 3,3 млрд рублей.

Ориентация петербургского кластера на исследо-
вания и высокотехнологичные производства требо-
вала подготовленных специалистов. Местом их вос-
производства стала Санкт-Петербургская государ-
ственная химико-фармацевтическая академия 
(СПХФА). В ней осуществлялись программы (пе-
ре)обучения, разработанные совместно с мировы-
ми компаниями Stada, Novartis и MSD. Вуз был 
включен в учебную программу Tempus, в рамках ко-
торой Евросоюз осуществлял в России подготовку 
специалистов по GMP. В марте 2012 г. стартовала 
совместная образовательная программа «Биокада», 
Pfizer и СПХФА «Больше, чем образование». Она 
подразумевала проведение тренингов и мероприя-
тий по повышению профессиональной квалифика-
ции для студентов, а также лаборантов и сотрудни-
ков этих компаний. Более 20 сотрудников академии 
прошли практику на производственных площадках 
и в лабораториях «Биокада» и Pfizer в Ирландии и 
Турции. На базе R&D-центра «Биокад» была откры-
та первая в России кафедра технологии рекомби-
нантных белков, обучающая студентов СПХФА.

Наряду с химико-фармацевтической академией в 
развитии местного кластера активное участие при-
няли Санкт-Петербургский государственный уни-
верситет, Технологический институт, Медицин-
ский университет имени академика И. П. Павлова, 
Медицинская академия имени И. И. Мечникова, 
Политехнический университет, Институт фарма-

ции, Научно-исследовательский институт особо чи-
стых биопрепаратов, академические институты ци-
тологии, токсикологии, гриппа.

«Питерский кластер является самым ярким при-
мером скрещенных экономических, инвестицион-
ных, научных и тех же самых политических моти-
вов», — сформулировал его специфику председа-
тель экспертного совета по здравоохранению при 
общественной организации «Деловая Россия», ди-
ректор компании Cegedim Strategic Data Д. Мелик-
Гусейнов [12].

Кластер «Северный»
Родовая особенность этого биофармацевтиче-

ского кластера состояла в том, что он создавался на 
основе действующих предприятий и научно-иссле-
довательских центров. Его учредители также обеща-
ли инновационные препараты, а потому хотели от 
резидентов обеспечения компонентов этого процес-
са: от подготовки профессиональных кадров и про-
ведения фундаментальных научных исследований в 
области фармацевтики до создания новых техноло-
гий и массового производства новых лекарственных 
средств.

Соглашение о создании кластера «Северный» 
было подписано 1 декабря 2010 г. пятью организа-
циями: Московским физико-техническим институ-
том (МФТИ), НП ЦВТ «ХимРар», ГК «Протек», 
ФНЦ «Фармзащита» и ОАО «Акрихин». Проект по-
лучил одобрение и финансирование Минпромторга, 
Правительства Московской области и администра-
ций городов Долгопрудный и Химки.

В 2011 г. к альянсу присоединились Биомедицин-
ский кластер «Сколково», Институт медико-биоло-
гических проблем РАН, в 2012 г. — НИИ Скорой 
помощи им. Склифосовского и ООО «Герофарм». 
На следующий год после этого в поселке Оболенск 
Московской области был выстроен и запущен высо-
котехнологичный завод «ГЕРОФАРМ-Био». Его 
специализацией стало производство генно-инже-
нерного инсулина человека по принципу полного 
цикла.

В 2013 г. резидентами кластера стали компании 
Janssen, ЗАО «Геноаналитика», НПФ «Литех», Феде-
ральный научный центр трансплантологии и искус-
ственных органов имени В. И. Шумакова, ООО 
«Альтоника» и компания «Quantum Pharmaceuti-
cals». В 2015 г. к партнерству присоединилось еще 
более 30 компаний, научно-исследовательских орга-
низаций, малых инновационных и производствен-
ных фирм.

В зависимости от размера инвестиций, стратегий 
развития, степени заинтересованности все участни-
ки кластера делились на основных и ассоциирован-
ных. Основные имели право создавать корпоратив-
ные лаборатории и размещать свои стартапы в Био-
фармацевтическом корпусе МФТИ. Их представи-
тели входили в состав Наблюдательного совета кла-
стера. Ассоциированные участники принимали уча-
стие в реализации совместных мероприятий, могли 
пользоваться инфраструктурой Биофармацевтиче-
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ского корпуса и привлекать к работе студентов 
МФТИ.

Специфика российских кластеров
«Фарма-2020» реально изменила ландшафт рос-

сийской фармотрасли. За короткое время в ней вы-
росли целые производственные города со сложной 
инфраструктурой. Заработали ли они при этом сра-
зу как бизнес-корпорации или своеобразные ‘china-
towns’? У многих современников и участников были 
на этот счет большие сомнения. «Фармкластеры в 
России растут, но не плодоносят» — под таким заго-
ловком вышла статья медицинских журналистов в 
специализированном издании Vademecum [6]. Ее 
авторы уверяли, что в России формируются не кла-
стеры западного типа, а вполне отечественные по 
духу производственные агломерации с элементами 
НИОКР. Может быть, они и дженерифицировали 
отечественный рынок, но ни в одном из них не воз-
никло синергетического эффекта от взаимодей-
ствия разноплановых компаний. Опросив с помо-
щью анкет и телефонных интервью участников не-
скольких кластеров, журналисты убедились, что ма-
ло кто из рыночных игроков видел реальную пользу 
от кластерного объединения.

Критически настроенные аналитики писали о 
чрезмерном правительственном увлечении модер-
ными экономическими формами. Их механическое 
перенесение на российскую почву или простое за-
имствование не порождает живые побеги. Некото-
рым казалось, что устроителям элементарно не хва-
тает экспертного знания об устройстве этой эконо-
мической модели на условном «Западе». «В кластер 
должны быть объединены не одна сотня разных 
субъектов деятельности, причем многоплано-
вых»,— просвещал коллег исполнительный дирек-
тор Ассоциации международных фармацевтических 
производителей (AIPM) Владимир Шипков [4]. Для 
него главным неуспехом кластеров в России было 
отсутствие бизнес-взаимодействия.

Победителям государственных конкурсов надо 
было придумывать в жизни и в отчетах взаимодей-
ствие ради сохранения поддержки и привилегий. В 
ходе журналистского опроса конкретный пример 
реально действующей кооперации привела только 
одна компания — «Ниармедик», чей сосед по ка-
лужскому кластеру — «Бион» — разработал для нее 
технологию синтеза субстанции нового лекарствен-
ного препарата, и эта разработка использовалась 
«Ниармедик» на Обнинской площадке.

Назвавшись по инициативе правительства кла-
стером, его участники часто даже не пытались со-
здавать внутренние связи и взаимодействия. «Мы — 
некоммерческое партнерство,— рассказывал журна-
листам исполнительный директор „Алтайского био-
фармацевтического кластера“ Дмитрий Белоусов,— 
у нас бизнес-взаимодействия быть не может. Ищите 
бизнес-взаимодействие в корпорациях, например, в 
„Газпроме“» [6]. «Фармбизнес вступил в кластеры,— 
объяснял он,— чтобы участвовать в совместных 

предприятиях: выставках, научно-практических 
конференциях, семинарах. И таким образом про-
двигать свою продукцию».

При такой ситуации реальные производственные 
успехи кластеров, которыми отчитывались руково-
дители министерств и ведомств (инновационные 
препараты, высокотехнологичные производствен-
ные площадки и R&D центры), по всей видимости, 
были все же заслугой конкретных компаний, инве-
стировавших в это из своего кармана сотни миллио-
нов долларов и миллиарды рублей, проявивших 
недюжинную энергию в реализации замыслов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Укрепление и поддержание здоровья человека 
всегда находятся в центре внимания общества, по-
скольку основой сохранения и развития государства 
являются население, его численность, работоспо-
собность и здоровье, которое зависит не только от 
врожденных и наследственно передаваемых харак-
теристик, но и в значительной степени от социаль-
ных условий окружающей среды, определяемых го-
сударством и обществом. Безусловно, в каждую об-
щественную эпоху ставились свои цели и задачи по 
улучшению показателей здоровья населения, кото-
рые решались в соответствии с существующими ус-
ловиями.

Научной специальностью, которая изучает и ана-
лизирует здоровье отдельных возрастно-половых, 
социальных и профессиональных групп населения в 

тесной взаимосвязи с окружающими условиями и 
действующей системой оказания медицинской по-
мощи, а также разрабатывает медико-социальные и 
организационные мероприятия по оздоровлению 
различных слоев населения, является общественное 
здоровье и организация здравоохранения.

Долгие годы было принято считать, что начало 
организации учебной дисциплины и научной 
специальности «Общественное здоровье, организа-
ция и социология здравоохранения» было положено 
в первые десятилетия XX в., когда в Германии моло-
дой врач Альфред Гротьян (Alfred Grotjahn, 1869—
1931) в 1903 г. стал издавать журнал «Социальная 
гигиена», в 1905 г. основал в Берлине научное обще-
ство по социальной гигиене и медицинской стати-
стике, а в 1912 г. добился доцентуры по этой специ-
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альности, что послужило основой для учреждения в 
1920 г. кафедры «социальной гигиены» (одно из пер-
вых названий) при Берлинском университете [1]. 
Вслед за кафедрой А. Гротьяна аналогичные кафе-
дры стали создавать не только в Германии, но и в 
других странах, в том числе в нашей стране.

Анализ доступной литературы показал, что на 
медицинских факультетах университетов до появле-
ния самостоятельной дисциплины «Социальная ги-
гиена» благодаря инициативе передовых ученых, 
преподававших гигиену, микробиологию, физиоло-
гию, педиатрию, акушерство и гинекологию и осоз-
навших значение и роль социальных факторов в 
формировании здоровья, были созданы курсы «Об-
щественной гигиены с медицинской статистикой и 
превентивной медициной», в рамках которых рас-
сматривались вопросы здоровья населения, его фак-
торная обусловленность, осуществление профилак-
тических мер, направленных на снижение заболева-
емости и смертности.

Первые публикации, касающиеся анализа демо-
графических показателей в России, появились в 
1712 г. при Петре I: «учет рождения и смерти лиц 
мужского пола». Позднее, в 1761 г., Михайло Васи-
льевич Ломоносов (1711—1765) в письме «О сохра-
нении и размножении российского народа», на-
правленном видному государственному деятелю 
России, действительному камергеру и кавалеру Ива-
ну Ивановичу Шувалову (1727—1797), изложил 
свои взгляды относительно недостаточного числа 
лекарей и аптек на Руси, о плохой помощи при ро-
дах и необходимости подготовки достаточного чис-
ла образованных повивальных бабок, об организа-
ции медицинского дела в России и народном здра-
вии (ответственность общества, рациональное пита-
ние) [2]. В 1795 г. профессор Московского универ-
ситета Ф. Керестури подготовил издание «Речь о ме-
дицинской помощи в России», в котором рассма-
тривался вопрос об обеспечении здоровья силами 
государства [3].

В этом отношении особого внимания заслужива-
ет деятельность Йогана Петера Франка (Johann Peter 
Frank, 1745—1821), который в августе 1805 г. был 
приглашен в Санкт-Петербург в качестве ректора 
Медико-хирургической академии. Несмотря на 
кратковременное пребывание в России, Й. П. Франк 
оставил заметный след в истории ее высшего меди-
цинского образования. Именно он предложил уве-
личить сроки обучения на медицинском факультете 
до 6 лет и придерживаться строгой логичной после-
довательности в изучении медицинских дисциплин; 
а также расширять программы преподавания за 
счет создания новых кафедр, благодаря ему в учеб-
ный план была введена дисциплина «Общественная 
медицина с медицинской полицией» и организова-
на соответствующая самостоятельная кафедра, на 
которой будущих врачей обучали теоретическим ос-
новам оценки здоровья населения, роли социаль-
ных условий в его формировании и методам его со-
хранения [4—6].

В дальнейшем первые профессора (или руково-
дители кафедр) медицинских факультетов Москов-
ского, Казанского, Петербургского, Киевского, 
Харьковского университетов — С. Г. Забелин, 
Ф. Ф. Керестури, А. П. Песков, А. И. Шингарев, 
А. В. Корчак-Чепурковский, С. Н. Игумнов, 
З. З. Френкель и другие профессора читали студен-
там лекции по вопросам общественного здоровья и 
общественной гигиены, медицинской географии и 
медицинской статистики [7].

Основные показатели здоровья населения России [10]

Показатель 1913 г. 1922 г.

