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ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ РОССИЯН В «ПОСТПАНДЕМИЮ» (ОБЗОР ЭМПИРИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ)
ФГАОУ ВО «Пермский государственный национальный исследовательский университет», 614990, г. Пермь

Представлен обзор эмпирических медико-социальных и социологических исследований психического здоровья 
россиян в постпандемийный период (2022 г. — первая половина 2023 г.), характеризующийся ростом напря-
женности социально-политической и социально-экономической обстановки в стране. Целью стало обобще-
ние результатов исследований. В обзор включены статьи в научных журналах, индексируемых в РИНЦ, со-
держащие результаты эмпирических исследований, материалы опросов и мониторингов, проведенных все-
российскими исследовательскими организациями, занимающимися изучением общественного мнения, феде-
ральными научно-исследовательскими и образовательными организациями. Критерии включения исследова-
ний в обзор: полевой этап проведен с 1 января 2022 г. по 30 июня 2023 г., использованы опросные методы сбора 
данных, объектом исследования выступало население РФ в целом или ее субъекта либо отдельная социальная 
группа. На основании общероссийских и региональных данных установлено, что общественное психическое 
здоровье жителей в обозначенный период характеризуется волновой динамикой: наблюдался рост уровня 
тревожности в начале марта и конце сентября 2022 г. Уровень распространенности депрессивной симпто-
матики по-прежнему превышал «допандемийные» значения. Повышенный уровень тревожности более харак-
терен для молодежи и женщин. Уязвимыми группами также являются жители территорий, прилегающих к 
зоне проведения СВО, члены семей участников СВО и беженцы из Украины. В условиях низкого запроса населе-
ния на профессиональную психолого-психиатрическую помощь актуализируется задача поиска альтерна-
тивных инструментов обеспечения психологической безопасности россиян.
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The article presents review of empirical social medical and sociological studies of mental health of Russians in “post-pan-
demic” (2022 — first half of 2023). The purpose of the study is to generalize results of corresponding studies. The review 
covers the articles in national scientific journals indexed in the RSCI, the results of monitoring surveys carried out by 
both all-Russian research organizations handling analysis of public opinion and by Federal research and educational or-
ganizations. The criteria of selection of studies included the study field stage was implemented in January 2022 — June 
2023; sociological survey technique was applied; the study object was whole population of the Russian Federation or its 
subject or a separate social group. it was established, on the basis of all-Russian and regional data, that in mentioned pe-
riod public mental health of residents of Russia is characterized by wave dynamics. The increasing of anxiety level in be-
ginning of March and in the end of September 2022. The level of depressive symptomatic prevalence still exceeded “pre-
pandemic” values. The increased level of anxiety is more typical in the youth and women. The vulnerable groups are also 
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Введение

В последние несколько лет мы наблюдаем про-
грессирующую социально-политическую, экономи-
ческую и эпидемиологическую нестабильность в 
мире. В качестве самых ярких событий можно отме-
тить пандемию COVID-19, кардинально изменив-
шую повседневную жизнь миллионов людей в 
2020—2022 гг., климатический кризис, военные 
конфликты в Африке и на Ближнем Востоке, а так-
же специальную военную операцию (СВО) на Укра-
ине, за которой последовали введение экономиче-
ских санкций против России, обострение энергети-
ческой проблемы, рост темпов инфляции. В 2020 г. 
директор Международного комитета Красного Кре-
ста (МККК) Роберт Мардини заявил, что текущий 
кризис «усугубил стрессовое состояние миллионов 
людей, которые и без того уже испытывали на себе 
последствия конфликтов и стихийных бедствий», 
призвав к дополнительному финансированию про-
грамм в сфере охраны психического здоровья [1]. В 
сентябре 2022 г. Европейский региональный дирек-
тор Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) в своем заявлении назвал ситуацию в регионе 
«перманентным кризисом», подчеркнув важность 
усиления инвестиций в психическое здоровье насе-
ления [2].

В Докладе ВОЗ о состоянии психического здоро-
вья в мире отмечен рост распространенности де-
прессии и тревожных расстройств только за первый 
год пандемии COVID-19 на 25% [3]. К ключевым 
психологическим последствиям пандемии также от-
носят значительное возрастание уровня распро-
страненности среди населения симптомов посттрав-
матического стрессового расстройства (ПТСР), суи-
цидального риска, уровня потребления алкоголя и 
психоактивных веществ [4]. Влияние пандемии на 
психологическое состояние общества отмечено в 
опубликованном в 2023 г. Организацией Объеди-
ненных Наций (ООН) «Всемирном докладе о сча-
стье»: в 42 странах мира частота негативных эмоций 
значительно возросла [5].

Несмотря на то что в мае 2023 г. пандемия 
COVID-19 официально закончилась, ее влияние на 
психическое здоровье населения может быть более 
длительным, а глобальный экономический спад еще 
усилит негативные эффекты [6]. Подобное предпо-
ложение подтверждается сравнительными исследо-
ваниями психического здоровья населения некото-
рых европейских стран во время и после введенного 
в связи с пандемией локдауна, посттравматические 
симптомы и признаки психологического дистресса 
наблюдались и после отмены локдауна [7, 8].

Снижение вероятности улучшения психическо-
го здоровья жителей европейских стран в постпан-
демию также связывают с СВО на Украине [9]. Так, 
опрос студентов в возрасте 22 лет и младше в Чеш-
ской Республике (март 2022 г.) показал, что более 
чем у 1/3 респондентов наблюдается умеренный или 
тяжелый уровень тревоги и депрессии, связанный с 
обеспокоенностью текущими событиями [10]. Ис-

следование, проведенное осенью 2022 г. на выборке 
взрослого населения (18—75 лет) Италии, показало, 
что озабоченность по поводу СВО достоверно по-
вышает уровень психологического дистресса и тре-
вожности [11].

Психическое здоровье россиян в постпандемий-
ный период (2022—2023), характеризующийся не 
просто началом СВО, но объявлением частичной 
мобилизации, многочисленными экономическими 
и политическими ограничениями, пока обсуждается 
мало. При этом понимание динамики общественно-
го психического здоровья, факторов и рисков его 
ухудшения выступает обязательным условием эф-
фективной работы по охране психического здоро-
вья россиян и обеспечения благополучия граждан.

Цель исследования — осуществить обзор отечес-
твенных эмпирических медико-социальных и соци-
ологических исследований психического здоровья 
россиян в постпандемийный период (2022—2023). 
Ключевые вопросы, поставленные в рамках обзора, 
касаются того, как авторы концептуализируют пси-
хическое здоровье, какими методами исследуют, ка-
кие используют эмпирические индикаторы и какие 
особенности, характерные для исследуемого перио-
да, выделяют.

Материалы и методы
Исследование проведено методом вторичного 

анализа данных. В выборку были включены эмпи-
рические исследования, полевой этап которых был 
проведен в период с 1 января 2022 г. по 30 июня 
2023 г. Критерии отбора: данные характеризуют 
взрослое население России в целом или отдельного 
территориального образования; какую-либо соци-
ально-демографическую группу (молодежь, в том 
числе студенческую, пожилых граждан, трудоспо-
собное население). Метод сбора данных — социоло-
гический опрос (в количественной или качествен-
ной традиции). Поиск исследований осуществлялся 
двумя способами.

Во-первых, был реализован систематический об-
зор публикаций в базе РИНЦ (тип публикации — 
статья в журнале). Поисковый запрос по названию, 
ключевым словам и аннотации к публикациям 
включал слова и словосочетания, маркирующие:

—концепт психического здоровья в целом («пси-
хическое здоровье», «ментальное здоровье»);

—отдельные его компоненты и проявления 
(«психологическое благополучие/состояние», 
«психоэмоциональное/эмоциональное благо-
получие/состояние», «тревожность», «стресс», 
«дистресс», «депрессия», «психические рас-
стройства», «психические отклонения»).

Из общего массива публикаций (N=854) были 
отобраны статьи, содержащие результаты ориги-
нальных эмпирических исследований, соответству-
ющих заданным критериям.