Рождаемость, на 1 тыс. населения 44,1 37,9
Смертность, на 1 тыс. населения 27,2 27,8
Естественный прирост, на 1 тыс. населения 16,9 10,1
Детская (младенческая) смертность, на 1 
тыс. детей, родившихся живыми 269 255
Материнская смертность, на 100 тыс. де-
тей, родившихся живыми 420 387

Ожидаемая продолжительность жизни
В целом, лет 30,5 29,8
Среди мужчин, лет 29,4 28,9
Среди женщин, лет 31,7 31,4

В Москве на медицинском факультете Высших 
женских курсов (МВЖК), открытых в 1906 г. (в на-
стоящее время — ФГАОУ ВО РНИМУ имени 
Н. И. Пирогова) в рамках кафедры гигиены в 1910 г. 
был организован курс «Общественная медицина» 
[8], который читали известные профессора Лев 
Александрович Тарасевич (1868—1927), руководив-
ший кафедрой, и Петр Николаевич Диатроптов 
(1859—1934), профессор кафедры, которые разраба-
тывали учебные программы и учебные пособия по 
новому предмету, проводили научные исследования 
в этом направлении [9]. Спустя 2 года, в 1912 г., бы-
ла открыта самостоятельная кафедра «Обществен-
ная медицина с медицинской полицией и эпизооти-
ей» [10], ее первым руководителем стал профессор 
П. Н. Диатроптов. Поскольку в задачи кафедры вхо-
дило изучение здоровья различных групп населения 
и его охраны, она одной из первых в истории отече-
ственного и мирового высшего медицинского обра-
зования стала разрабатывать вопросы обществен-
ной медицины и медицинской полиции, так как в 
1913 г., в канун Первой мировой войны, в нашей 
стране были отмечены широкое распространение 
массовых инфекционных заболеваний, высокие 
уровни общей смертности, материнской смертности 
и детской (младенческой) смертности, что способ-
ствовало низкой ожидаемой продолжительности 
жизни и неблагоприятно отразилось на медико-де-
мографических показателях (см. таблицу).

В то же время в других странах показатели здо-
ровья населения и демографических процессов бы-
ли несравненно лучше: показатели смертности были 
в 1,6 раза ниже во Франции, в Германии и США — в 
1,8 раза, в Англии — в 2,1 раза; ожидаемая продол-
жительность жизни в этих странах была в 1,5 раза 
выше.

В структуре причин смерти в России в этот пери-
од первые места занимали туберкулез, пневмонии, 
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инфекционные заболевания, тогда как 
в развитых странах Европы и в США 
первые места занимали сердечно-сосу-
дистые, онкологические и другие хро-
нически протекающие болезни. Боль-
шая часть населения России прожива-
ла в сельской местности, промышлен-
ное производство находилось в стадии 
становления, и численность городского 
населения составляла 15,4% [11, 12].

Интерес к изучению социальных ус-
ловий, факторов и процессов, влияю-
щих на здоровье человека и его воспро-
изводство, создали предпосылки для 
формирования в начале XX столетия 
учебной дисциплины и научной специ-
альности «Социальная гигиена» — нау-
ки об общественном здоровье и здра-
воохранении, которая по сути явилась 
преемницей «Общественной медици-
ны», включенной в учебный план под-
готовки студентов-медиков в начале XIX в. и наце-
ленной на изучение и анализ здоровья населения в 
связи с социальными условиями жизни.

В 1921 г. на базе Научно-исследовательского ин-
ститута социальной гигиены был создан Центр по 
формированию учебной дисциплины «Социальная 
гигиена», которая на основании решения Государ-
ственного ученого совета (ГУС; протокол № 27 от 27 
сентября 1922 г.) была утверждена приказом Нар-
комздрава РСФСР 03 октября 1922 г. и включена в 
учебный план для всех медицинских факультетов 
страны в качестве самостоятельного предмета под-
готовки будущих врачей. В соответствии с приказом 
Наркомздрава РСФСР преподавание «Социальной 
гигиены» должно было осуществляться на V курсе и 
по завершении обучения студенты должны были 
сдавать государственный экзамен (рис. 1).

Первым заведующим кафедрой «Социальной ги-
гиены» стал Николай Александрович Семашко, яв-
лявшийся первым руководителем Наркомздрава 
РСФСР. 20 февраля 1923 г. в стенах 1-го МГУ (ны-
не — Первый Московский государственный меди-
цинский университет имени И. М. Сеченова) он 
прочитал первую лекцию «Социальная гигиена, ее 
сущность, методы и значение». Эта дата считается 
днем рождения первой профильной кафедры, препо-
даватели которой в 1922/1923 учебном году прово-
дили занятия и читали лекции всем студентами-ме-
дикам города Москвы (1-го МГУ, 2-го МГУ, Высшей 
медицинской школы Лефортово).

В феврале 1924 г. ректор 2-го МГУ С. С. Намёт-
кин (1919—1924) направил в Наркомздрав РСФСР 
просьбу о создании самостоятельной кафедры «Со-
циальной гигиены» во 2-м МГУ, и 11 марта 1924 г.
Нарком здравоохранения Н. А. Семашко подписал 
приказ об организации во 2-м МГУ профильной ка-
федры, которую возглавил Зиновий Петрович Со-
ловьев (1876—1928), первый заместитель наркома 
здравоохранения. Таким образом, днем рождения 

кафедры социальной гигиены во 2-м МГУ стал день 
11 марта 1924 г.

Важно отметить, что на протяжении предше-
ствующих 100 лет название данной учебной дисци-
плины и научной специальности неоднократно ме-
нялось в связи с изменяющимися условиями жиз-
ни. Так, 7 марта 1941 г. по приказу ВКВШ    1 эта 
учебная дисциплина и научная специальность по-
лучили название «Организация здравоохранения». В 
1966 г. по инициативе Юрия Павловича Лисицына 
(1928—2013) учебный предмет и научная специаль-
ность стали называться «Социальная гигиена и ор-
ганизация здравоохранения», а с 1 января 2000 г. в 
соответствии с приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации научная дисципли-
на и предмет преподавания получили новое назва-
ние — «Общественное здоровье и здравоохранение». 
Справедливости ради следует признать, что и это 
название несовершенно: только за период с 2021 по 
2023 г. эта научная специальность несколько раз 
меняла свое наименование. Последнее — «3.2.3. Об-
щественное здоровье, организация и социология 
здравоохранения, медико-социальная экспертиза» 
(Приказ Министерства науки и высшего образова-
ния Российской Федерации от 30.03.2023 № 349 «О 
внесении изменений в номенклатуру научных 
специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени, утвержденную приказом Министер-
ства науки и высшего образования Российской Фе-
дерации от 24 февраля 2021 г. № 118, и в соответ-
ствие направлений подготовки научно-педагогиче-
ских кадров в аспирантуре (адъюнктуре) научным 
специальностям, предусмотренным номенклатурой 
научных специальностей, по которым присуждают-
ся ученые степени, утвержденной приказом Мини-

1 Всесоюзный комитет по делам высшей школы (ВКВШ) при Со-
вете Народных Комиссаров СССР. Образован постановлением 
ЦИК и СНК СССР от 02.05.1936. Упразднен Указом Президиума 
Верховного Совета СССР 10.04.1946.

Рис. 1. Этапы возникновения в России учебной дисциплины и научной специ-
альности «Социальная гигиена».
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стерства науки и высшего образования Российской 
Федерации от 24 февраля 2021 г. № 118, установ-
ленное приказом Министерства науки и высшего 
образования Российской Федерации от 24 августа 
2021 г. № 786»), с одной стороны, наиболее полно 
отражает их содержание, а с другой — несколько 
громоздко. Таким образом, споры об уточнении 
наименования этой научной специальности и учеб-
ной дисциплины, которое более адекватно соответ-
ствовало бы поставленным задачам, не утихают и 
по сей день.

Необходимо отметить, что задачи этих наук от-
личаются друг от друга. Так, основная задача Соци-
альной гигиены, общественного здоровья состояла в 
изучении закономерностей состояния здоровья од-
нородных групп населения в связи с социально-ги-
гиеническими факторами и в разработке научно 
обоснованных рекомендаций по оздоровлению на-
селения. Основная задача Организации здравоохра-
нения заключается в реализации и совершенствова-
нии медико-организационных мероприятий по ока-
занию медицинской помощи отдельным группам 
населения (рис. 2).

В связи с изменением названия учебной дисци-
плины и научной специальности менялись не толь-
ко наименование кафедр, но и направление научных 
исследований, подготовка учебных материалов и 
методика преподавания. В то же время, несмотря на 
изменяющееся наименование учебной дисциплины 
и научной специальности, на кафедре всегда работа-
ли и возглавляли ее ведущие ученые, компетентные 
организаторы здравоохранения, эрудированные 
преподаватели и замечательные люди: П. И. Кур-
кин (с 1906 по 1924 г.), Н. А. Семашко (с 1922 по 
1924 г.), З. П. Соловьев (с 1924 по 1928 г.), Г. А. Бат-
кис (с 1931 по 1959 г.), Г. Б. Гецов (с 1931 по 1980 г.), 
О. В. Гринина (с 1949 по 1963 г.), Ю. П. Лисицын (с 
1963 по 2013 г.).

Большую роль в анализе заболеваемости и при-
чин смерти населения в конце XIX — начале ХХ в. 
сыграл П. И. Куркин, который в связи с отсутствием 
необходимой методики четкой регистрации всех 
случаев заболеваний и смерти разработал «Первую 
отечественную номенклатуру болезней», известную 
как «Пироговская номенклатура болезней», послу-

жившую в дальнейшем основой 
для разработки «Первой совет-
ской номенклатуры и классифи-
кации болезней» (1924). Кроме 
того, П. И. Куркин при анализе 
показателей здоровья уделял 
большое внимание использова-
нию статистических методов и 
наглядности в представлении по-
лученных результатов. Создан-
ный им «Атлас диаграмм», вклю-
чающий 100 санитарно-статисти-
ческих таблиц-графиков, имел 
исключительный успех не толь-
ко в нашей стране, но и за рубе-
жом. Ему принадлежит также 

первенство в разработке «Схемы санитарно-ста-
тистических исследований» для изучения здоровья 
населения, которая широко применяется и в насто-
ящее время в научных исследованиях при изучении 
и оценке здоровья различных групп населения. По 
его убеждению, при обучении студентов и молодых 
врачей необходимо уделять особое внимание овла-
дению ими статистическими методами при анализе 
показателей здоровья населения. Лекции, прочитан-
ные П. И. Куркиным на кафедре общественной ме-
дицины с медицинской полицией и эпизоотией 
(зав. кафедрой — профессор П. Н. Диатроптов) при 
МВЖК (с 1918 г. — 2-й МГУ), пользовались у сту-
дентов и врачей большим успехом.

В дальнейшем эту эстафету подхватил руководи-
тель кафедры Григорий Абрамович Баткис. На про-
тяжении 24 лет, с 1929 по 1952 г., он являлся одним 
из руководителей Комиссии по пересмотру отечест-
венной Номенклатуры и классификации болезней и 
широко использовал результаты кандидатской дис-
сертации своей ученицы Т. И. Добровольской, изу-
чавшей историю развития и применения классифи-
кации и номенклатуры болезней. Г. А. Баткис широ-
ко применял статистические методы при изучении 
здоровья и его обусловленности, им было обоснова-
но использование метода стандартизации при ана-
лизе демографических показателей и деятельности 
медицинских учреждений. Были выработаны мето-
ды сводного анализа деятельности медицинских уч-
реждений органами здравоохранения — сводно-
аналитические обзоры. По результатам выполнен-
ных исследований были предложены усовершен-
ствованные новые формы учета и отчетности, а так-
же качественные показатели для оценки деятельно-
сти медицинских учреждений.

К значимым работам, выполненным под руко-
водством П. И. Куркина, З. П. Соловьева, Г. А. Батки-
са, следует отнести исследования Р. О. Лунца, 
В. И. Бинштока, Т. А. Онуфриева, Е. А. Осипова, 
И. В. Попова, С. И. Богословского, Л. А. Брушлин-
ской, А. А. Чертова, М. С. Меллера, Р. Б. Коган и 
Е. А. Васича, А. М. Меркова, Е. И. Тукера, И. И. Леви-
тина и др., изучавших особенности физического 
развития, заболеваемости и смертности в связи с 
факторами окружающей среды [12].

Рис. 2. Основные разделы учебного предмета и научной специальности «Общественное 
здоровье и организация здравоохранения».
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Интересные данные нашли отражение в исследо-
вании Б. Я. Смулевича, который показал, что уро-
вень заболеваемости детей в крупных городах выше 
практически в 2,6 раза по сравнению с поселками 
городского типа. В то же время показатели смертно-
сти детей в поселках городского типа были выше 
практически на 11%, что свидетельствует о наличии 
скрытой, не выявленной заболеваемости детей в 
связи с низкой обращаемостью за медицинской по-
мощью по причине нехватки медицинских кадров, 
отсутствия специалистов по оказанию медицинской 
помощи детям и детских лечебно-профилактиче-
ских учреждений. Это позволило Б. Я. Смулевичу 
сделать вполне обоснованный вывод о необходимо-
сти подготовки врачебных кадров, знающих особен-
ности детского организма и специализирующихся в 
области медицинской помощи детям [7]. Как пока-
зала история, в 1930 г. именно во 2-м МГМИ (в на-
стоящее время — РНИМУ имени Н. И. Пирогова) 
был открыт первый в нашей стране педиатрический 
факультет, в последующем подобные факультеты 
были открыты и в других вузах страны.

Дальнейшие научные исследования сотрудников 
кафедры послужили отправной точкой для последу-
ющего сравнительного анализа изменений в состоя-
нии здоровья детского населения России: были 
определены стандарты физического развития для 
детей всех возрастов, количественные показатели 
заболеваемости и смертности, установлены причи-
ны формирования неблагоприятных показателей 
здоровья. Полученные результаты установили, что 
уже к 1940 г. показатели здоровья детей и подрост-
ков, женщин-матерей, городского и сельского насе-
ления достигли значений, сопоставимых с зарубеж-
ными странами.

В работах, выполненных в послевоенное время, 
выявлено, что наиболее неблагоприятные показате-
ли здоровья, особенно у детей и подростков, отме-
чаются в период социальных потрясений (револю-
ция, Гражданская война, Первая мировая война) и 
обусловлены связанными с ними голодом, низким 
уровнем жизни, плохими жилищными условиями, 
особенностями работы матерей, связанной с про-
фессиональными вредностями и другими фактора-
ми риска.

При этом улучшение условий жизни способство-
вало улучшению показателей здоровья населения, 
особенно у детей, что нашло подтверждение в ис-
следованиях Г. А. Баткиса и его учеников (М. С. Мел-
лер, В. Н. Плонская), проследивших изменения по-
казателей заболеваемости детского населения на 
протяжении длительного времени, с 1937 по 1952 г. 
На основании результатов их исследований были 
предложены новые критерии, характеризующие за-
болеваемость детей (неболеющие, эпизодически и 
часто болеющие) и деятельность детских поликли-
ник в отношении детей первого года жизни («ин-
декс здоровья» и показатель непрерывности). В на-
стоящее время указанные критерии используются 
при распределении детей и подростков на группы 
здоровья при проведении диспансеризации.

Для снижения заболеваемости детей на кафедре 
была разработана система активного патронажа 
грудных детей, которая успешно внедрена в работу 
детских поликлиник страны. В процессе исследова-
ния было установлено, что часто болеющие дети в 
большинстве случаев имели низкий уровень физи-
ческого развития, нарушения в питании, низкую 
физическую активность, находились на искусствен-
ном вскармливании, проживали в плохих матери-
ально-бытовых условиях, что требовало особого 
диспансерного наблюдения данной группы детей.

Большое внимание на кафедре уделялось подго-
товке профессиональных кадров. В 1925 г. во 2-м 
МГУ была открыта аспирантура. З. П. Соловьев 
приложил немало сил при подборе кадров для обу-
чения в аспирантуре, организовав на кафедре учеб-
но-научный кружок, насчитывавший более 140 че-
ловек. Большинство членов учебно-научного круж-
ка продолжили обучение в аспирантуре. Архивные 
документы штатного расписания 2-го МГУ сохрани-
ли для нас имена первых преподавателей и аспиран-
тов кафедры социальной гигиены: Ф. Ю. Берман, 
Р. М. Бравая, Е. А. Брагин, С. А. Гуревич, Д. В. Гар-
фин, Л. О. Каневский, Р. Б. Коган, А. А. Летавет, 
М. З. Меллер, М. Я. Мирский, А. А. Мустафин, 
О. А. Рикман, И. Д. Страшун, Л. А. Сухинин, 
Л. А. Сыркин, Н. И. Шангин, А. Б. Шевелев, 
Е. Е. Штейнбах, А. Ю. Явнель и др.

Повседневная деятельность кафедры связана с 
большой организационной и учебно-методической 
работой по созданию учебных программ, переводу 
учебников зарубежных ученых и составлению пер-
вых отечественных учебников, руководств и прак-
тикумов по предмету, разработке лекционного кур-
са и подготовке практических занятий. Безусловно, 
в основе подготовки учебного процесса существен-
ную роль играли результаты научных исследований 
по изучению в динамике физического развития, за-
болеваемости и смертности населения, по определе-
нию роли социально-гигиенических факторов в 
формировании здоровья, по разработке наиболее 
оптимальных форм и методов организации меди-
цинской помощи различным группам населения. 
Под редакцией Г. А. Баткиса и при участии препо-
давателей кафедры были подготовлены и изданы 
учебники [13—16]: «Социальная гигиена» (1936, 
1940), «Организация здравоохранения» (1948).

В 1950-е годы профессор Г. А. Баткис совместно 
с А. А. Альтовским и Л. Б. Шенфельдом издал прак-
тическое руководство «Статистика здравоохране-
ния», а К. В. Майстрах и Я. О. Родов — «Руковод-
ство к практическим занятиям по организации 
здравоохранения». Выполненные на кафедре иссле-
дования по истории отечественной санитарной ста-
тистики (С. Н. Белгородская, Е. И. Арсентьева, 
О. В. Гринина) имели большое методическое значе-
ние. В 1955 г. коллектив кафедры подготовил мето-
дическое письмо об улучшении санитарно-просве-
тительной работы на клинических кафедрах, для 
внедрения санитарно-просветительной работы сре-
ди населения были проведены учебно-методиче-
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ские конференции с руководством клинических ка-
федр и клинических баз вуза. В 1961 г. на кафедре 
был подготовлен новый учебник «Теория и органи-
зация советского здравоохранения» (Г. А. Баткис, 
Л. Г. Лекарев), который в 1963 г. был отмечен пре-
мией имени Н. А. Семашко как лучшая работа по 
теоретическим основам советского здравоохране-
ния [16].

Особого внимания заслуживает деятельность ве-
дущего специалиста в области общественного здо-
ровья и здравоохранения Юрия Павловича Лиси-
цына, доктора медицинских наук, профессора, ака-
демика РАМН, заслуженного деятеля науки РФ, все-
мирно известного ученого, внесшего существенный 
вклад в совершенствование и развитие системы 
здравоохранения, блестящего лектора и эрудиро-
ванного профессионала. Юрий Павлович возглав-
лял кафедру в течение 50 лет (1963—2013). За этот 
период он не только продолжил, но и приумножил 
традиции, заложенные основателями нашего учеб-
ного предмета и научной специальности.

Деятельность кафедры в период руководства 
Ю. П. Лисицыным и до настоящего времени будет 
представлена в статье, планируемой к публикации в 
следующем номере.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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«ПРОСВЕЩЕННЫЙ АБСОЛЮТИЗМ», POLIZEISTAAT, ЕКАТЕРИНА II И ФОРМИРОВАНИЕ 
САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ XVIII в.

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет» Минобрнауки России, 308015, г. Белгород

Вторая половина XVIII в. вошла в историю как эпоха Просвещенного абсолютизма. В России его связывают с 
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эпидемиологического законодательства Екатерины II, помещая его в широкий контекст политики «просве-
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В 1768 г. Российская империя вступила в войну с 
Турцией. Снова главным врагом русской армии 
оказались не столько турки, сколько расстояния и 
болезни. Одной из них стала чума, вспышка кото-
рой в 1770—1772 гг. стала последней крупной чум-
ной эпидемий в русской истории. Зародившись в 
Молдавии, чума, несмотря на предпринятые каран-
тинные меры, добралась до сердца России и в конце 
1770 г. объявилась в Москве. Предпринятые мо-
сковскими властями действия по предотвращению 
распространения эпидемии не дали ожидаемого эф-
фекта в том числе и из-за несоблюдения городски-
ми властями и жителями предписанных еще пе-
тровским законодательством элементарных мер по 

поддержанию надлежащего санитарно-гигиениче-
ского состояния. Поветрие вырвалось на свободу и 
собрало богатую дань с московского населения. В 
накаленной обстановке малейший повод мог дать 
толчок к бунту, и попытка московского архиепи-
скопа Амвросия не допустить дальнейшего распро-
странения эпидемии посредством запрета на покло-
нение Боголюбской иконе Божьей Матери у Вар-
варских ворот в Китай-городе привела к знамени-
тому Чумному бунту. Бунт был подавлен, а затем 
прибывший из столицы наделенный чрезвычайны-
ми полномочиями эмиссар императрицы Екатери-
ны II граф Г. Г. Орлов сумел положить конец эпиде-
мии.
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Чума 1770—1772 гг. стала серьезным испытанием 
просвещенного абсолютизма и полицейского госу-
дарства, которое, к счастью, они сумели выдержать. 
Успешная сдача этого сурового экзамена была обу-
словлена теми мерами, которое предприняла вер-
ховная власть задолго до начала эпидемии.

Вторая половина XVIII столетия вошла в исто-
рию как эпоха так называемого Просвещенного аб-
солютизма. Этот литературный и политический 
фантом довольно быстро обрел плоть и влиял на 
внешнюю и внутреннюю политику европейских мо-
нархий на протяжении нескольких десятилетий, 
предшествовавших Великой Французской револю-
ции.

О том, что представлял собой просвещенный аб-
солютизм, и существовал ли он вообще, споры идут 
давно. Однако нас интересует не эта проблема, а 
другая, связанная с ней самым непосредственным 
образом, — существует ли преемственность между 
Polizeistaat первой половины XVIII столетия и про-
свещенным абсолютизмом, и если да, то в чем она 
проявилась. Из этой проблемы сама собой вытекает 
другая: а как, собственно, просвещенные монархи 
Европы решали проблему приумножения народона-
селения, которая была столь важна для Polizeistaat? 
И если они признавали необходимость сбережения 
и приумножения числа своих подданных, то как 
они намеревались достичь этой цели?

Полиция в XVIII в. выступала как инструмент со-
циальной инженерии в руках государства, посред-
ством которого оно изменяет социальный ланд-
шафт в интересах «общего блага». Именно этими 
принципами руководствовался Петр I, пытаясь со-
здать в России Polizeistaat. И хотя попытка оказа-
лась неудачной, его преемники продолжали вопло-
щать эту концепцию в жизнь с учетом изменивших-
ся условий.

Эти изменения выразились прежде всего в том, 
что во второй половине XVIII в. власть, занимаясь 
социальным инжинирингом, в интересах достиже-
ния пресловутого bien public уже не могла действо-
вать без оглядки на l’opinion publique. Французские 
просветители к тому времени выработали положе-
ние, согласно которому l’opinion publique — орудие 
контроля со стороны общества за действиями вла-
сти [1]. Выражая интересы элит, просветители, как 
отмечал отечественный исследователь феномена 
просвещенного абсолютизма О. А. Омельченко, 
возродили к жизни античные и средневековые идеи 
о «просвещенном государе», который заботится о 
благе своих подданных, но с поправкой: в своих 
действиях государь обязан был руководствоваться 
законами, установленными «для блага народного и 
воплощающими незыблемые требования и границы 
гражданского общежития» и определявшими преде-
лы власти государя [2].

Таким образом, главное различие между 
Polizeistaat конца XVII — первой половины XVIII в. 
и Despotisme éclair второй половины XVIII столетия 
состояло в том, что монарх, имевший конечной сво-
ей целью достижение всеобщего блага и наделен-

ный, как и прежде, ради этого огромной властью и 
соответствующим инструментарием в лице поли-
ции, должен был теперь руководствоваться в своей 
деятельности «правильными» законами, вытекаю-
щими из «естественного права» и «общественного 
договора». Полиция, как важнейший инструмент 
социального инжиниринга в руках просвещенного 
монарха, также должна была действовать строго в 
рамках закона. При этом, как отмечал О. А. Омель-
ченко, сохранялось старое положение, согласно ко-
торому «полиция есть не только учреждение для ох-
раны правовых начал общественного порядка, сле-
дуя некоторым поставленным ориентирам, но и для 
создания собственно условий, утверждающих в на-
роде благочиние вообще (курсив мой. —
Авт.)…» [2].

Активное участие полиции в исполнении требо-
ваний санитарных норм, прописанных в законах, 
было прямым следствием всеобщей убежденности, 
которую отразил в своих поучениях юному Людови-
ку XV аббат Флери: «Нельзя осуществлять правосу-
дие, вести войну, поддерживать финансы и т. д., ес-
ли нет излишка живых, здоровых и миролюбивых 
людей. Чем больше их, тем легче остальное, тем мо-
гущественнее государство и принц» и что «пустын-
ные земли вредят торговле и правительству» (цит. 
по [3]). Приумножение числа подданных виделось в 
то время одной из важнейших задач, стоявших пе-
ред властью, уже хотя бы потому, что, как отмечали 
сенаторы Елизаветы Петровны, «главная сила госу-
дарственная… единственно есть в народе, положен-
ном в подушной оклад» [4].

Заняв престол в июне 1762 г., Екатерина II полу-
чила в наследство не только империю и власть, но и 
множество проблем, связанных с последствиями тя-
желой Семилетней войны и курса на серьезные пре-
образования, взятого в начале столетия Петром I. 
Касаясь последних, отечественный историк Б. И. Сы-
ромятников отмечал, что «…веря в чудодействен-
ную силу „просвещенного“ насилия, Петр стремил-
ся форсировать исторический процесс. <…> Но чу-
да не совершилось! Совершить скачок первому рос-
сийскому императору не удалось, русское общество 
оказалось не готовым к такой стремительной пере-
мене всего и вся» [5]. В первую очередь это касалось 
самой концепции «регулярного» государства, Poli-
zeistaat, для полноценной реализации которой Пе-
тру не хватило ни времени, ни ресурсов. Екатерине 
II предстояло теперь попробовать еще раз внедрить 
основы Polizeistaat в живую ткань русского обще-
ства с поправкой на новые идеологические и куль-
турные веяния.

Преобразования в сфере полиции были, пожа-
луй, одними из наиболее успешных в годы правле-
ния Екатерины, на что обращал внимание амери-
канский историк М. Раефф [6]. Еще раз подчеркнем, 
что в этой системе мер, которую последовательно на 
протяжении всего своего царствования Екатерина 
не без успеха пыталась выстроить, «хорошая и точ-
ная» полиция (в широком смысле этого термина) 
занимала отнюдь не самое последнее место. Она для 
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нее выступала одним из важнейших инструментов 
социального инжиниринга, и потому вопросами ре-
организации и повышения эффективности ее рабо-
ты императрица занималась с завидной настойчи-
востью.