Во-вторых, по представленным ключевым сло-
вам был осуществлен поиск результатов исследова-
ний на официальных сайтах всероссийских органи-
заций, занимающихся изучением общественного 
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мнения, и федеральных научно-исследовательских 
и образовательных организаций: Всероссийского 
центра изучения общественного мнения (ВЦИОМ, 
www.wciom.ru), Фонда «Общественное мнение» 
(ФОМ, www.fom.ru), Аналитического центра Юрия 
Левады   1 (Левада-Центр, www.leveda.ru), Националь-
ного исследовательского университета «Высшая 
школа экономики» (НИУ ВШЭ, www.hse.ru), Инсти-
тута народнохозяйственного прогнозирования Рос-
сийской академии наук (ИНП РАН, www.ecfor.ru). В 
анализ были включены:

—исследование ВЦИОМ, посвященное потреб-
ности россиян в психологической помощи и 
поддержке (телефонный опрос 12 ноября 
2022 г., всероссийская репрезентативная вы-
борка);

—исследование ВЦИОМ, посвященное фобиям 
россиян (телефонный опрос 17 июня 2023 г., 
всероссийская репрезентативная выборка), 
еженедельные исследования ФОМ настрое-
ний окружающих (интервью по месту житель-
ства, всероссийская репрезентативная выбор-
ка);

—мониторинговые исследования Левада-Цен-
тром общественного самочувствия и причин 
беспокойства (личное интервью по месту жи-
тельства, репрезентативная всероссийская вы-
борка городского и сельского населения);

—мониторинг психоэмоционального благополу-
чия Института психологии РАН;

—исследование «Ментальное здоровье населе-
ния России в период пандемии COVID-19 и 
социально-экономических изменений 2022 г.: 
уязвимые группы и способы поддержки» Ин-
ститута социальной политики Национального 
исследовательского университета «Высшая 
школа экономики» (ИСП НИУ ВШЭ).

Результаты исследования
Масштабные исследования психического здоро-

вья россиян на репрезентативных выборках в пост-
пандемию проводили преимущественно организа-
ции, специализирующиеся на изучении обществен-
ного мнения. В данных исследованиях фокус на-
правлен на определение уровня распространенно-
сти негативных эмоций (негативных эмоциональ-
ных состояний, настроения) среди населения (во-
прос ФОМ «Какое настроение, по Вашему мнению, 
преобладает сегодня среди Ваших родных, друзей, 
коллег, знакомых — спокойное или тревожное?», 
вопрос Левада-Центра «Что Вы могли бы сказать о 
своем настроении в последние дни?» с вариантами 
ответа «прекрасное настроение», «нормальное, ров-
ное состояние», «испытываю напряжение, раздра-
жение», «испытываю страх, тоску», «затрудняюсь 
ответить»). Оба мониторинговых исследования (и 
ФОМ, и Левада-Центра) демонстрируют колебания 
распространенности негативных эмоциональных 

состояний в течение 2022 г и первой половины 
2023 г. Так, согласно исследованию ФОМ, в начале 
января 2022 г. о преобладании среди своего окруже-
ния тревожных настроений говорили 41% опрошен-
ных [12], к концу февраля (дата опроса — 27 февра-
ля) уровень тревожности вырос до 55%, а с первых 
чисел апреля он вновь начинает снижаться, достиг-
нув к концу августа (дата опроса — 21 августа) 36%. 
На конец сентября — начало октября 2022 г. прихо-
дится пиковый уровень тревожности россиян — в 
ходе опроса, проведенного 25 сентября, 69% респон-
дентов заявили о преобладании в своем окружении 
тревожных настроений [13], далее тревожность не-
сколько снижается и на протяжении первой поло-
вины 2023 г. фиксируется на уровне 50%. По дан-
ным Левада-Центра, в марте 2022 г. суммарно 32% 
россиян характеризовали собственное настроение 
как «напряжение, раздражение» (25%) или «страх, 
тоску» (7%). К сентябрю 2022 г. доля ощущающих 
напряжение или раздражение увеличилась до 32%, а 
страх или тоску — до 15%, что в совокупности дало 
47% респондентов, испытывающих преимуществен-
но негативные эмоции в повседневной жизни [14]. 
В апреле 2023 г. эта группа составляла уже лишь 
20% выборки.

Данные мониторинга Института психологии 
РАН также демонстрируют два пика негативных 
эмоциональных состояний россиян в 2022 г.: доля 
респондентов, отмечающих у себя симптомы трево-
ги и депрессии, была максимальной в начале марта 
и конце сентября 2022 г. [15]. Среди опрошенных 
3—4 марта 2022 г. жителей городов РФ 48% испыты-
вали симптомы депрессии (в возрастной группе 
18—24 года таковых было 77%, а в группе 25—34 го-
да — 59%), для 34% были характерны симптомы 
тревоги (в возрастной группе 18—24 года — для 
58%). Опрос, проведенный 23—24 сентября 2022 г., 
выявил, что почти для половины россиян характер-
ны высокие показатели психологического неблаго-
получия — 46% опрошенных испытывали симпто-
мы депрессии, 36% — симптомы тревоги (в группе 
18—24 года таковых было 79 и 63% соответственно).

Значительная психологическая уязвимость рос-
сиян молодых возрастов в ситуации социально-по-
литической напряженности отмечена также в иссле-
довании ИСП НИУ ВШЭ. По мнению специалистов, 
молодежь, выросшая в спокойное время, «не может 
в полной мере осознать серьезность ситуации» и ис-
пытывает шок [16]. Также к уязвимым группам 
можно отнести россиян, потерявших работу, вра-
чей, не восстановившихся в полной мере после пан-
демии, родителей и жен мужчин «призывного» воз-
раста. О том, что стрессы, вызванные пандемией 
COVID-19 и СВО на Украине, негативно повлияли 
на уверенность молодежи в завтрашнем дне и ее 
эмоционально-личностное благополучие, говорят 
результаты исследования, проведенного в 2021 и 
2022 гг. в Томском политехническом университете. 
В течение обозначенного периода был отмечен рост 
доли респондентов, оценивающих свое эмоциональ-
но-личностное благополучие как «выраженно нега-

1 АНО «Левада-Центр» внесена в реестр некоммерческих органи-
заций, выполняющих функции иностранного агента.
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тивное», с 11 до 18%, как «слабо негативное» — с 43 
до 47% [17].

Распространение негативных эмоциональных со-
стояний (настроения) само по себе не является мар-
кером ухудшения психического здоровья населе-
ния, но свидетельствует о наличии эмоциональной 
реакции на стрессоры. Способность справляться с 
данными стрессорами, в том числе адекватно реаги-
ровать на негативные психические переживания, 
определяет возможности сохранения и ментально-
го, и физического здоровья [18]. Исследование 
ВЦИОМ, проведенное в ноябре 2022 г., показало, 
что у 15% россиян (18% женщин и 11% мужчин) в 
2022 г. стала чаще возникать потребность получить 
психологическую поддержку от других людей [19]. 
При этом 68% респондентов заявили, что подобной 
потребности у них вообще никогда не возникает: «Я 
справляюсь со своими проблемами самостоятель-
но», а за профессиональной психологической помо-
щью к специалистам 87% опрошенных никогда не 
обращались. Низкий запрос на психологическую 
поддержку среди россиян подтверждают результа-
ты опроса ФОМ, проведенного в августе 2022 г.,— 
69% респондентов обычно не обращаются к кому-
либо за советом, поддержкой или помощью в случае 
возникновения «душевных переживаний» [20]. 
Сходную картину демонстрируют результаты опро-
са экономически активного населения России, про-
веденного Исследовательским центром портала 
Superjob.ru в июне 2023 г.: 81% опрошенных никогда 
не обращались к психологу/психотерапевту за пси-
хологической помощью, 44% вообще ни к кому не 
обращаются за помощью, предпочитая решать свои 
психологические проблемы самостоятельно [21].