Отметим, что в отечественной историографии 
достаточно работ, которые исследуют вопросы, свя-
занные с формированием и развитием полиции в 
Российской империи в XVIII в. Однако основная 
масса этих исследований касаются или сугубо пра-
вовых аспектов проблемы [7], или отдельных во-
просов деятельности полиции как органа поддержа-
ния правопорядка и борьбы с правонарушениями 
[8], а в некоторых случаях характеризуют деятель-
ность полиции в экстремальных ситуациях, напри-
мер в условиях противостояния эпидемии чумы в 
Москве в 1770—1772 гг. [9], или анализируют осо-
бенности изучения изменений эпидемиологическо-
го состояния Российской империи в отечественной 
науке [10].

Действуя в рамках доктрины Polizeistaat, верхов-
ная власть должна была наделить местные власти 
соответствующими полномочиями, закрепив их 
принятием необходимых законодательных актов.

Характер и ход реформ в административной сфе-
ре и введение «доброго порядка» как часть полити-
ческой программы Екатерины II могут быть уясне-
ны из знаменитого екатерининского «Наказа» [11], 
идеи которого должны были быть положены в ос-
нову нового Уложения законов. Поскольку новое 
Уложение касалось всех основных сфер деятельно-
сти государства, то «Наказ» не мог не коснуться и 
вопросов, связанных с разрешением демографиче-
ских проблем в духе господствовавших тогда идей 
философов-просветителей [6].

Мерам по приумножению населения империи 
была посвящена отдельная XII глава «Наказа». В ней 
императрица с сожалением отмечала, что Россия — 
страна с малочисленным населением, рассеянным 
на огромной территории [11]. Отмечая, что из мно-
жества детей в крестьянских семействах лишь не-
многие доживают до зрелого возраста, Екатерина 
делает вывод: «Надлежит попечение иметь о здра-
вии граждан» [11]. Развивая эту идею, в дополни-
тельной XXII главе к «Наказу», в которой речь идет 
о полиции и ее функциях, Екатерина отмечала: 
«Здоровье — третий предмет Полиции, и обязует 
распространить свое тщание на безвредность возду-
ха, на чистоту улиц, рек, колодезей и других водных 
источников, на качество съестных и питейных при-
пасов, наконец, на болезни, как в народе размножа-
ющиеся, так и на прилипчивые» [11].

Действуя в этом духе, в октябре 1763 г. Екатери-
на выдает инструкцию новоназначенному смолен-
скому губернатору В. В. Фермору. В инструкции 
впервые прозвучал наказ, согласно которому адми-
нистратор должен был, помимо прочего, озаботить-
ся регулярным получением сведений о народонасе-
лении в подчиненной ему губернии и беспокоиться 
о его здоровье [6].

Положения инструкции Фермору были продол-
жены и развиты в императорском «Наставлении гу-
бернаторам» от 21 апреля 1764 г. Из 18 пунктов На-
ставления для нас наибольший интерес представля-
ют пункты 1-й (в котором Екатерина возлагает на 
губернатора как «главу и хозяина врученной в его 
смотрение Губернии» полную ответственность за 
дела во вверенной ему губернии), 4-й (согласно ко-
торому губернатору вменялось в обязанность «не-
дреманным оком» смотреть за тем, чтобы «все и 
каждый по званию своему исполнял с возможным ра-
дением свою должность, содержа в ненарушимом со-
хранении указы и узаконения Наши (курсив мой. —
Авт.)») и 9-й. В 9-м пункте инструкции губернато-
рам предписывалось в случае чрезвычайной ситуа-
ции, в том числе при возникновении эпидемии, 
лично взять под контроль ситуацию и предпринять 
все необходимые меры для того, чтобы эта чрезвы-
чайная ситуация была погашена в зародыше. При 
этом губернатор должен был держать в известии 
столицу и в случае надобности (согласно пункту 6) 
напрямую обращаться к императрице. Наконец, в 
12-м пункте говорилось об обязанности губернатора 
иметь под рукой свежие данные о состоянии дел в 
губернии, в том числе о ее населении [12].

Окончательную форму требования к губернато-
рам получили в знаменитых «Учреждениях для 
управления губерний Всероссийския империи» от 
7 ноября (по старому стилю) 1775 г. [12].

Основная тяжесть обязанностей по предотвра-
щению распространения эпидемий возлагалась те-
перь на земского капитана или исправника. Если 
обязанности губернатора были прописаны в самой 
общей форме [12], то функции земского исправни-
ка — много более подробно и с особым тщанием. 
Статьями 238—241 Учреждения исправнику пред-
писывалось держать под неусыпным контролем са-
нитарно-эпидемиологическую обстановку в подчи-
ненном его ведению уезде. При первых известиях о 
появлении в уезде «прилипчивых болезней» исправ-
нику предписывалось «немедленно самому на месте 
с находящимися в уезде доктором, или лекарем при 
приходском священнике и двух свидетелях» явиться 
и, на месте оценив степень возникшей опасности, 
немедля известить губернские власти об этом собы-
тии и установить карантин, отделив заболевших от 
здоровых. Если же «прилипчивая болезнь» успела 
распространиться, то капитан-исправнику, согласно 
предписаниям 1771 г. (о них будет сказано далее), 
надлежало, используя подчиняющуюся ему «зем-
скую полицию», принять жесткие меры по недопу-
щению дальнейшего распространения заразы, как 
то «1. о приставлении караула к опасным местам, 
2. о запрещении проезда сквозь зараженные места, и 
о проложении обводных дорог, 3. о имении огней, 
4. о употреблении предосторожностей для уменьше-
ния бедствия, 5. о приведении в действие, как пре-
дохранить себя от прилипчивости». Точно так же 
надлежало исправнику поступать, если в его уезде 
начнется эпизоотия. Вообще, согласно инструкции, 
именно на земского исправника возлагались глав-
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ная ответственность в деле противостояния эпиде-
миям и эпизоотиям, именно он должен был, «буде 
окажутся где в уезде целыя селения заражены одной 
опасной болезнию… приложить попечение и стара-
ние об излечении и сохранении человеческого рода
(курсив мой. — Авт.)…» [12].

Если земские исправники контролировали сани-
тарно-гигиеническую и эпидемиологическую ситуа-
цию в уездах, то в городах эти обязанности возлага-
лись на городничих (статьи 260—263 Учреждения) 
[12]. Освидетельствование больных, отделение за-
болевших от здоровых, принятие карантинных мер 
согласно инструкции 1771 г., борьба с эпизоотией, 
поддержание порядка и чистоты на улицах и пло-
щадях — все это вменялось городничему в обязан-
ность, причем отдельно оговаривался (отсылка к 
опыту 1771 г.) запрет покидать свой пост, что бы ни 
случилось.

Отдельной статьей в Учреждении проходит орга-
низация работы больниц: 394-я статья, посвящен-
ная этой проблеме, весьма обширна и состоит из 
двух частей. В первой из них подробно расписан по-
рядок приема и содержания больных в лечебнице, 
штат больничных служителей и их жалование, а во 
второй — обязанности больничных служителей, 
также весьма подробно и многословно [12].

Итак, из Учреждения хорошо видно, что основ-
ная тяжесть работы по предупреждению возникно-
вения и распространения заразных болезней пере-
носилась на низовой уровень — в уезды и города — 
и препоручалась земским исправникам и городни-
чим. Губернаторы и тем более наместники (генерал-
губернаторы) от непосредственного руководства 
этой работой освобождались, однако за ними оста-
валась функция верховного контроля и надзора.

Дополнением к губернскому Учреждению стал 
утвержденный императрицей в апреле 1782 г. 
«Устав благочиния или полицейский» [13]. Этот 
Устав явился необходимым продолжением полити-
ки Екатерины II по совершенствованию механизмов 
Polizeistaat в Российской империи, который, как 
подчеркивал А. Б. Каменский, самым непосред-
ственным образом воплощал идеи «регулярного», 
«полицейского» государства и социального инжи-
ниринга в рамках привычной для XVIII в. концеп-
ции «прогресс через насилие» [6].

Губернское учреждение и Устав благочиния со-
здавали внешний правовой контур санитарно-эпи-
демиологических мер как системы, внутренний же 
контур образовывали отдельные инструкции, кото-
рые получали городские и полицейские чины и по-
средством которых направлялась их деятельность в 
конкретных случаях.

Формирование этого внутреннего контура было 
связано с эпидемией чумы 1770—1772 гг. Начало 
ему было положено обнародованием 1 декабря 
1770 г. императорского манифеста «О предосторож-
ности от заразительной болезни, появившейся в 
польских провинциях» [14]. Сообщая своим под-
данным, что в Польше объявилась опасная болезнь, 
Екатерина II вводила запрет на ввоз оттуда в Россию 

одежды и предметов быта, через которые она могла 
передаваться, а также жесткие карантинные меры и 
ограничения на въезд в пределы империи. Наруши-
телей объявленных карантинных мер предписыва-
лось арестовывать и подвергать наказанию.

9 января следующего года меры, веденные в дей-
ствие манифестом, были дополнены сенатским ука-
зом [15]. Вводился жесткий карантин, ввоз товаров, 
которые могли стать причиной распространения 
инфекции, воспрещался, а при попытках все же 
провезти их через кордоны товары полагалось изы-
мать и сжигать. По всей границе учреждались ка-
рантинные дома, а на подходах к Москве — заставы, 
причем прописывался порядок прохода через них. 
Отдельно к указу прилагалось специальное Настав-
ление [16], в котором населению разъяснялись пра-
вила поведения и сбережения здоровья и самой 
жизни в зоне, где отмечены вспышки заболевания. 
Собственно говоря, перед нами первый опыт созда-
ния в России специального законодательства как 
системы мер, выполнение которых позволило бы 
пресечь распространение болезни, единственное 
средство по предотвращению массовой смертности 
в условиях, когда медицина была бессильна лечить 
«прилипчивые болезни».

Увы, манифест и сенатский указ запоздали. В ав-
густе 1770 г. первые случаи чумы были зарегистри-
рованы в Киеве, в сентябре болезнь была в Севске, а 
в ноябре 1770 г. — уже в Москве. Однако в столицу 
империи чума не проникла, так как были приняты 
жесткие меры по минимизации сообщения между 
Петербургом и зараженными местностями: 10 октя-
бря 1771 г. от Главной Санкт-Петербургской поли-
ции было объявлено «О мерах предохранения жите-
лей от прилипчивой болезни» [17], 11 октября по-
следовал сенатский указ «О учреждении двух Ко-
миссий для охранения и врачевания от моровой за-
разительной язвы» [18]. Любопытен вывод, сделан-
ный в указе относительно причин неудачи преду-
предительных мер по предотвращению распростра-
нению болезни: «Настоящее зло распространилось 
главнейшее от того, что сперва оному не верили и 
не брали от того предосторожностей, а потом уви-
дев зло, вместо мужества и крепости, пришли в ро-
бость и уныние и от того разных судебных мест и 
правительств присутствующие от свои мест от-
лучились, а подчиненные пришли чрез то в недей-
ство, следовательно все в ослабение» (курсив мой.—
Авт.) [18]. Помимо этих мер, ужесточено было и 
наказание за мародерство и попытки разграбить до-
ма, пострадавшие от чумы, вплоть до смертной каз-
ни, согласно сенатскому указу от 12 октября 1771 г. 
[19].

Эффективность созданного в 1760-х — начале 
1780-х годов санитарно-эпидемиологического зако-
нодательства уже в 1783—1785 гг. прошла успешную 
проверку при вспышке чумы в Новороссии: несмо-
тря на отдельные ошибки местных властей, вспыш-
ку удалось локализовать и не допустить ее прорыва 
на другие территории.
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Заключение
Длительное правление Екатерины II не без осно-

ваний считают своего рода золотым веком Россий-
ской империи. Императрица, взошедшая на престол 
в результате дворцового переворота, приложила не-
мало усилий, чтобы доказать, что престол принадле-
жит ей по праву. Одним из способов легитимации 
для нее стало следование идеям просвещенного аб-
солютизма. Будучи убежденным их сторонником, 
Екатерина полагала, что принципы «регулярного», 
«полицейского» государства и благодетельного на-
силия, которое выступало важным инструментом 
социального инжиниринга, способны послужить 
«общему благу» и сделать Россию процветающим 
государством, а ее народ зажиточным.

Эти принципы предполагали, что монарх ответ-
ственен перед обществом, и его первостепенная 
обязанность — забота о благе подданных через раз-
работку, принятие и принуждение к выполнению 
правильных законов, которые соблюдались и самим 
монархом, и его подданными. Тем самым в обще-
стве устанавливался режим «благочиния», способ-
ствующий его процветанию, а для того чтобы он не 
нарушался, власть наделялась значительными пол-
номочиями и правом жесткого регулирования жиз-
ни своих подданных посредством законов и «благо-
детельного насилия». Такое полицейское государ-
ство, помимо прочего, брало на себя и обязанность 
заботиться о здоровье и приумножении числа под-
данных.