Региональные исследования эмоциональных со-
стояний россиян подтверждают динамику, обнару-
женную на всероссийских выборках. Так, монито-
ринг психологического самочувствия населения Во-
логодской области, в рамках которого замеры осу-
ществлялись несколько раз в течение 2022 г., пока-
зал, что максимальная доля (31,1% опрошенных) ис-
пытывающих в повседневной жизни напряжение, 
раздражение, страх или тоску, была зафиксирована 
в октябре 2022 г. [22]. При этом доля респондентов, 
для которых характерны симптомы тревоги и де-
прессии, составила 46% (признаки депрессии на-
блюдались в 2022 г. у 35% вологжан, тревоги — у 
34%). Социологический опрос жителей Курской об-
ласти выявил рост значимости в 2022 г. по сравне-
нию с 2020 г. хорошего психологического состояния 
и отсутствия травмирующих ситуаций для населе-
ния, особенно для респондентов в возрасте 19—24 
лет [23].

Исследования психического здоровья отдель-
ных социальных групп демонстрируют неоднознач-
ные результаты. Так, опрос россиян пенсионного 
возраста показал, что показатели ощущаемого пси-
хического (ментального) здоровья в данной воз-
растной группе в 2022 г. практически не изменились 
по сравнению с 2019 г. (62,89 против 62,31 балла в 
указанные годы соответственно), а показатели роле-

вого эмоционального функционирования снизи-
лись с 61,55 до 60,37 балла. При этом снижение дан-
ного параметра более характерно для женщин [24].

Исследование психического здоровья и благопо-
лучия студенческой молодежи Тулы в 2022—2023 гг. 
установило соответствие субъективного психологи-
ческого благополучия студентов нормативным зна-
чениям (по шкале «депрессивность» медианное зна-
чение по выборке опрошенных составило 0,62 при 
нормативном 0,62, по шкале «тревожность» — 0,50 
при нормативном 0,47) [25]. На выборке студентов 
Санкт-Петербурга, напротив, было продемонстри-
ровано, что сниженный уровень психологического 
благополучия характерен для половины участников 
исследования, при этом уровень тревожности нахо-
дился в пределах нормы [26]. Опрос работающих 
студентов заочного отделения Волгоградского госу-
дарственного технологического университета 
(ВолГТУ), проведенный в июне 2022 г., показал из-
менение структуры страхов молодежи по сравне-
нию с 2020 г.: снижение обеспокоенности стихий-
ными бедствиями сопровождалось ростом страха 
возникновения социальных конфликтов [27]. Мате-
риалы опроса студентов Московского государствен-
ного университета имени М. В. Ломоносова, реали-
зованного в начале 2022 г., демонстрируют наличие 
«определенного психологического дисбаланса» у 
большинства респондентов, вызванного в первую 
очередь социально-политической нестабильностью 
в обществе [28].

Особенности психоэмоционального благополу-
чия российских детей и подростков в постковидный 
период состоят в относительно низкой распростра-
ненности тревожных и депрессивных состояний в 
популяции в целом и в большей выраженности не-
гативных эмоциональных состояний в подвыборке 
детей из семей участников СВО. Результаты мас-
штабного всероссийского опроса детей и подрост-
ков, поведенного в августе-сентябре 2022 г., показа-
ли, что чувства тревоги, страха, отчаяния, возмуще-
ния и гнева характерны для 14% респондентов [29]. 
В ходе опроса осенью 2022 г. повышенный уровень 
тревожности продемонстрировали 9,6% старше-
классников Воронежа [30]. Исследование, проведен-
ное в Тверской области в феврале-марте 2023 г., вы-
явило, что среди детей 9—12 лет из семей участни-
ков СВО у 15% наблюдаются повышенные показате-
ли уровня тревожности, еще у 15% — крайне высо-
кие, у 18% детей в выборке фиксируется наличие де-
прессивной симптоматики [31].

Вероятно, определенные изменения показателей 
психоэмоционального благополучия будут наблю-
даться и среди населения территорий с введенным в 
апреле 2022 г. высоким уровнем террористической 
опасности в силу их соседства с Украиной. Это под-
тверждается данными о высокой интенсивности за-
просов на психолого-психиатрическую помощь сре-
ди эвакуированных в 2022 г. из Донецкой и Луган-
ской народных республик, Херсонской и Запорож-
ской областей, беженцев из Украины [32]. Согласно 
данным ретроспективных исследований, у мирного 
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населения, проживающего в непосредственной бли-
зости от мест ведения боевых действий, существен-
но повышаются риски развития ПТСР и рас-
стройств адаптации [33].

Заключение
Проведенный анализ позволил установить, что 

общественное психическое здоровье россиян в по-
стпандемийный период характеризуется волновой 
динамикой: напряжение социально-политической 
обстановки, принятие органами государственной 
власти решений, влияющих на субъективно воспри-
нимаемый уровень безопасности, приводят к росту 
тревожных настроений среди населения. Уровень 
распространенности депрессивной симптоматики 
по-прежнему превышает «допандемийные» значе-
ния. Наблюдаются возрастные и гендерные разли-
чия в интенсивности проявлений психоэмоцио-
нального неблагополучия: повышенный уровень 
тревожности более характерен для молодежи, чем 
для старших возрастных групп, для женщин боль-
ше, чем для мужчин. Уязвимыми группами также 
являются жители территорий, прилегающих к зоне 
проведения СВО, члены семей участников СВО и 
беженцы из Украины. В условиях низкого запроса 
населения на профессиональную психолого-психиа-
трическую помощь актуализируется задача поиска 
альтернативных инструментов обеспечения психо-
логической безопасности россиян.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да № 23-18-00480, https://rscf.ru/project/23-18-00480/
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ СМЕРТНОСТИ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID-19 (НА ПРИМЕРЕ 
МОСКВЫ)

1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, 
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2Институт демографических исследований Федерального научно-исследовательского социологического центра РАН, 119333, г. Москва

Смертность населения является основной составляющей ущерба, нанесенного COVID-19. С целью определе-
ния различий в потерях мужчин и женщин из-за пандемии на основе данных Росстата о смертности за 
2012—2020 гг. в Москве проведен анализ изменения смертности. Показано, что при близких трендах смерт-
ности мужчин и женщин до пандемии их смертность в 2020 г. изменилась неодинаково. При равном приро-
сте смертности мужчин и женщин основной вклад в избыточную смертность (без учета вклада COVID-19) 
мужчин внесли болезни нервной системы и системы кровообращения, женщин — болезни нервной системы.
Уровень смерти мужчин от COVID-19 в 1,9 раза превышает таковой женщин, а вследствие меньшего средне-
го возраста смерти величина экономических потерь, выраженных в потерянных годах потенциальной жиз-
ни, из-за преждевременной смерти мужчин от COVID-19 превышает женские потери в 2 раза.
Хотя средний возраст смерти потерянных годах потенциальной жизни женщин от всех причин уменьшился 
на меньшую величину, величина потерянных лет потенциальной жизни выросла у них в большей степени, 
что в основном обусловлено большими темпами роста смертности женщин от болезней нервной системы и 
смертности, связанной с наркотиками.
Наибольший прирост потерянных лет потенциальной жизни в Москве обусловлен смертью, связанной с 
наркотиками и алкоголем. В структуре этого показателя у мужчин они занимают четвертое и пятое ме-
ста, у женщин смерть, обусловленная алкоголем, занимает шестое место, а смерть, связанная с наркотика-
ми, восьмое.
Пандемия, способствуя увеличению экономических потерь, не изменила их ведущие причины: болезни систе-
мы кровообращения, внешние причины и новообразования у мужчин; новообразования, болезни системы кро-
вообращения и внешние причины у женщин. Величина потерянных лет потенциальной жизни из-за смерти 
от COVID-19 находится на шестом месте у мужчин и на четвертом месте у женщин.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : структура избыточной смертности; потерянные годы потенциальной жизни; 

смерть, связанная с наркотиками; смерть, обусловленная алкоголем; средний воз-
раст смерти.
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THE GENDER ASPECTS OF CHANGES IN MORTALITY DURING COVID-19 PANDEMIC AS 
EXEMPLIFIED BY MOSCOW

1The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics of 
Minzdrav of Russia”, 127254, Moscow, Russia;

2The Institute of Demographic Studies of the Federal State Budget Institution “The Federal Research Sociological 
Center of The Russian Academy of Sciences”, 119333, Moscow, Russia