Опаснейшим врагом и государства, и общества в 
условиях, когда медицина была практически бес-
сильна в борьбе с «прилипчивыми болезнями», 
оставались жесткие карантинные меры и соблюде-
ние санитарно-гигиенических норм. Ранее эта про-
блема решалась в рамках традиции и в режиме 
«ручного» управления, однако эффективность та-
ких методов противостояния эпидемиям была явно 
недостаточна, что наглядно показали события 
1770—1772 гг. Понимание этого факта привело в 
начале 80-х годов XVIII в. к созданию системного 
санитарно-гигиенического и противоэпидемиче-
ского законодательства. Своими действиями как за-
конодатель Екатерина II подвела своеобразный 
итог работе верховной власти по формированию 
целостной системы законодательных мер по борь-
бе с опасными болезнями в масштабах всей импе-
рии. Эффективность этой системы иногда подвер-
гается сомнению, однако стоит заметить, что каким 
бы совершенным ни было законодательство, вопло-
щают его в жизнь конкретные люди. Как показал 
опыт противостояния эпидемиям чумы в России в 
1770—1772 и 1783—1785 гг., успех противоэпидеми-
ческих мер во многом определялся действиями 
должностных лиц, которые смогли должным обра-
зом распорядиться предоставленными им властью 
и законами.

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

В отечественной науке вопросам инвалидности в 
России как медико-социальной проблеме в истори-
ческом ракурсе практически не уделено внимание. 
Если особенности государственной социальной по-
литики в отношении лиц с инвалидностью и даже 
вопросы экспертизы нетрудоспособности в различ-
ные периоды прошлого находят отражение на стра-
ницах научных журналов [1—7], то сама инвалид-
ность как пространственно-временной феномен по-

падает в объектив исследования значительно реже 
[8, 9]. Разве что в коллективной статье, опублико-
ванной в журнале «Социальная и клиническая пси-
хиатрия» в 2010 г., подробно рассмотрена структура 
психических расстройств и принципы психиатриче-
ской помощи солдатам в годы Великой Отечествен-
ной войны [10]. В то же время совершенно неиссле-
дованными остаются вопросы становления и разви-
тия научных представлений об инвалидности.

Цель настоящей статьи — восполнить этот про-
бел на примере отдельных исследований, получив-
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ших распространение в СССР в 1930-е годы, пока-
зав, как происходило формирование научной осно-
вы изучения инвалидности в советском обществе.

Первое исследование, заслуживающие подробно-
го рассмотрения,— автореферат диссертации 
М. Е. Ладыженского «Экспертиза и трудоустрой-
ство инвалидов в угольной промышленности», на-
писанной им в 1933 г. Неизвестно, была ли эта рабо-
та опубликована, автору настоящей статьи удалось 
случайно отыскать ее в фондах Народного комисса-
риата труда РСФСР, сохранившихся в Государ-
ственном архиве Российской Федерации (ГАРФ). 
Знакомство с работой показало, что ее автор был со-
трудником Научно-исследовательского института 
организации и охраны труда в Ростове-на-Дону и в 
своей работе ставил целью изучение инвалидности 
и средств дальнейшего эффективного существова-
ния инвалида, способного к труду. Опирался автор 
на материалы обследований и записи врачебно-тру-
довой экспертной комиссии (ВТЭК).

М. Е. Ладыженский пишет, что на начало 1930-х 
годов приходится «прогресс физиологии труда», что 
привело к превращению врачебно-трудовой экспер-
тизы в научную дисциплину. Поэтому если в 1920-х 
годах инвалидность понималась как условие пенси-
онного обеспечения, то теперь она стала синонимом 
понятия «сохраненная трудоспособность»   1.

Автор решительно отрицает «стадию медицин-
ского диагноза» в ходе установления группы инва-
лидности и предлагает заменить медицинское об-
следование «биолого-экономическим анализом 
применения труда инвалидов»   2. Именно поэтому он 
считает «медико-диагностическую линию», исполь-
зуемую в процессе освидетельствования инвалидов, 
неправильной, требуя проводить профессионально-
медицинский отбор с целью не установления инва-
лидности, а выявления возможности использования 
труда инвалида. Даже «инвалидные старости», т. е. 
пожилые люди, по мнению М. Е. Ладыженского, 
должны были проходить дополнительное медицин-
ское обследование на предмет «использования их 
опыта и знаний»   3. В то же время можно сказать, что 
он выступает как инициатор медико-функциональ-
ной диагностики, сочетающей результаты медицин-
ских испытаний с функциями, которые по силам 
инвалиду. При этом, считал М. Е. Ладыженский, ес-
ли подобная диагностика показала, что инвалид не 
способен дальше трудиться, следует создать условия 
для его «долечивания» или «перелечивания», после 
которого в ходе нового переосвидетельствования 
даже инвалиды I и II групп станут пригодны к «пас-
сивным профессиям», а все прочие и вовсе переста-
нут замечать свои дефекты   4.

В подтверждение своих слов он приводил при-
мер слесаря, которому был поставлен диагноз «про-
грессирующая мышечная дистрофия», приведший к 

присвоению I группы инвалидности с формулиров-
кой «состояние беспомощности». Он был вынужден 
отказаться от работы в профессии на долгих 6 лет, 
однако в новых условиях прошел переосвидетель-
ствование, был признан полностью годным к труду 
и теперь занимал должность рационализатора, зара-
батывая 225 руб. в месяц. По мнению М. Е. Ладыжен-
ского, подобные случаи как нельзя лучше свиде-
тельствуют о том, что медицинские работники 
должны изменить свое «экспертное мышление»   5.

Оценивая диссертацию ростовского исследовате-
ля, следует заметить, что едва ли его идеи можно 
действительно считать по-настоящему научными. 
Они соответствовали политической конъюнктуре 
периода индустриализации и были призваны оправ-
дать социальную политику государства, готового до 
конца использовать «утилизированный труд» инва-
лида. Взять хотя бы предложение об усилении осви-
детельствования, которое могло запросто превра-
тить жизнь инвалида в череду посещений ВТЭК. Во-
площение этой идеи на практике могло стать опас-
ным прецедентом, в результате действия которого 
под благовидным предлогом запросто исчезло бы 
само понятие инвалидности.

В конце 1932 г. в Ленинграде был создан Научно-
исследовательский институт по изучению и органи-
зации труда инвалидов, позже ставший базой Науч-
но-исследовательского института врачебно-трудо-
вой экспертизы и профконсультации (сегодня — 
Институт реабилитации и абилитации инвалидов 
Федерального научного центра реабилитации инва-
лидов имени Г. А. Альбрехта»). Именно в его стенах 
трудились авторы первых солидных исследований, 
посвященных вопросам инвалидизации населения. 
Среди них выделяется О. И. Гандина, которая изу-
чала специфику «социального значения инвалидно-
сти». Она впервые поставила вопросы, которые 
должны волновать организаторов медицинской 
экспертизы:

—численность инвалидов, полностью лишив-
шихся трудоспособности (степень инвалиди-
зации общества, которая должна определяться 
частотой подобных случаев);

—количество лиц, которым уже в ходе первич-
ного медицинского освидетельствования бы-
ла поставлена I группа инвалидности (тяжесть 
инвалидности);

—уровень фактической трудоспособности инва-
лида, возможность привлекать его к работе 
[11].

По мнению О. И. Гандиной, последовательное 
обращение к этим вопросам поможет ученым по-
нять, почему в начале 1930-х годов после очередно-
го переосвидетельствования случалось так, что не-
способным к труду гражданам предписывалось по-
дыскивать работу, а те, кто реально мог трудиться, 
оказывались в числе неработающих. О. И. Гандина 
предположила, что на уровень фактической трудо-
способности инвалида влияет не только состояние 1 ГАРФ. Ф. А–390. Оп. 17. Д. 145. Л. 2.

2 Там же. Л. 11—13.
3 Там же. Л. 3.
4 Там же. Л. 67, 68, 71. 5 Там же. Л. 8.
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его здоровья. Она выделила положительные и отри-
цательные факторы вовлечения (отчуждения) инва-
лида в сферу занятости. К благоприятным условиям 
его жизни она относила квалифицированность тру-
да, преданность своему делу, принадлежность к 
профессиональной династии. Нейтрализующими 
обстоятельствами, согласно О. И. Гандиной, явля-
ются материальная необеспеченность до и после по-
лучения инвалидности, психологическая неустой-
чивость инвалида, иждивенческая позиция [11, 12].

Конечно, в условиях, когда повседневность со-
ветского человека была полностью подчинена иде-
ям государственного строительства, О. И. Гандина 
была сторонницей феномена «работающего инвали-
да», используя для описания «новой работоспособ-
ности» понятие «послеинвалидный профессиональ-
ный маршрут». В своих работах она так и не раскры-
ла его содержание, но можно обнаружить его при-
близительные «направления». Так или иначе, но 
они в некоторой степени определяют «лицо» меди-
ко-социальной экспертизы по сей день.

Во-первых, инвалид мог продолжать работу в 
прежних, но «пониженных» (облегченных) услови-
ях в своей профессии. Во-вторых, переучиться на 
профессию «канцелярского типа», которая позво-
лит ему обойтись без физических нагрузок. Нако-
нец, в результате деквалификации инвалид мог ос-
воить любую профессию, не требующую особых 
знаний и умений (например, сторожа) [11].

Исходя из этого, О. И. Гандина разделяла «про-
стое» и «активное» трудоустройство инвалида. Если 
первое не учитывает его возможности и главное при 
таком поиске работы — только «пристроить» инва-
лида, то под «активным трудоустройством» пони-
мался особый «метод взаимного приспособления 
инвалида и трудовых процессов» [12].

Суть его заключалась в следующем. В первую 
очередь следовало произвести реорганизацию быто-
вых условий инвалида — обеспечить его диетиче-
ским питанием, способствовать улучшению жилищ-
ных условий, организовать его реабилитацию в са-
натории, перенести место жительства инвалида 
ближе к его месту работы. О. И. Гандина писала: «В 
некоторых случаях бывает достаточно трудоустро-
ить инвалида в его районе» [12]. Допускалась орга-
низация «максимально комфортной трудовой дея-
тельности инвалида на дому». Также исследователь-
ница предлагает устанавливать для инвалидов осо-
бый режим перерывов на работе, длительности ра-
бочего дня, облегчения процесса работы без сниже-
ния производительности труда [12]. По мнению 
О. И. Гандиной, заслуживает самого серьезного 
внимания и такой феномен, как «работоспособ-
ность неработоспособных». Она имела в виду слу-
чаи, когда инвалиды I и II групп, несмотря на запрет 
ВТЭК, продолжали трудиться. Она приводила в 
пример инвалидов по зрению, которые обычно при-
знавались нетрудоспособными, но многие из них 
продолжали работать, и требовала, чтобы для них 
также были созданы условия «активного трудо-
устройства» [12].

То же самое, по мнению ленинградской ученой, 
касается инвалидов, которым рекомендована «не 
ежедневная работа», т. е. «нерегулярное посещение 
производства». Дополнительный выходной, при-
влечение к сезонным работам, возможность прихо-
дить на работу на час позже и уходить на час рань-
ше помогли бы улучшить существование инвалида, 
прежде исключенного из трудовой сферы [12].

Наконец, особой возможностью для сохранения 
трудовых навыков человека с инвалидностью 
О. И. Гандина считала навыки (или склонность) к 
какой-либо творческой деятельности. Она выступа-
ет за то, чтобы инвалид «с деградацией интеллекта» 
мог заниматься «изящными рукоделиями», а глухой 
инвалид — бывший юрист — рисовать плакаты на 
злободневные темы. Называя подобные способно-
сти «непрофессиональными навыками» любого че-
ловека, О. И. Гандина убеждена в том, что ВТЭК 
при обследовании должны учитывать их тоже [12].

Также О. И. Гандина совместно с коллегой 
Г. Г. Вертэ пыталась выяснить, почему инвалиды III 
группы отказывались от посильного труда и сидели 
дома. По результатам полевых исследований им 
удалось выявить три группы причин.

Во-первых, оказалось, что инвалиды хотели не 
обслуживать «в течение целого рабочего дня гарде-
роб», как это требовало предписание ВТЭК, а жить 
действительно «случайным» заработком «по зака-
зам потребителя». Водопроводчики, маляры и порт-
ные с инвалидностью были готовы 2—3 ч в день за-
ниматься прежней работой, иметь достойный зара-
боток, вместо того чтобы подвергаться деквалифи-
кации и заниматься непрофессиональным трудом.

Во-вторых, в особом положении оказались инва-
лиды, прежде занимавшиеся умственной работой. 
По словам О. И. Гандиной, они совершенно не были 
готовы заниматься трудом, не связанным с интел-
лектуальной деятельностью, хоть и «сильно тяготи-
лись своим бездельем».

В-третьих, часть инвалидов демотивировало от-
сутствие квалификации и невозможность получать 
достойное жалование.

Но больше всего влияние на невозможность тру-
диться оказывали семейные обстоятельства. Этот 
фактор больше затрагивал женщин, которые были 
вынуждены отказаться от работы из-за необходимо-
сти воспитывать детей, ухаживать за еще одним ин-
валидом или престарелым родителем. Подобные ус-
ловия существования нередко дополнялись тем пе-
чальным обстоятельством, что работоспособный 
член семьи не мог в достаточной мере ее обеспечить 
[13].

Проанализировав все эти причины, О. И. Ганди-
на и Г. Г. Вертэ рекомендовали исключить из числа 
тех, кто подлежал обязательному трудоустройству, 
пожилых людей, женщин-инвалидов, организовать 
из инвалидов, оказывающих услуги частного харак-
тера, особую артель и создать для них условия рабо-
ты на дому [13].

Во второй половине 1930-х годов Ленинградский 
научно-исследовательский институт врачебно-тру-
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довой экспертизы издает целую серию сборников 
по результатам исследовательской работы, целью 
которой была разработка теоретических оснований 
для проведения экспертизы инвалидности. В них 
были подробно представлены вопросы того самого 
«активного трудоустройства» инвалидов, проблемы 
экспертизы и последующего трудоустройства и обу-
чения лиц с инвалидностью.