The mortality is a major component of damage caused by COVID-19. The comparative analysis of changes in mortality 
was carried out on the basis of the ROSSTAT data over 2012–2020 to determine differences in losses of male and female 
population caused by pandemic in Moscow. It is demonstrated that at close trends in mortality of males and females be-
fore pandemic, in 2020 their mortality changed differently. At equal increase of male and female mortality, main contri-
bution into excess mortality (excluding contribution of COVID-19) was made approximately equally by diseases of nerv-
ous system and circulatory system in males and diseases of nervous system in females.
The male mortality from COVID-19 is 1.9 times higher than female mortality. As a result of younger average age of 
death the amount of economic losses in terms of years of potential life lost (PYLL) due to premature death of males be-
cause of COVID-19 exceeds economic losses due to premature death of females up to 2 times.
Although the average age of death of females from all causes decreased by smaller amount, their values of PYLL increased 
more, mainly due to higher rate of female mortality from disease of nervous system and from mortality related to drug 
addiction.
In Moscow, the highest increase of PYLL is conditioned by dearth related to drug addiction and alcohol consumption. In 
the structure of this indicator in males they are ranked fourth and fifth. In females, alcohol-related deaths are ranked as 
sixth and drug-related deaths as eighth.
The pandemic, contributing into increase in economic losses, didn’t change their leading causes: diseases of circulatory 
system, external causes and neoplasms in males; neoplasms, diseases of circulatory system and external causes in females. 
The value of PYLL due to death from COVID-19 takes sixth place in males and fourth place in females.
K e y w o r d s : structure of excess mortality; lost years of potential life; drug-related death; alcohol-related death; aver-

age age at death.
For citation: Sabgaida T. P., Zubko A. V., Evdokushkina G. N., Muzykantova N. N. The gender aspects of changes in mortal-
ity during COVID-19 pandemic as exemplified by Moscow data. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii medit-
sini. 2024;32(2):134–140 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-134-140
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Накопленные данные по распространению но-
вой коронавирусной инфекции свидетельствуют о 
том, что существуют половые различия в смертно-
сти от COVID-19: инфицирование коронавирусом 
SARS-CoV-2 мужчин чаще приводит к летальному 
исходу, чем женщин [1, 2]. В течении COVID-19 у 
лиц в возрасте до 55 лет существенное значение 
имеет гендерная принадлежность: у мужчин отмече-
ны более выраженное поражение паренхимы легких 
и более значительное изменение лабораторных по-
казателей [3]. На основании регистрации худшего 
исхода COVID-19 у мужчин высказано предположе-
ние о возможном влиянии женских половых гормо-
нов на течение болезни [4].

Эпидемии по-разному поражают мужчин и жен-
щин не только по причине различий во взаимодей-
ствии с патогеном, но и из-за различий в реакции на 
ответные меры здравоохранения и противоэпиде-
мические мероприятия [5]. Выявлены гендерные 
различия социальных опасений в условиях панде-
мии COVID-19, субъективного отношения к проти-
воэпидемическим мерам и готовности их выпол-
нять, предрасполагающие к более высокому риску 
заражения мужчин [6]. Однако, по некоторым дан-
ным, существенных различий в числе случаев забо-
леваний новой коронавирусной инфекцией между 
мужчинами и женщинами не выявлено, за исключе-
нием возрастной группы 85 лет и старше, где жен-
ское население превалирует [7]. Наличие бессим-
птомных форм заражения коронавирусом не позво-
ляет судить о различии в потерях здоровья мужчин 
и женщин в период пандемии на основе заболевае-
мости, а на основании сравнительного анализа раз-
личных характеристик смертности такие различия 
можно выявить.

Колоссальная нагрузка на систему здравоохране-
ния в период пандемии (дефицит медицинского 
персонала, перегруженные больницы, дефицит ме-
дикаментов, медицинского оборудования для тяже-
лобольных пациентов, длительное время ожидания 
скорой медицинской помощи) способствовала ро-
сту смертности [8]. С другой стороны, изменение са-
мосохранительного поведения населения как реак-
ция на пандемию также может способствовать ро-
сту смертности. Если более высокая смертность 
мужчин от COVID-19 связана с их большей уязви-
мостью к патогену, то различия в изменении смерт-
ности от других причин в период пандемии у муж-
чин и женщин может свидетельствовать о гендер-
ных различиях в реакции на эпидемическую ситуа-
цию, противоэпидемические меры и изменение до-
ступности медицинской помощи, определяющей 

косвенные потери от новой коронавирусной инфек-
ции.

Целью исследования стал сравнительный анализ 
изменения смертности мужчин и женщин в 2020 г. 
для определения различий в потерях из-за панде-
мии.

Материалы и методы
Использовали официальные данные Росстата о 

смертности за период 2012—2020 гг. в Москве. Про-
веден сравнительный анализ изменения смертности 
в 2020 г. у мужчин и женщин (стандартизованные 
показатели на 100 тыс. населения, европейский 
стандарт).

При анализе смертности рассматривали ее раз-
личные характеристики. Рассчитывали среднегодо-
вые приросты смертности для 2012—2019 гг. и при-
рост смертности в 2020 г. Оценивали вклад приро-
ста числа случаев смерти и случаев смерти от 
COVID-19 в общее увеличение количества умерших 
(в избыточную смертность). Анализировали изме-
нения среднего возраста смерти от основных при-
чин и изменения потерянных лет потенциальной 
жизни из-за смерти в возрасте до 70 лет.

Потерянные годы потенциальной жизни 
(ПГПЖ) в расчете на 1 тыс. населения рассчитыва-
лись как сумма произведений абсолютного числа 
умерших на недожитые годы в каждой возрастной 
группе и деления этой суммы на численность насе-
ления [9].

При анализе увеличения смертности от причин с 
наибольшим приростом ПГПЖ рассматривали от-
дельные причины внутри этих классов, а также ком-
плексы причин разных классов, связанных с чрез-
мерным употреблением алкоголя и наркотиков. В 
комплекс «Смерть, обусловленная алкоголем» вхо-
дят следующие причины: Случайное отравление и 
воздействие алкоголем (X45); Отравление и воздей-
ствие алкоголем с неопределенными намерениями 
(Y15); Алкогольная кардиомиопатия (I42.6); Алко-
гольная болезнь печени (K70); Психические и пове-
денческие расстройства, вызванные употреблением 
алкоголя (F10); Дегенерация нервной системы, вы-
званная алкоголем (G31,2). В комплекс «Смерть, 
связанная с наркотиками» входят: Случайное отрав-
ление и воздействие наркотиками и психодислепти-
ками [галлюциногенами], не классифицированные в 
других рубриках (X42); Отравление и воздействие 
наркотиками и психодислептиками [галлюциноге-
нами], не классифицированное в других рубриках, с 
неопределенными намерениями (Y12); Психические 
и поведенческие расстройства, вызванные употре-
блением опиоидов (F11), каннабиоидов (F12), седа-
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тивных или снотворных средств (F13), кокаина 
(F14), других стимуляторов, включая кофеин (F15), 
галлюциногенов (F16) или одновременным употре-
блением нескольких наркотических средств и ис-
пользованием других психоактивных веществ (F19).

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Среднегодовой прирост смертности мужчин и женщин Москвы 
от основных классов причин в 2012—2019 гг. и в 2019—2020 гг. 

(в %)

Причины смерти
Мужчины Женщины

2012—
2019 гг.

2019—
2020 гг.

2012—
2019 гг.

2019—
2020 гг.

Инфекционные болезни −1,0 −10,1 0,9 −1,6
Новообразования −1,9 −3,6 −1,4 −2,2
Эндокринные заболевания 8,0 100,0 6,6 66,0
Психические расстройства −0,2 139,8 0,04 112,8
Болезни нервной системы 7,5 87,8 18,8 109,0
Болезни системы кровообращения −5,3 4,7 −5,4 2,1
Болезни органов дыхания −4,2 −2,0 −3,3 12,5
Болезни органов пищеварения −3,5 14,9 −1,7 8,9
Болезни мочеполовой системы −3,0 14,7 −1,7 17,9
Внешние причины −1,9 19,6 −2,6 22,1

Все причины −2,6 20,6 −1,8 20,1

Снижение смертности в Москве до 2020 г. среди 
мужчин происходило несколько большими темпа-
ми, чем среди женщин (табл. 1). При этом для боль-
шинства причин тенденции изменения смертности 
среди мужчин и женщин были близки, за исключе-
нием смертности от инфекционных заболеваний, 
которая медленно снижалась в мужской популяции 
и имела тенденцию к росту в женской. Также более 
быстрыми темпами росли смертность мужчин от 
болезней эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ (далее — эндо-
кринные заболевания) и смертность женщин от бо-
лезней нервной системы.

В 2020 г. смертность мужчин и женщин Москвы 
увеличилась в одинаковой степени, хотя по отдель-
ным ее причинам наблюдались различия. Среди 
обоих полов снизился уровень смертности от ин-
фекционных заболеваний и новообразований, при 
этом темпы снижения мужской смертности суще-
ственно превысили темпы снижения женской 
смертности. Также понизился уровень смертности 
мужчин от болезней органов дыхания, тогда как 
среди женщин смертность от этих причин заметно 
выросла.

Если смертность мужчин от всех причин превы-
шает женскую смертность в 1,65 раза, то смертность 
от новой коронавирусной инфекции — в 1,86 раза. 
Стандартизованный коэффициент смертности мо-
сквичей от COVID-19 составил 128,5 на 100 тыс. на-
селения среди мужчин и 69,0 среди женщин. Если 
при равной степени увеличения смертности прямые 
потери от COVID-19 больше среди мужчин, то кос-
венные потери, связанные с пандемией коронавиру-
са, больше среди женщин.

Та б л и ц а  2
Вклад основных причин в избыточную смертность 2020 г. 

среди населения Москвы (в %)

Причина смерти
Доля

мужчины женщины

Инфекционные болезни −0,6 −0,1
Новообразования −0,7 −0,7
Эндокринные заболевания 2,4 3,2
Психические расстройства 6,4 3,4
Болезни нервной системы 13,3 26,1
Болезни системы кровообращения 15,0 7,9
Болезни органов дыхания 0,14 0,74
Болезни органов пищеварения 2,9 1,0
Болезни мочеполовой системы 0,7 0,9
Внешние причины 6,7 3,0
COVID-19 68,4 61,5

Основной вклад в избыточную смертность (при-
рост случаев смерти к уровню 2019 г.) внес COVID-
19 (табл. 2). По сравнению с мужской смертностью 
смерть от эндокринных заболеваний и болезней 
нервной системы внесла более весомый вклад в из-
быточную смертность женщин, а смерть от психи-
ческих расстройств, болезней системы кровообра-
щения, болезней органов пищеварения и внешних 
причин — меньший.

Та б л и ц а  3
Средний возраст смерти населения Москвы от основных причин 

в 2019 г. и его прирост в 2020 г. (лет)

Причина смерти

Возраст в 
2019 г.

Прирост среднего 
возраста смерти

муж-
чины

жен-
щины

мужчи-
ны

женщи-
ны

Инфекционные болезни 49,3 54,1 −1,3 −1,8
Новообразования 73,8 74,7 −2,0 −1,5
Эндокринные заболевания 66,0 71,8 1,4 2,8
Психические расстройства 66,8 79,9 −8,0 −4,4
Болезни нервной системы 78,0 83,0 0,8 −0,4
Болезни системы кровообращения 77,1 82,6 −2,3 −1,3
Болезни органов дыхания 75,0 77,7 −3,2 −3,4
Болезни органов пищеварения 66,3 75,0 −3,9 −3,4
Болезни мочеполовой системы 80,0 79,5 −4,5 −1,4
Внешние причины 52,3 65,8 −3,3 −1,9

Все причины 74,8 81,7 −3,0 −2,2

Средний возраст смерти от COVID-19 среди мо-
сковских мужчин составил 74,7 года у мужчин и 77,7 
года у женщин. В 2019 г. ожидаемая продолжитель-
ность жизни мужчин в Москве составила 74,8 года, 
но в 2020 г. она сократилась на 3 года. Сокращение 
ожидаемой продолжительности жизни женщин с 
81,7 года можно объяснить влиянием меньшей ве-
личины среднего возраста смерти от COVID-19. Для 
отдельных классов причин смерти в большинстве 
случаев средний возраст умерших уменьшился, а 
для эндокринных заболеваний увеличился, и в 
большей степени у женщин (табл. 3).

Наибольшее уменьшение среднего возраста 
смерти у обоих полов произошло для психических 
расстройств, в большей степени у мужчин. Суще-
ственное различие в величине изменения возраста 
смерти наблюдается также для болезней мочеполо-
вой системы.
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Та б л и ц а  4
Количество потерянных лет потенциальной жизни в расчете 

на 1 тыс. человек соответствующего населения от болезней 
эндокринной системы, нервной системы и органов дыхания 

в 2019 и 2020 гг. среди жителей Москвы (человеко-лет)

Причина смерти
Мужчины Женщины

2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г.

Инфекционные болезни 4,3 4,0 1,9 1,8
Новообразования 12,3 12,0 11,0 10,9
Эндокринные заболевания 0,6 1,0 0,5 0,7
Психические расстройства 1,6 4,9 0,4 1,2
Болезни нервной системы 2,0 2,2 0,9 1,3
Болезни системы кровообращения 25,2 25,8 8,0 8,5
Болезни органов дыхания 2,2 2,1 0,8 0,9
Болезни органов пищеварения 5,4 6,6 2,5 3,0
Болезни мочеполовой системы 0,3 0,6 0,3 0,4
Внешние причины 20,0 24,8 4,3 5,3
COVID-19 — 7,6 — 3,8

Все причины 91,4 98,5 38,2 41,9

С позиции экономических потерь из-за прежде-
временной смерти москвичей, не доживших до 70-
летнего возраста, было потеряно 479 430,2 года ак-
тивной жизни мужчин в 2019 г. и 514 543,6 года в 
2020 г. Потери активной жизни женщин в два с 
лишним раза меньше: 219 463,0 и 239 581,2 года. При 
пересчете этих показателей (ПГПЖ) на 1 тыс. насе-
ления различие в величине экономических потерь в 
мужской и женской популяции увеличивается с 2,2 
до 2,4 раза (табл. 4).

Прирост мужских потерь составил 7,8%, жен-
ских — 9,7%. Наибольшие ПГПЖ мужчин отмеча-
ются из-за преждевременной смертности от болез-
ней кровообращения, а наибольшие ПГПЖ жен-
щин — от новообразований. Новообразования у 
мужчин находятся на третьем месте по величине 
вызываемых экономических потерь после внешних 
причин смерти. У женщин внешние причины смер-
ти занимают третье место в структуре экономиче-
ских потерь после сердечно-сосудистых заболева-
ний. На четвертое место вышли потери из-за 
COVID-19.

Сравнимые величины ПГПЖ наблюдаются из-за 
преждевременной смертности мужчин и женщин от 
новообразований, эндокринных заболеваний и бо-
лезней мочеполовой системы. Потери мужчин пре-
вышают экономические потери женщин из-за смер-
ти от внешних причин пятикратно, от психических 
расстройств и болезней системы кровообраще-
ния — четырехкратно, от инфекционных болезней, 
болезней нервной системы, болезней органов дыха-
ния и пищеварения — двукратно. Эти соотношения 
не поменялись в 2020 г., хотя величины ПГПЖ в 
большинстве случаев увеличились.

Наибольший прирост ПГПЖ москвичей произо-
шел из-за смерти от психических расстройств: втрое 
среди мужчин и женщин, хотя величина ПГПЖ в 
этих случаях сравнительно небольшая. Около 20% 
составил прирост потерь из-за внешних причин 
смерти.

Среди внешних причин в период пандемии на-
блюдалось снижение смертности от всех видов 

транспортных несчастных случаев и насильствен-
ных причин смерти (табл. 5). В структуре психиче-
ских расстройств вдвое выросла смертность от 
«других психозов», тогда как смертность из-за па-
губного употребления алкоголя и психических рас-
стройств, связанных с злоупотреблением наркоти-
ками, увеличилась многократно. Мы проанализиро-
вали комплексы причин, связанных с чрезмерным 
употреблением алкоголя и наркотиков.