Из многочисленных материалов этих сборников 
интерес представляет статья А. П. Хомутовой. Она 
изучала специфику обучения и переобучения инва-
лидов и обнаружила причины инвалидности, кото-
рые позволяли инвалиду долгое время учиться и за-
тем работать по новой профессии. Оказалось, что 
среди молодых граждан это были инвалиды с рас-
стройствами движений и дыхательной системы, не-
значительными дефектами верхних и нижних ко-
нечностей, т. е. их физические возможности позво-
ляли переучиваться и получать новую квалифика-
цию. Другим фактором было то, что подобные инва-
лиды до получения инвалидности занимались 
неквалифицированным или «простым конторским 
трудом», с которым «легче теряли связь… и охотнее 
шли на обучение новой профессии» [14].

Тема обучения и переобучения инвалида подроб-
но раскрывается в публикации Л. С. Шриро. Ученая 
выяснила, что реже всего в процессы обучения вов-
лекаются инвалиды с заболеваниями нервно-психи-
ческой сферы. Главной причиной этого считала не-
способность «невротиков» полноценно коммуници-
ровать с другими инвалидами и со здоровым насе-
лением [15]. Проведя подробный анализ состава об-
учающихся инвалидов на основе эмпирических ма-
териалов, Л. С. Шриро определила показания и про-
тивопоказания к обучению всех инвалидов, разде-
лив их на три группы [15].

К первой она отнесла тех, у кого были обнаруже-
ны стойкие заболевания без прогрессирования (на-
пример, ампутанты, лица с анкилозами суставов, де-
формацией конечностей, с парезами и параличами). 
Все они, по мнению исследовательницы, лучше все-
го подходят для вовлечения в процессы обучения.

Особый режим обучения, по мнению Л. С. Шри-
ро, следовало установить для инвалидов, страдав-
ших заболеваниями с периодическим обострением 
(туберкулез легких, язва, мочекаменная болезнь, 
астма), с учетом состояния их здоровья и возмож-
ности подготовить особые условия для последую-
щего трудоустройства (в соответствии с идеями 
О. И. Гандиной).

В третью группу вошли лица с прогрессирующим 
заболеванием (понижение интеллекта, шизофрения, 
эпилепсия, болезнь Паркинсона), которым обуче-
ние противопоказано, поскольку и обучение, и тру-
доустройство компенсировать инвалидность не по-
могут, а «шансы… длительно работать в новой 
специальности — минимальны» [15].

Очевидно, что подход Л. С. Шриро — отличный 
пример дифференциальной диагностики инвалид-
ности с учетом политики «активного трудоустрой-
ства». В отличие от исследований М. Е. Ладыженско-

го, ее идеи не основаны на идеологии, а связаны не-
посредственно с оценкой состояния здоровья чело-
века с инвалидностью.

Заключение
Конечно, научные представления об инвалидно-

сти в СССР в 1930-е годы были тесно связаны с про-
летарской идеологией, которая требовала как мож-
но меньше инвалидов считать не способными к тру-
ду и как можно больше работоспособных возвра-
щать в трудовые процессы. Именно поэтому основ-
ным предметом теоретического осмысления в науч-
ных публикациях того времени является трудо-
устройство инвалидов. Государственное социальное 
обеспечение, на которое у государства не было 
средств, ибо оно было вынуждено их тратить на ин-
дустриализацию страны, должно было уступить ме-
сто трудовому устройству. Продление трудовой ак-
тивности инвалидов рассматривалось как альтерна-
тива социальной политике, поэтому инвалидность 
приобретает «социальный смысл», «работающий 
инвалид» из уникального феномена становится ча-
стью реальности, да и само преодоление инвалидно-
сти рассматривается как еще один элемент классо-
вой борьбы.

Среди прочих материалов, которые рассматрива-
лись в сборниках Научно-исследовательского ин-
ститута врачебно-трудовой экспертизы, также мож-
но обнаружить ряд инновационных идей, среди ко-
торых — возможность социальной интеграции ин-
валидов в рамках совместной трудовой деятельно-
сти со здоровыми молодыми рабочими; попытки 
развивать у инвалидов навыки независимой жизни, 
предложения активного сотрудничества с психиа-
трами и социологами в рамках проведения экспер-
тизы инвалидности. Ученые, взявшие на себя ини-
циативу исследования инвалидности в 1930-е годы, 
изучали способы сохранения трудоспособности ин-
валидов, адаптацию инвалида и облегчение его тру-
да, создание комфортных условий для повседнев-
ной трудовой жизни в условиях остаточной работо-
способности. На первый взгляд может показаться, 
что многие их идеи были утопичными, но они во 
многом опередили время. И если они не были в зна-
чительной мере востребованы в 1930-е годы, то в 
период Великой Отечественной войны, когда с 
фронта стали массово возвращаться инвалиды и го-
сударство, не имея финансовых возможностей со-
держать их, снова предложит политику «активного 
трудоустройства», именно на них будет строиться 
новая государственная и социальная политика.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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О Василии Дмитриевиче Шервинском — патоло-
ге, терапевте, эндокринологе, общественном деяте-
ле — написано множество кратких и подробных, 
формальных и глубоких статей, которым присуща 
общая черта: давая разностороннюю характеристи-
ку этому крупному ученому и общественному деяте-
лю, авторы, как правило, не касаются его личност-
ных особенностей. Между тем именно в этих осо-
бенностях надо искать ответы на существенные во-
просы к его научной биографии.

В. Д. Шервинский был крупным патологом и 
оставил нам глубокую и новаторскую работу «О жи-
ровой эмболии» (1879) и лекции по патологической 
анатомии, опубликованные в 1883 г. В истории раз-
вития учения о внутренних болезнях он остался яр-
ким представителем функционального, клинико-
экспериментального (боткинского) подхода, авто-
ром опережавших его время исследований о неин-
фекционном субфебрилитете как нервной лихорад-

ке (1894) и о диагностике и лечении воспаления чер-
веобразного отростка (1901), первого в России сооб-
щения о болезни Вакеза, или эритремии (1902), и 
работы о номенклатуре туберкулеза (1904). Ему при-
надлежит статья об ангионевротическом отеке 
(1937) с гипотезой о нейрогуморальной природе 
отека Квинке. Исключительно важный итог его на-
учно-педагогической деятельности — формирова-
ние в факультетской терапии клинической школы 
В. Д. Шервинского — Л. Е. Голубинина (В. Н. Вино-
градов, М. И. Вихерт, М. П. Кончаловский, 
М. И. Певзнер, Е. Е. Фромгольд и др.) — самой 
крупной терапевтической школы в Московском 
университете (вопреки распространенному мнению, 
более значительной, чем школы Г. А. Захарьина и 
А. А. Остроумова), оказавшей прямое влияние на 
становление клиники внутренних болезней в СССР. 
Выдающийся вклад В. Д. Шервинского в формиро-
вание отечественной экспериментальной и клини-
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ческой эндокринологии неоспорим и позволяет 
считать его основоположником эндокринологии в 
СССР [1].

Исключительной по широте интересов, интен-
сивности и эффективности была его научно-обще-
ственная деятельность: наряду с В. П. Образцовым 
и В. Н. Сиротининым он был лидером терапевтиче-
ской элиты, организатором и руководителем рос-
сийских и советских терапевтических съездов [2]. 
Характерно полученное им из Ленинграда письмо 
другого классика советской клиники внутренних 
болезней Г. Ф. Ланга (человека, совсем не склонного 
к комплиментам): «Глубокоуважаемый Василий 
Дмитриевич… орг. комитет поручил мне просить 
Вас быть председателем X всесоюзного съезда тера-
певтов. Что Вы должны быть председателем юби-
лейного съезда — это совершенно очевидно для 
всех и конечно не требует никаких аргументаций. 
Для того, чтобы не перегружать Вас, мы выберем 
Вам заместителя (мы думаем о Ф. Г. Яновском). Мы 
твердо надеемся, что Вы не откажетесь. Простите, 
что я пишу в таком решительном тоне — он вытека-
ет из глубокого убеждения, что съезд окажется неу-
давшимся, если Вы не окажете нам этой чести и это-
го удовольствия. Искренне преданный и глубоко 
уважающий Вас Г. Ланг. 5/IV 1928» (хранится в ар-
хиве Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н. А. Се-
машко).

Каким же он был в частной жизни, этот классик 
отечественной медицины, удостоенный самых лест-
ных оценок? Осталось очень мало свидетельств со-
временников об этой стороне его личности, хотя за 
почти 70 лет его врачебной и общественной дея-
тельности с ним сталкивались очень многие. По 
воспоминаниям его близкого ученика М. П. Конча-
ловского, «В. Д. …в молодости был несколько сухо-
ват. В 1910-е годы, когда, по веянию времени, в фа-
культетской терапевтической клинике Московско-
го университета, которой руководил Шервинский, 
решили тоже устроить своего рода республику, то 
на одной из конференций бедному В. Д. Шервинско-
му один из ординаторов прочитал длинную нота-
цию, что он плохо руководит научной работой, не 
входит в нужды врачей, не дает им заработка и 
проч. …В.Д. был очень расстроен… но вообще этот 
выпад был несправедлив, и врачи скоро раскаялись 
и принесли ему извинение». Еще одна аттестация в 
тех же воспоминаниях: когда в 1917 г. проходил 
конкурс на замещение кафедры факультетской тера-
пии и В. Д. Шервинский выдвинул М. П. Кончалов-
ского, а профессор Фохт — Д. Д. Плетнева, назначен 
был последний, в том числе и из-за того, что 
«В. Д. Шервинский, несмотря на большое ко мне 
расположение, быстро робел и сдавал позиции, а 
А. Б. Фохт как раз наоборот, он оживлялся и умел 
проявить много энергии и горячности для аргумен-
тации и доводов в пользу своего кандидата» [3]. В 
этих же воспоминаниях кратко упоминается и тот 
факт, что чествование В. Д. Шервинского по поводу 
30-летия его врачебной деятельности (1903) «было 

очень скромное с подписным обедом в Эрмитаже». 
Это же скромное «домашнее» празднование отмече-
но и в биографическом очерке Г. Левенталя [4], где 
присутствуют и личностные характеристики 
В. Д. Шервинского, но, конечно, их следует воспри-
нимать с учетом юбилейного жанра этой статьи. 
Еще несколько слов о характере Василия Дмитрие-
вича находим в воспоминаниях его внучки Е. С. Дру-
жининой, заставшей последние годы его жизни в 
возрасте далеко за восемьдесят: «Он очень сдержан 
в движениях и речи, очень прост и аскетичен. Еже-
дневно ему подают смоленскую кашу, белый хлеб 
без корочек, чай, иногда яйцо всмятку» [5].

Попытка проникнуть под панцирь сдержанной и 
суховатой доброжелательности, который как бы 
прирос к В. Д. Шервинскому, впервые предпринята 
В. Д. Тополянским в его научно-публицистической 
книге «Москва, 1911 год». В главном для этой книги 
и исключительно интересном очерке, посвященном 
коллективному протестному выходу профессоров 
из Московского университета и дальнейшей судьбе 
видных участников этой преимущественно партий-
ной — «кадетской» — акции, отмечено: «Опытный и 
сведущий прозектор, здравомыслящий и совершен-
но неконфликтный преподаватель, „неглупый, чест-
ный и работящий малый“, как он аттестовал себя в 
своих мемуарах, Шервинский постепенно превра-
щался во все более заметную и перспективную фи-
гуру на медицинском факультете» [6]. Его дважды 
выдвигали на ответственные посты в петербургских 
медицинских управлениях, но он наотрез отказы-
вался, так как его не прельщало высокое служебное 
положение. По его воспоминаниям, «заманчиво бы-
ло получить определенное, хорошее содержание и 
не вести такую трудную работу, как прозектура».

Василий Шервинский был рожден вне брака, в 
три года потерял отца, не имел контактов с матерью 
и находился на воспитании малоимущей тетушки, 
сестры отца. С учетом текста автобиографии Шер-
винского, нам представляется очевидным, что след-
ствием такого его положения в детстве было его 
раннее знакомство с ощущением неполноценного 
социального статуса и неудобствами низкого мате-
риального обеспечения. Полагаем, именно здесь ле-
жат истоки его повышенной заботы о финансовой 
обеспеченности, сопровождавшей его всю жизнь. 
Здесь же и причина того, что он ни с кем не сходил-
ся близко, в общении всегда соблюдал известную 
дистанцию и оставался сдержанным даже в кругу 
семьи. Чуть ли не единственным близким его това-
рищем был Дмитрий Андреевич Дриль (1846—
1910), слушавший лекции на юридическом и меди-
цинском факультетах Московского университета в 
те же годы (1868—1873), что и Шервинский. Сохра-
нившаяся их переписка свидетельствует об очень 
тесной дружбе: обращения Дриля к Шервинскому 
«дорогой друг Васинька», «милый ты мой Аспид по 
прозванию Васинька» и даже «аспидный Аспид Ас-
пидович». По-видимому, с ним одним Василий 
Дмитриевич поддерживал обращение «на ты» (хра-
нится в архиве Национального научно-исследова-
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тельского института общественного здоровья име-
ни Н. А. Семашко).