Та б л и ц а  5
Уровни стандартизованной смертности (SDR), средний возраст 

смерти (AAD) и количество потерянных лет потенциальной 
жизни в расчете на 1 тыс. человек соответствующего населения 

(PYLL) от отдельных причин в 2019 и 2020 гг. среди жителей 
Москвы

Причина смерти Год
Мужчины Женщины

SDR AAD PYLL SDR AAD PYLL

Внешние причины
Убийства 2019 2,5 42,4 0,8 0,8 51,0 0,2

2020 2,1 44,8 0,7 0,7 56,4 0,2
Все виды транспортных 
несчастных случаев

2019 10,4 46,2 3,3 2,9 55,6 0,7
2020 9,1 41,7 3,0 2,2 48,7 0,6

Психические расстройства
Пагубное употребление 
алкоголя

2019 3,3 51,5 0,7 0,7 51,0 0,2
2020 7,9 51,3 1,8 2,1 50,7 0,5

Психические расстрой-
ства из-за злоупотре-
бления наркотиками

2019 1,1 43,1 0,4 0,2 44,7 0,1

2020 8,5 44,6 2,6 2,1 47,9 0,6
Другие психозы 2019 1,9 82,8 0,0 2,2 85,0 0,0

2020 3,4 81,6 0,1 3,8 84,3 0,0
Комплексы причин

Смерть, обусловленная 
алкоголем

2019 27,0 55,7 5,2 7,7 53,9 1,7
2020 38,7 53,3 8,2 10,9 53,2 2,4

Смерть, связанная с 
наркотиками

2019 8,0 36,0 3,2 1,2 35,3 0,4
2020 25,6 37,3 9,6 4,1 40,9 1,7

Из табл. 4 и 5 следует, что наибольший прирост 
экономических потерь в Москве обусловлен смер-
тью, связанной с наркотиками. Если в 2019 г. ПГПЖ 
мужчин из-за смерти, обусловленной алкоголем, 
превосходили потери, связанные с наркотиками, то 
в 2020 г. стали меньше таковых. Среди женщин по-
тери, обусловленные алкоголем, остались больше 
потерь из-за наркотической смертности, несмотря 
на резкий рост последней. При этом у женщин сред-
ний возраст смерти, связанной с наркотиками, уве-
личился больше, чем у мужчин.

Если не рассматривать указанные комплексы 
причин, на четвертом месте по величине ПГПЖ на-
ходятся потери из-за COVID-19. Однако объедине-
ние причин смерти, связанных с употреблением 
психоактивных веществ, в комплексы показывает, 
что они находятся на четвертом и пятом месте в 
структуре экономических потерь мужчин, а COVID-
19 — лишь на шестом.

Обсуждение
Степень увеличения смертности среди мужчин и 

женщин равна, а вклад COVID-19 в величину избы-
точной смертности 2020 г. больше среди мужчин. 
При равной степени увеличения смертности пря-
мые потери от COVID-19 больше среди мужчин, а 
косвенные потери, связанные с пандемией корона-
вируса,— среди женщин.
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При одинаковом приросте смертности мужчин и 
женщин в 2020 г. величина экономических потерь, 
выраженных в ПГПЖ, в большей степени выросла 
среди женщин, хотя средний возраст смерти жен-
щин уменьшился на меньшую величину. Такой па-
радокс объясняется полученными результатами.

Инфекционные заболевания (без учета новой ко-
ронавирусной инфекции) внесли отрицательный 
вклад в избыточную смертность 2020 г., но за счет 
наименьшего среднего возраста смерти от них эко-
номические потери населения, выраженные в 
ПГПЖ, уменьшились у мужчин в небольшой степе-
ни, а у женщин незначимо. Аналогично незначимо 
уменьшилась величина ПГПЖ из-за женской смерт-
ности от новообразований, по уровню оставшись 
наибольшей среди женских потерь. Мужская смерт-
ность от новообразований уменьшилась в большей 
степени, хотя это не привело к значимому уменьше-
нию ПГПЖ, т. е. смертность от инфекционных за-
болеваний и новообразований не объясняет преоб-
ладающего прироста экономических потерь среди 
женщин.

В 2020 г. среди мужчин и женщин выросла 
смертность от эндокринных заболеваний, что при-
вело к увеличению среднего возраста смерти, в 
большей степени у женщин. Поэтому экономиче-
ские потери населения, даже с некоторым ростом, 
более выраженным у мужчин, остались относитель-
но невысокими у обоих полов.

В отношении психических расстройств отмечены 
наибольший прирост смертности и наибольшее 
уменьшение среднего возраста смерти. Экономиче-
ские потери одинаково увеличились втрое у обоих 
полов, поэтому четырехкратное превышение муж-
ских потерь сохранилось и в 2020 г. Отметим, что 
стресс может привести к развитию и обострению 
психиатрических расстройств, а пандемия COVID-
19 явилась мощным экзогенным стрессом [10]. Так-
же психоэмоциональное бремя пандемии COVID-
19 проявляется на физиологическом уровне — в со-
матических реакциях на стрессовую ситуацию [11].

Смертность от болезней нервной системы суще-
ственно выросла в 2020 г., что можно объяснить по-
следствиями заражения новой коронавирусной ин-
фекцией, которое часто ведет к поражению нервной 
системы из-за вовлечения в патологический про-
цесс оболочек, сосудов или паренхимы мозга [12]. 
По данным литературы, неврологические наруше-
ния возникают примерно у 36,4% пациентов с 
COVID-19 [13]. Согласно полученным результатам, 
в Москве средний возраст смерти от болезней нерв-
ной системы изменился мало, а экономические по-
тери выросли непринципиально, но на большую ве-
личину среди женщин. При более высокой смертно-
сти женщин от этих причин величина ПГПЖ у муж-
чин больше, хотя прирост смертности женщин от 
болезней нервной системы внес наибольший вклад 
в избыточную смертность, т. е. преждевременная 
смертность от болезней нервной системы обуслов-
ливает гендерные различия в увеличении экономи-
ческих потерь.

Такое же влияние оказала смертность от болез-
ней системы кровообращения и органов дыхания, 
тогда как увеличение экономических потерь из-за 
смерти от болезней органов пищеварения и болез-
ней мочеполовой системы было более выражено 
среди мужчин, что нивелировало вклад первых двух 
причин смерти.

Смертность женщин от внешних причин в пери-
од пандемии выросла в большей степени, чем муж-
ская, однако из-за большего среднего возраста смер-
ти относительный прирост экономических потерь, 
выраженных в ПГПЖ, оказался меньше, чем у муж-
чин.

Более подробный анализ смертности от внешних 
причин и психических расстройств позволил заклю-
чить, что в период пандемии четвертое и пятое ме-
ста в структуре ПГПЖ мужчин занимают смерть, 
связанная с наркотиками, и смерть, обусловленная 
алкоголем (занимавшие в 2019 г. седьмое и пятое 
места соответственно), а COVID-19 находится на 
шестом месте. В потерях женщин смерть, обуслов-
ленная алкоголем, занимает шестое место, а смерть, 
связанная с наркотиками,— восьмое. При этом эко-
номические потери женщин из-за последней причи-
ны, выраженные в ПГПЖ, выросли в большей сте-
пени, чем мужские потери. И именно ими объясня-
ются анализируемые гендерные различия. Смерть, 
связанная с алкоголем и наркотиками, является от-
ражением косвенного влияния пандемии: панде-
мия как экзогенный фактор увеличивает потреб-
ность в употреблении психоактивных веществ [14]. 
Можно согласиться с мнением А. Ю. Давыдовой, 
что пандемия коронавируса является не столько ме-
дицинской и эпидемиологической проблемой, 
сколько социальной [15]. Значимое увеличение 
смертности мужчин и женщин в 2020 г. от причин, 
связанных с алкоголем, отмечено в 35 регионах 
страны, а от причин, связанных с наркотиками — в 
34 регионах [16].