Такое непростое детство бастарда, в котором 
Шервинскому приходилось рассчитывать практиче-
ски исключительно на свои силы, воспитало в нем 
трудолюбие, самостоятельность и старательность. И 
с самого начала своей неспешной карьеры он занял-
ся частной врачебной практикой. Постепенно он 
становился известным, «входил в моду», практика 
становилась финансовой опорой, а затем и источни-
ком значительных доходов. Уже в 1890-х годах 
Шервинский купил довольно крупное имение 
«Старки» в селе Черкизово Коломенского уезда, с 
парком и садами, площадью около 40 десятин (бо-
лее 40 гектаров, 1892), и двухэтажный особняк в 
Троицком (ныне Померанцевом) переулке на Пре-
чистенке (1895). Но разве дает это повод считать, по 
В. Д. Тополянскому, что «в этом отношении он ни-
чуть не отличался от наиболее видных представите-
лей основанной Г. А. Захарьиным московской вра-
чебной школы обогащения»? Да, «святым доктор-
ом» Шервинского не величали. Но кто дал нам пра-
во, свободно манипулируя фактами, считать только 
ему «по гамбургскому счету»? Разве не имели пре-
восходных особняков его киевские коллеги В. П. Об-
разцов и Ф. Г. Яновский — любимцы врачей, паци-
ентов и общественности всего российского юго-за-
падного края? Разве не было богатых владений у 
столичного лейб-медика В. Н. Сиротинина, да и сам 
великий образец врачевания С. П. Боткин разве не 
покупал значительное имение под Петербургом и не 
делился своей радостью по поводу этой покупки и 
огорчением, что деньги кончились и нельзя прику-
пить соседний участок?

Строгий, неулыбчивый Шервинский умел ладить 
и с начальством, и с подчиненными и сохранял пре-
дельную осмотрительность в любых ситуациях. Его 
либерализм высоко ценился коллегами и не бросал-
ся в глаза начальству. Все — так. Но разве это повод 
для высокомерного осуждения потомками? Он все 
же попадал в поле зрения тайной полиции. Так, в 
буйном для Императорского Московского универ-
ситета (ИМУ) 1911 году, когда группа профессоров 
и преподавателей во главе с В. Д. Шервинским пода-
ли прошение об увольнении в знак протеста против 
политики министра Л. А. Кассо, ущемлявшей уни-
верситетскую автономию, Московское Охранное 
отделение подготовило донесение на имя товарища 
(заместителя) министра внутренних дел с перечнем 
профессоров и приват-доцентов, о коих имелись 
«неблагоприятные в политическом отношении све-
дения». В. Д. Шервинский стоял первым в этом се-
кретном «черном» списке. В. Д. Тополянский при-
водит резолюцию московского градоначальника на 
этом документе от 22 февраля: «В целях охранения 
общественного спокойствия и порядка представля-
лось бы крайне желательным вышеозначенных лиц 
уволить из всех высших учебных заведений, воспре-
тив им также чтение публичных лекций». Но гром 
вскоре отгремел, и всего через 8 дней, 3 марта, Ох-
ранное отделение ответило на очередной запрос из 

канцелярии московского градоначальника о Шер-
винском, что за последнее время «неблагоприятных 
сведений в отделение не поступало». Комментируя 
этот удивительный документ, В. Д. Тополянский 
приходит к однозначному выводу: «Внезапно за-
быть о сопричастности Шервинского к взбунтовав-
шимся преподавателям Московское Охранное отде-
ление могло лишь в одном случае — после того, как 
не позднее 2 марта он забрал из университетской 
канцелярии свое прошение об отставке».

Можно отметить, материалы ежегодно публико-
вавшегося Отчета Московского университета дей-
ствительно свидетельствуют, что в 1912 г. заслужен-
ный ординарный профессор В. Д. Шервинский про-
должал получать полную профессорскую пенсию 
(3 тыс. руб.), в то время как видные его коллеги по 
университету и протестному увольнению из него — 
хирург Ф. А. Рейн, невропатолог В. К. Рот, психиатр 
В. П. Сербский — в той же платежной ведомости 
уже не фигурируют [7, 8]. Можно, следовательно, 
утверждать, что В. Д. Шервинский оставался про-
фессором Московского университета. И все же без 
соответствующего документального обоснования, 
не зная, как именно проходило возвращение его в 
университет, мы не имеем права выносить обвини-
тельный вердикт — дескать, «затеял драку», а сам «в 
кусты». В университете фактически остался, наряду 
с Шервинским, столь же скоропалительно уволив-
шийся А. Б. Фохт, выдающийся патолог, основа-
тель крупной научной школы, однако никто не вы-
двигал и не выдвигает обвинений в его адрес; его не-
обычайно привлекательный образ сохранился в на-
учной и художественной литературе.

Приведенный портрет Шервинского написан пу-
блицистом талантливо, но с явно недоброжелатель-
ной интонацией. Почему? На каком основании? По-
нятно, что Шервинский не был столь же яркой лич-
ностью, как В. П. Образцов или В. Н. Сиротинин, не 
имел особой ауры, которая окружала также и 
Ф. Г. Яновского, и Н. Я. Чистовича, он никогда не 
был объектом всеобщего поклонения, общей любви. 
Понятно также, что в шкале ценностей выше бес-
компромиссной принципиальности стояло для него 
стремление обеспечить себе материальный достаток 
(вероятно, в связи с печальной бедностью его си-
ротского детства). Именно это стремление обусло-
вило и его выбор профессии врача, и смену специа-
лизации — переход от патологической анатомии на 
лечебное дело, и очень важное и постоянное место в 
его жизни частной практики. При этом в первые де-
сятилетия XX в. В. Д. Шервинский как один из ли-
деров терапевтической элиты пользовался всеоб-
щим уважением. В советский период М. П. Кончалов-
ский называл его первым терапевтом страны. Об ис-
ключительно пиететном к нему отношении коллег 
напоминает нам приведенное выше письмо Г. Ф. Лан-
га. При таком всеобщем уважении современников 
неуместен язвительно-снисходительный тон у их 
врачебных потомков.

Приведенный материал позволяет подвести не-
которые итоги. Во-первых, об исторической оценке 
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В. Д. Шервинского. Он не «блистал» ни в обществе, 
ни в науке, ни во врачебном деле (как блистали 
В. П. Образцов и В. Н. Сиротинин), но везде и всег-
да выделялся широтой эрудиции, фундаментально-
стью знаний, чутьем на все новое в медико-биологи-
ческой науке, постоянной готовностью терпеливо и 
неутомимо заниматься рутинной и неблагодарной 
организационной работой. Он был корректен и ро-
вен со всеми, казалось, что у него нет и не может 
быть врагов. В вопросах религии и политики он был 
достаточно аморфен, конформен, был идеально 
приспособлен к тому, чтобы отдаваться любимому 
делу при любой, даже самой неблагоприятной поли-
тической конъюнктуре. Все это, конечно не сразу, а 
очень постепенно, обусловило его высочайший про-
фессиональный авторитет, сохранявшийся и в доре-
волюционной, и в советской России. Таким он и 
должен оставаться в благодарной памяти потомков.

Во-вторых, пример В. Д. Шервинского наглядно 
демонстрирует нам значение частной жизни того 
или иного деятеля в общей оценке его исторической 
значимости. Нередко даже с трибуны конференции 
или ученого совета можно услышать: «Нам важно 
знать, что именно сделал ученый для развития сво-
ей области знания. А было у него две жены или че-
тыре, ходил он на концерты камерной музыки или 
любил футбол — какое это имеет значение?». Одна-
ко история медицины — лишь частный случай 
исторического знания, всегда имеющего дело с та-
ким сложным объектом, как личность, со всеми ее 
особенностями, противоречиями, сильными сторо-
нами и слабостями, и все это прямо влияет на ре-
зультаты творческой деятельности (не будь 
Ф. Г. Яновский фанатично религиозным челове-
ком, не стал бы он «святым доктором»). И неверно 
думать, что в истории остаются только достижения 
ученого, нет, остаются и личностные характеристи-
ки, «казусы» и «проколы»: в современном мире ин-
тернета кто-нибудь когда-нибудь возьмет да и напи-
шет. Нередко именно это «личное» раскрывает нам 
внутренний мир персоналии, помогает понять мо-
тивы поведения, причины поступков.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Людмила Антониновна Шангина (13.03.1898 — 

23.04.1971) — ученый-нейроанатом, представитель 
первого поколения ученых, приехавших в 1935 г. в 
медицинский институт Курска [1]. Целью статьи яв-
ляется определение вклада профессора Л. А. Шанги-
ной в становление Курского государственного меди-
цинского института (КГМИ), организацию кафе-
дры анатомии человека и анатомического музея 
КГМИ, формирование научного сообщества г. Кур-
ска и развитие науки нейроморфологии, а также ее 
роль в становлении и развитии научных школ на ка-
федрах нормальной анатомии в Иркутске, Москве, 
Душанбе и в Смоленске.

В работе использованы сведения из личного дела 
Л. А. Шангиной, хранящегося в архиве Смоленского 

государственного медицинского университета и в 
архиве ВАК РФ (Ф. Р-9506. Опись 16. Дело 3549). 
Материалами для данной статьи послужили личные 
воспоминания о Людмиле Антониновне ее род-
ственников: Шангиной Капитолины Стефановны и 
Шангиной Наталии Антониновны.

Иркутский период научной деятельности
Людмила Антониновна Шангина в 1917 г. окон-

чила Иркутскую женскую гимназию и сдавала до-
полнительные экзамены за мужскую гимназию, для 
того чтобы поступить на медицинский факультет 
Томского университета. В годы обучения в Томском 
университете она была студенткой выдающего оте-
чественного анатома Г. М. Иосифова, основополож-
ника сравнительной лимфологии. Но наиболее 
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сильное влияние на становление Людмилы Антони-
новны как ученого-нейроморфолога оказал Дми-
трий Николаевич Бушмакин, работавший на кафе-
дре нормальной анатомии Томского университета в 
должности доцента [2].

Студенческие годы Л. А. Шангиной пришлись на 
очень сложный период в истории страны: произо-
шли Февральская и Октябрьская революции (1917), 
а затем началась Гражданская война. Но, к сожале-
нию, по нескольким социально-экономическим 
причинам Шангина не смогла продолжить обучение 
в Томском университете: в эти годы ее брат Игорь 
был одним из крупных военачальников в армии 
Колчака, в 1919 г. умер ее отец, в годы войны в стра-
не начался голод и другие материальные трудности. 
Но в 1921 г. она поступила на медицинский факуль-
тет Иркутского государственного университета (в 
настоящее время — Иркутский государственный 
медицинский университет) и окончила его уже в 
1923 г. Одновременно с учебой работала препарато-
ром на кафедре анатомии (1921—1922), которую 
возглавлял переведенный сюда из Томского универ-
ситета Д. Н. Бушмакин. По окончании медицинско-
го факультета в 1923 г. Л. А. Шангина была принята 
на должность ассистента кафедры анатомии и стала 
одним из первых преподавателей кафедры нормаль-
ной анатомии Иркутского государственного меди-
цинского университета.

В Иркутске она работала 9 лет под руководством 
Д. Н. Бушмакина и специализировалась в области 
изучения морфогенеза центральной нервной систе-
мы. Д. Н. Бушмакин учил ее искусству бальзамиро-
вания и изготовления анатомических препаратов. 
Под его руководством она выполнила свои первые 
научные работы, посвященные иннервации сердца 
и блуждающему нерву, опубликовала их в основан-
ном Д. Н. Бушмакиным «Иркутском медицинском 
журнале» (позднее он вошел в «Сибирский меди-
цинский журнал») и была одним из первых авторов 
этого научного издания.

Анализ результатов научной деятельности Шан-
гиной этого периода позволяет заметить характер-
ный для научной школы Тонкова—Бушмакина эво-
люционный подход, когда каждая структура челове-
ка и животных изучалась в сравнительном аспекте. 
В 1925 г Л. А. Шангина опубликовала работу, в кото-
рой продемонстрировала большую вариативность 
строения ветвей блуждающего нерва как по месту 
отхождения (формирования), так и по ходу (топо-
графии), установила многочисленные его анастомо-
зы с ветвями идущего рядом симпатического нерва. 
Много внимания она уделила функции этого нерва, 
поскольку к 1925 г. функция ветвей блуждающего и 
верхнего гортанного нервов у человека не была точ-
но известна. Одной из самых авторитетных в те го-
ды была точка зрения А. О. Ковалевского, который 
утверждал, что не все ветви блуждающего нерва не-
сут депрессорные волокна, а часть из них вызывает 
повышение артериального давления и учащение 
пульса [3].

В тот исторический период еще очень разноо-
бразными и противоречивыми были представления 
морфологов о топографии блуждающего нерва. Ев-
ропейские ученые указывали на то, что соединения 
ветвей блуждающего и симпатического нервов 
очень разнообразны и описание их вариаций не 
представляется возможным. В 1866 г. К. Людвиг и 
И. Ф. Цион доказали, что у кроликов сердечная 
ветвь идет в виде отдельного нервного ствола, кото-
рый начинается от верхнего гортанного нерва, или 
от ствола блуждающего нерва, или от обоих, или от 
одного из них. Затем этот нерв присоединяется к 
симпатического стволу, с которым и достигает груд-
ной полости. Этот нерв понижает артериальное дав-
ление и замедляет частоту сердечных сокращений, 
поэтому они назвали его депрессорным. Но не-
сколько позднее они же обнаружили и другие нерв-
ные волокна, имеющие такой же депрессорный эф-
фект. Например, ветвь, отходящая от блуждающего 
нерва и анастомозирующая с симпатическим ство-
лом, а также ветвь от блуждающего нерва у первого 
симпатического узла, которую И. Ф. Цион даже на-
звал третей ветвью депрессорного нерва [3].