Следует отметить, что в Москве ПГПЖ из-за 
смертности мужчин от заболеваний превышает 
женские потери и в 2019 и 2020 гг. в 2,1 раза, тогда 
как в 2016 г., по данным О. М. Драпкиной и соавт. 
[17], в Российской Федерации аналогичное превы-
шение составляло 2,4 раза. По-видимому, сравни-
тельно лучшая доступность медицинской помощи в 
столице способствует уменьшению различий в 
уровне преждевременной смертности мужчин и 
женщин. Большие экономические потери мужчин в 
Москве и на остальных территориях страны, выра-
женные в ПГПЖ, связаны с их большей заболевае-
мостью. Что касается смертности от травм и отрав-
лений, то превышение мужских потерь от внешних 
причин впятеро в 2019 и 2020 гг. совпадает с оце-
ненными О. М. Драпкиной и соавт. среднероссий-
скими показателями 2016 г. При этом четырехкрат-
ное превышение мужских потерь, обусловленных 
алкоголем и наркотиками, в Москве близко к сред-
нероссийским показателям только в 2019 г.; в 2020 г. 
разница увеличилась и достигла 4,3 раза. И это уве-
личение обусловлено причинами, связанными с ал-
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коголем, поскольку величина ПГПЖ мужчин из-за 
преждевременной смерти, обусловленной алкого-
лем, выросла с 3,1 до 3,4 раза. ПГПЖ мужчин из-за 
смерти, связанной с наркотиками, превышала ана-
логичные женские потери в 8 раз в 2019 г. и в 5,6 ра-
за в 2020 г., что обусловлено более выраженным ро-
стом женской смертности, связанной с употребле-
нием наркотиков. Заметное увеличение среднего 
возраста смерти женщин позволяет предположить, 
что женщины, ранее употреблявшие наркотики, 
стали придерживаться более рисковых практик их 
употребления.

В целом первые три ранговых места экономиче-
ских потерь из-за основных заболеваний не измени-
лись. У мужчин наибольшая величина ПГПЖ в 
2020 г. отмечена из-за преждевременной смерти от 
болезней системы кровообращения. Новообразова-
ния у мужчин находятся на третьем месте по вели-
чине вызываемых экономических потерь после 
внешних причин смерти. У московских женщин 
внешние причины находятся на третьем месте после 
новообразований и болезней системы кровообра-
щения. Эти же ранги ведущих причин экономиче-
ских потерь наблюдались и в 2019 г. Для допандеми-
ческого периода было показано, что эти три причи-
ны смерти российского населения обусловливали 
наибольшее число потерь, выраженных в ПГПЖ, 
при наличии существенных гендерных различий в 
характере потерь от преждевременной смертности 
[18]. Пандемия, способствуя увеличению экономи-
ческих потерь, не изменила их ведущие причины.

Величина ПГПЖ из-за смерти от COVID-19 у 
мужчин находится на шестом месте, у женщин — на 
четвертом.

Заключение
При близких трендах смертности мужчин и жен-

щин в период 2012—2019 гг. и в 2020 г. их смерт-
ность менялась не одинаково. Выявлены следующие 
гендерные различия.

Избыточная смертность 2020 г. определяется 
косвенным влиянием пандемии коронавируса в 
большей степени среди женщин, чем среди мужчин.

При одинаковом приросте смертности мужчин и 
женщин основной вклад в избыточную смертность, 
кроме COVID-19, у мужчин внесли болезни нерв-
ной системы и болезни системы кровообращения 
примерно в равной степени, а у женщин — преиму-
щественно болезни нервной системы.

Наибольшая величина относительного прироста 
смертности в 2020 г. в Москве отмечена для психи-
ческих расстройств, основной вклад в нее внесли 
пагубное употребление алкоголя и злоупотребление 
наркотиками. Прирост смертности от последних за-
болеваний более выражен среди женщин.

Уровень смерти мужчин от COVID-19 в 1,9 раза 
превышает уровень смертности женщин, а вслед-
ствие меньшего среднего возраста смерти величина 
ПГПЖ из-за преждевременной смерти мужчин от 
COVID-19 превышает женские потери в 2,0 раза.

Наиболее выраженное «омоложение» смертно-
сти наблюдалось при смерти от психических рас-
стройств, болезней мочеполовой системы и болез-
ней органов пищеварения у мужчин и при смерти 
от психических расстройств, болезней органов ды-
хания и пищеварения у женщин.

Хотя средний возраст смерти женщин от всех 
причин понизился на меньшую величину, значение 
их ПГПЖ выросло в большей степени, что обуслов-
лено значительными темпами роста смертности 
женщин от болезней нервной системы и смертно-
сти, связанной с наркотиками.

Пандемия, способствуя увеличению экономиче-
ских потерь, не изменила их ведущие причины: бо-
лезни системы кровообращения, внешние причины 
и новообразования у мужчин; новообразования, бо-
лезни системы кровообращения и внешние причи-
ны у женщин. Величина ПГПЖ из-за смерти от 
COVID-19 находится на шестом месте у мужчин и 
на четвертом месте у женщин.

В период пандемии наибольший прирост эконо-
мических потерь в Москве обусловлен смертью, 
связанной с наркотиками, затем следует смертность, 
обусловленная алкоголем. В структуре ПГПЖ муж-
чин они занимают четвертое и пятое места, в поте-
рях женщин смерть, обусловленная алкоголем, за-
нимает шестое место, а смерть, связанная с наркоти-
ками,— восьмое.

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

Декларация Генеральной Ассамблеи Организа-
ции Объединенных Наций (ООН), утвердившей по-
вестку дня в области устойчивого развития на пери-

од до 2030 г., гласит, что распространение информа-
ционно-коммуникационных технологий и глобаль-
ное взаимное подключение сетей вкупе с научно-
техническими инновациями в медицине открывают 
огромные возможности для ускорения человеческо-
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го прогресса, преодоления «цифрового разрыва» и 
формирования общества, основанного на знаниях, а 
также для развития [1].

Значимость информационных технологий (ИТ) в 
глобальном плане возрастает с рекомендациями 
ООН, ее Детского фонда (ЮНИСЕФ), Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), согласно ко-
торым современная среда (прежде всего информа-
ционная) являет собой ощутимые для растущего ор-
ганизма ребенка, подростка вызовы, риски и угрозы 
их физическому, психическому, репродуктивному 
здоровью. Это преждевременная беременность и де-
торождение, аборты в возрасте 15—19 лет, ВИЧ-па-
тология; депрессии, суицид, правонарушения, наси-
лие, жестокость самих подростков; вредное употре-
бление алкоголя, табака, наркотиков; травмы и не-
счастные случаи; недостаточное питание или ожи-
рение; низкая физическая активность.

В нашей стране, в развитие указанного, помимо
Конституции РФ, Семейного кодекса РФ, реали-
зуется целый ряд других важных официальных 
документов по обсуждаемой проблеме. Законо-
дательное (правовое) обеспечение прав детей на 
жизнь и охрану здоровья относится Союзом педиа-
тров России к важнейшим принципам государ-
ственной политики в области охраны здоровья де-
тей наряду с учетом региональной специфики, про-
граммно-целевым планированием.

И сегодня необходима фокусировка внимания на 
потенциальных и реальных угрозах ИТ и их право-
вой базе, эффективном внедрении и функциониро-
вании в целом цифровой медицины, что становится 
очевидным по итогам изучения цифровизации си-
стемы здравоохранения, направлений ее развития и 
возникающих при этом основных угроз здоровью и 
социальному благополучию населения [2—4].

Цифровизация медицины есть процесс внедре-
ния и применения ИТ, цифровых сервисов в здра-
воохранении, затрагивающий все процессы — от 
управления системой отрасли до практической дея-
тельности на местах. Она предполагает качествен-
ную трансформацию медицины, повышение ее эф-
фективности за счет оптимизации и автоматизации 
системы, организации четкой работы всех ее зве-
ньев в государственном и частном сегментах и явля-
ет собой удобное средство для саморазвития, а ос-
новное по ее ходу — не навредить психологическо-
му здоровью, не принимать во внимание все обилие 
информации, а подходить к ней избирательно [5, 6].

Цель данного комплексного исследования — 
осуществить мониторинг основных проблем межве-
домственной охраны здоровья и прав подрастающе-
го поколения России, действующего законодатель-
ства по здоровьесбережению и защите прав в кон-
тексте влияния и роли ИТ в его обеспечении в пери-
од 2018—2027 гг., объявленный Указом Президента 
как Десятилетие детства, направленное на совер-
шенствование государственной политики в сфере 
защиты детства, показать значимость института 
Уполномоченного при Президенте Российской Фе-
дерации по правам ребенка.