Людмила Антониновна перепроверила эти дан-
ные в экспериментах на кроликах и с полной 
убежденностью доказывала: «При исследовании 
кроликов, мне также удалось установить довольно 
типичное отхождение сердечных ветвей или от 
верхнего гортанного нерва, или от блуждающего, 
или от того и другого вместе в виде двух стволиков, 
которые, соединившись в один ствол, шли между 
симпатическим и блуждающим нервами в грудную 
полость к дуге аорты и сердечному сплетению. При 
входе в грудную полость, эти ветви анастомозирова-
ли с сердечными ветвями, отходящими от симпати-
ческого ствола или от его среднего узла» [3].

В противоположность этому она наблюдала слу-
чаи, в которых ветвь, отходящая от угла, образован-
ного верхним гортанным и блуждающим нервами, 
спускалась вниз и погружалась в средний шейный 
узел, который, получив ветвь от блуждающего нерва 
в нижней трети шеи, отдавал две ветви к сердечно-
му сплетению. Данная ветвь, отходящая от угла 
блуждающего и верхнего гортанного нервов, на сво-
ем пути, приблизительно в середине шеи, получала 
анастомоз от симпатического нерва и сама посылала 
небольшую ветвь к блуждающему нерву [3]. У одно-
го же кролика на левой стороне шеи от верхнего 
гортанного нерва Л. А. Шангина обнаружила то-
ненькую веточку, которая располагалась между 
стволами блуждающего и симпатического нервов и 
в середине шеи погружалась в симпатический ствол. 
От последнего несколько позже отходила ветвь, ко-
торая, соединившись с ветвью от нижнего симпати-
ческого узла, спускалась в грудную полость и при-
нимала участие в образовании сердечного сплете-
ния. Кроме этой веточки к аорте подходила веточка 
и от самого ствола блуждающего нерва [3].

Таким образом, в 1925 г. Л. А. Шангина показала, 
что топография и ветвление депрессорного нерва у 
кролика могут сильно отличаться от схемы, уста-
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новленной К. Людвигом и И. Ф. Ционом. Изучая 
приведенные другими авторами данные о ходе этих 
нервов, она пришла к выводу, что ни у одного жи-
вотного нет типичного расположения этого нерва.

Изучив топографию этого нерва у собак она пи-
сала: «…мы нашли, что к дуге аорты и сердечному 
сплетению шли ветви от среднего симпатического 
узла, тогда как ветвей от верхнего гортанного и 
блуждающего нервов в большинстве случаев совсем 
не было. В некоторых случаях все же можно было 
установить ряд анастомозирующих веточек, в од-
ном случае отмечена подобная веточка, идущая от 
блуждающего нерва к первому симпатическому уз-
лу; в другом случае — шла веточка от угла, образо-
ванного верхним гортанным и блуждающим нерва-
ми, и погружалась во влагалище блуждающе-симпа-
тического нерва, где и соединялась с последним» 
[3].

Изучая топографию блуждающего нерва и его 
ветвей у человека, Л. А. Шангина отметила их высо-
кую вариативность по сравнению с позвоночными 
животными: «…на трупах человека анатомическое 
расположение ветвей верхнего гортанного и 
блуждающего нервов становится еще более разно-
образным, так они могут отходить от наружной вет-
ви верхнего гортанного нерва одним или несколь-
кими стволиками, или от ствола блуждающего 
нерва на различной высоте и, наконец, одновремен-
но от одного и другого нерва. Помимо типичного 
отхождения верхних сердечных нервов, можно бы-
ло еще отметить, как постоянное явление, отхожде-
ние сердечных веточек блуждающего нерва в ниж-
ней половине шеи. Во всех случаях, кроме одного, 
от верхнего — симпатического узла шли веточки к 
сердечному сплетению» [3].

К середине 1920-х годов Л. А. Шангина выполни-
ла большой объем сложных морфологических ис-
следований и показала, что сердечные ветви систе-
мы блуждающего нерва в области шеи подвержены 
значительным вариациям как по месту своего от-
хождения, так и по дальнейшему ходу. Так, они мо-
гут брать начало одним или несколькими стволика-
ми от верхнего гортанного нерва и его наружной 
ветви, от ствола блуждающего нерва в верхней ча-
сти шеи, затем они могут идти в самом стволе 
блуждающего нерва и отделяться от него в нижней 
части шеи, и, наконец, они могут отходить и от 
верхнего гортанного, и от ствола блуждающего 
нерва одновременно. Эти веточки могут спускаться 
в грудную полость самостоятельно или же соединя-
ются между собой и с ветвями симпатического 
нерва, с которыми и образуют порой очень сложное 
сплетение. Работа по изучению депрессорных не-
рвов сердца является одной из самых известных ра-
бот Л. А. Шангиной в иркутский период научной 
деятельности. Но в 1930 г. закончился период ее со-
вместной работы с Бушмакиным: его перевели на 
Дальний Восток, а Шангина решила переехать в Мо-
скву и уже с июня работала асисстентом на кафедре 
нормальной анатомии Первого Московского меди-
цинского института (1-й ММИ, в настоящее время 

Первый Московский государственный медицин-
ский университет имени И. М. Сеченова).

Московский период научной деятельности
В 1930—1935 гг. Л. А. Шангина преподавала ана-

томию человека и проводила научные исследования 
под руководством выдающегося ученого-анатома 
П. И. Карузина. Одновременно она работала стар-
шим научным сотрудником Всесоюзного института 
экспериментальной медицины (ВИЭМ) в отделе ма-
кроморфологии совместно с другим ведущим анато-
мом, В. П. Воробьевым, который в те годы часто 
приезжал в Москву из Харькова, поскольку зани-
мался бальзамированием тела В. И. Ленина. Под ру-
ководством В. П. Воробьева она писала статьи в 
Большую медицинскую энциклопедию (БМЭ). Ее 
рисунки нервов, иннервирующих сердце человека, 
вошли в статью «Вегетативная нервная система», в 
этом же издании БМЭ напечатана ее статья «Пред-
плечье» [4]. По результатам исследований, прове-
денных на базе ВИЭМ, в 1935 г. постановлением 
квалификационной комиссии Л. А. Шангина полу-
чила степень кандидата медицинских наук.

Курский период научной деятельности
В 1935 г. Шангину пригласили возглавить кафе-

дру нормальной анатомии в только что основанном 
медицинском институте. Она согласилась по мно-
гим причинам, прежде всего социально-политиче-
ским: ее брат Мстислав был осужден и находился в 
Соловецком лагере, братья Игорь и Олег были в 
эмиграции в Китае, Владимир был офицером цар-
ской армии.

Л. А. Шангина — профессор, заведующая кафедрой нормаль-
ной анатомии КГМИ с 1935 по 1941 (г. Курск, 1940).

Исключительно активный и деятельный чело-
век, Л. А. Шангина в Курске (см. фото) была первой 
заведующей кафедрой нормальной анатомии КГ-
МИ, первым деканом лечебного факультета (1936), 
по совместительству — первой заведующей кафе-
дрой топографической анатомии и оперативной 
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хирургии (1937) и организатором анатомического 
музея тыКГМИ. Все препараты музея были сделаны 
ее руками или под ее непосредственным руковод-
ством. Трупы привозили даже из соседних обла-
стей, куда отправлялся мацератор и на месте их 
бальзамировал. Уже в 1936 г. музей КГМИ стал од-
ним из лучших анатомических музеев среди меди-
цинских вузов, в настоящее время препараты не-
рвов сердца человека, изготовленные Л. А. Шанги-
ной в довоенные годы, хранятся в анатомическом 
театре Курского государственного медицинского 
университета.

В годы работы в Курске Шангина описала топо-
графию добавочного черепного нерва у человека 
[5], изучала анатомию сиамских близнецов, часть ее 
рисунков вошла в документальный фильм о сиам-
ских близнецах «Ира и Галя» (1940).

В 1930-х годах Шангина считалась одним из веду-
щих ученых-анатомов СССР и в 1938 г. была на-
правлена в служебную командировку в Таджики-
стан для организации кафедры нормальной анато-
мии в Сталинабадском государственном медицин-
ском институте (ныне — Таджикский государствен-
ный медицинский университет), где читала лекции 
студентам и основала анатомический музей. В 
1940 г. за вклад в организацию высшего медицин-
ского образования РСФСР Л. А. Шангиной было 
присвоено звание «Отличник здравоохранения».

В годы войны Л. А. Шангина находилась в эваку-
ации в г. Алма-Ата, где продолжала учебную дея-
тельность со студентами Курского и Казахского ме-
дицинских институтов, с 1943 по 1945 г. работала в 
Москве доцентом кафедры нормальной анатомии 1-
го ММИ и деканом младших курсов. В 1946 г. за 
вклад в подготовку медицинских кадров в военные 
годы она была награждена медалью «За доблестный 
труд в Великой Отечественной войне 1941—
1945 гг.».

Смоленский период научной деятельности
После Великой Отечественной войны профессор 

Л. А. Шангина возглавляла кафедру нормальной 
анатомии человека в Смоленском государственном 
медицинском институте (1945—1965). В 1950 г. за-
щитила диссертацию на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук. Научным консультан-
том ее диссертационной работы был доктор меди-
цинских наук, профессор Г. Ф. Иванов.

В диссертационном исследовании Л. А. Шангина 
установила вариации положения пучка поверхност-
ных нервов шейного сплетения у середины, выше и 
ниже середины заднего края грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы. У людей с относительно длин-
ной и тонкой шеей она отметила сравнительно вы-
сокое и среднее положение исследуемого пучка не-
рвов шейного вплетения, у людей с относительно 
короткой и толстой шеей — низкое и среднее поло-
жение того же пучка нервов у заднего края этой 
мышцы [5].

Согласно данным Л. А. Шангиной, расположе-
ние поверхностных нервов шейного сплетения у 

выхода из-под заднего края грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы в латеральный треугольник шеи 
значительно варьирует. В одних случаях эти нервы 
выходят один вслед за другим и занимают незначи-
тельный участок (от 0,5 до 2 см), в других случаях 
те же нервы распределены с относительно больши-
ми промежутками один от другого и занимают 2—
7 см у заднего края грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы. Это и послужило основанием к тому, 
что Шангина выделяла два типа распределения 
нервов в составе пучка поверхностных нервов 
шейного сплетения: концентрированный и рас-
сыпной [5].

Пересчитав количество нервных стволов в соста-
ве пучка поверхностных нервов шейного сплетения 
у заднего края грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, она установила их большую изменчивость. 
Показала, что последовательность расположения 
основных нервов в составе пучка поверхностных 
нервов шейного сплетения варьирует сравнительно 
редко. В большинстве случаев в средней части этого 
пучка нервов Л. А. Шангина находила большой уш-
ной нерв и кожный нерв шеи; верхнюю часть пучка 
которого составляет малый затылочный нерв, в 
нижней его части находятся подключичные не-
рвы [5].

Л. А. Шангина отмечала, что большой ушной 
нерв и кожный нерв шеи отличаются наибольшим 
постоянством топографии в составе пучка поверх-
ностных нервов шейного сплетения. Чаще других 
нервов варьирует малый затылочный нерв; иногда 
этот нерв у заднего края грудино-ключично-сосце-
видной мышцы отсутствует или же смещается вверх 
до 4 см, считая от следующего за ним нерва. Вариа-
ции положения надключичных нервов сводятся к 
смещению их вниз до 2 см от находящегося над ни-
ми нерва и вверх от нижней части пучка исследуе-
мых нервов до верхней его части. В этих случаях 
надключичные нервы занимают место малого заты-
лочного нерва [6]. Результаты исследования про-
фессором Шангиной топографии нервнов шеи у че-
ловека и ее рисунки подкожного сплетения нервов 
шеи вошли в учебник по анатомии человека под ре-
дакцией С. С. Михайлова (1973).

С конца 1950-х годов Л. А. Шангина начала но-
вый цикл научных исследований, очень популяр-
ный в те годы и посвященный изучению строения и 
топографии чувствительных нервных окончаний. 
Ее аспиранты изучали рецепторы и иннервацию ма-
точной артерии, селезеночной артерии, нервные 
сплетения прямой кишки, нервные окончания с 
сфинктере анального отверстия, в тазовой диафраг-
ме, а также пищеводное сплетение и иннервацию 
сфинктера пищевода [7—9].

Наследие и память
За вклад в организацию высшего медицинского 

образования РСФСР Л. А. Шангина была удостоена 
звания «Отличник здравоохранения», награждена 
медалью «За доблестный труд в Великой Отечест-
венной войне 1941—1945 гг.», а в 1953 г. за выдаю-
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щиеся заслуги перед государством и советским на-
родом награждена высшей государственной награ-
дой СССР — Орденом Ленина.

Высокая результативность ее работы как учено-
го, педагога, организатора была основана на ее лич-
ностных характеристиках, неизменно активной со-
циальной позиции в трудовом коллективе и ответ-
ственном отношении к педагогическому процессу. 
Результатам научных исследований Л. А. Шанги-
ной посвящена целая экспозиция в музее Смолен-
ской государственной медицинской академии.

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