Материалы и методы

Проанализированы и систематизированы реко-
мендации ведущих международных организаций — 
ООН, ВОЗ и др. Рассмотрены базирующиеся на 
международной политике основные отечественные 
нормативные документы в области охраны здоро-
вья и прав ребенка с применением ИТ.

Использованы традиционные методы и методи-
ческие приемы социально-гигиенического и меди-
ко-организационного исследования: аналитиче-
ский, контент- и SWOT-анализ, изучение и обобще-
ние опыта межсекторального сотрудничества, мо-
нографический и др.

Результаты исследования
Под цифровым здравоохранением ВОЗ в Глобаль-

ной стратегии в области цифрового здравоохране-
ния на 2020—2025 гг. понимает область знаний и 
практической деятельности, связанную с разработ-
кой и использованием цифровых технологий, что 
направлено на улучшение здоровья. Документом 
предусматривается улучшение здоровья всех и везде 
прежде всего посредством ускорения разработки и 
принятия надлежащих доступных, недорогих, мас-
штабируемых и надежных цифровых решений в 
здравоохранении на основе индивидуального под-
хода, в целях профилактики эпидемий и пандемий 
заболеваний, их выявления и реагирования на них 
путем создания инфраструктуры и разработки при-
кладных программ, позволяющих странам-участни-
цам использовать данные о здоровье в интересах 
укрепления здоровья и повышения благополучия 
населения [7].

В условиях бурного внедрения ИТ в экономи-
ку страны обращают на себя внимание положе-
ния Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Согласно ему, в информацион-
ных системах в сфере здравоохранения осуществля-
ются сбор, хранение, обработка и предоставление 
информации об органах, организациях государ-
ственной, муниципальной и частной систем здраво-
охранения и об осуществляемой ими медицинской 
деятельности на основании представляемых ими 
первичных данных о медицинской деятельности.

В число ведущих законодательных актов входит 
действующий Федеральный закон от 24.07.1998 
№ 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав ребенка в 
Российской Федерации», в котором впервые появи-
лась ст. 14 о защите ребенка от информации, пропа-
ганды и агитации, наносящих вред его здоровью, 
нравственному и духовному развитию.

В дальнейшем, в пролонгацию этого положения 
и в соответствии с международными нормами, за-
щищающими права детей на безопасность от ин-
формации, наносящей им психический, физический 
и нравственный ущерб, в стране был принят дей-
ствующий Федеральный закон от 29.12.2010 № 436-
ФЗ «О защите детей от информации, причиняющей 
вред их здоровью и развитию». В документе введен 
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в оборот термин «информационная безопасность де-
тей», под которым понимается состояние защи-
щенности человека с отсутствием риска, связанного 
с причинением информацией вреда его здоровью 
и/или физическому, психическому, духовному, 
нравственному развитию.

К причиняющей подобный вред ребенку отнесе-
на следующая информация:

—побуждающая детей к совершению действий, 
представляющих угрозу их жизни и/или здо-
ровью, в том числе к причинению вреда свое-
му здоровью, к самоубийству;

—способная вызвать у детей желание употре-
бить наркотические средства, психотропные 
и/или одурманивающие вещества, табачные 
изделия, алкогольную и спиртосодержащую 
продукцию, заниматься проституцией, бро-
дяжничеством или попрошайничеством;

—содержащая нецензурную брань, информа-
цию порнографического характера.

Документом также разработаны требования к 
распространению информации посредством теле- и 
радиовещания, информационно-телекоммуникаци-
онных сетей дифференцированно: к детям до 6 лет, 
достигшим этого возраста, 12 и 16 лет. Предложена 
отечественная возрастная классификация информа-
ционной продукции.

Очевидно, что соблюдение данного закона требу-
ет мощной межсекторальной интеграции участни-
ков, включающей:

—защиту детей от пропаганды насилия и жесто-
кости, от информации, наносящей вред ду-
ховному развитию;

—меры профилактики правонарушений и пре-
ступлений несовершеннолетних;

—предупреждение экстремистских проявлений 
в образовательной среде, пресечение деятель-
ности и привлечение к ответственности лиц, 
вовлекающих детей в получение подобной ин-
формации, а также способы защиты от проти-
воправных и иных общественно опасных по-
сягательств в интернете, СМИ, иных информа-
ционно-телекоммуникационных сетях.

Государственная охрана здоровья и прав детей 
наиболее четко прослеживается в ходе реализации в 
последние десятилетия программно-целевого под-
хода, в том числе на фоне применения ИТ. Имеются 
в виду утвержденные указами президентские феде-
ральные программы Дети России, Национальная 
стратегия действий в интересах детей на 2012—
2017 годы (2010) как предшественник Десятилетия 
детства и др.

Так, Национальной стратегией отмечено, что 
развитие высоких технологий, открытость страны 
мировому сообществу привели к незащищенности 
детей от противоправного контента в информаци-
онно-телекоммуникационной сети Интернет, усугу-
били проблемы, связанные с торговлей детьми, дет-
ской порнографией и проституцией; 6-летний пери-
од реализации документа выявил неэффективное 
управление этим процессом и слабый контроль за 

качеством образовательных услуг, несоответствие 
современной системы обеспечения информацион-
ной безопасности детей новым рискам, связанным с 
развитием сети Интернет и ИТ, нарастающему про-
тивоправному контенту.

В дальнейшем Президент упомянутым Указом от 
29.05.2017 № 240 об объявлении в стране Десятиле-
тия детства поставил среди прочих и задачу обеспе-
чения функционирования открытой информацион-
но-образовательной среды «Российская электрон-
ная школа». Предусмотрено формирование инфор-
мационно-методической базы для создания систе-
мы информационной безопасности, профилактики 
школьно-обусловленных заболеваний среди обуча-
ющихся в общеобразовательных организациях, а 
также доведение до 100% наличия учетных записей 
семей с детьми в федеральной государственной Еди-
ной системе идентификации и аутентификации 
(проверки достоверности сведений) в инфраструк-
туре, обеспечивающей предоставление государ-
ственных и муниципальных услуг в электронной 
форме.

Посредством специального портала в информа-
ционно-телекоммуникационной сети Интернет 
(https://10let.edu.gov.ru/) осуществляется информа-
ционно-аналитическое обеспечение реализации Де-
сятилетия детства.

Отметим, что на особую тягу подростково-моло-
дежной аудитории к получению информации по 
различным аспектам жизни общества было обраще-
но внимание в распоряжении Правительства от 
29.11.2014 № 2403 «Основы государственной моло-
дежной политики на период до 2025 года». В даль-
нейшем уже законом о молодежной политике (до-
кументом к контингенту отнесена социально-демо-
графическая группа лиц в возрасте от 14 до 35 лет 
включительно) определено, что молодежь участвует 
в реализации политики с использованием информа-
ционных и коммуникационных технологий, позво-
ляющих обеспечить возможность дистанционного 
участия [8]. К основным направлениям реализации 
данной политики отнесена поддержка деятельности 
по созданию и распространению, в том числе в ин-
формационно-телекоммуникационной сети Интер-
нет, в СМИ, произведениях науки, искусства, лите-
ратуры, идеологии гражданской идентичности и ду-
ховно-нравственных ценностей молодежи.

Особое внимание в ходе наших аналитических 
исследований обращает на себя внушительный спи-
сок основных по проблеме только федеральных 
концепций, стратегий, доктрин и иных документов, 
числом порядка двух десятков до 2025 г. Имеются в 
виду документы в области социальной, демографи-
ческой, семейной, молодежной, противотабачной 
политики, национальной безопасности, националь-
ной стратегии в интересах детей, развития здраво-
охранения и медицинской науки, превентивной ме-
дицины, борьбы с неинфекционными заболевания-
ми, ранней помощи, профилактики безнадзорности 
несовершеннолетних, культурной политики, разви-
тия воспитания, призыва, волонтерства и иных. 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-141-146

Health and Society


144
И это — без Указов Президента РФ. Следует учиты-
вать, что за каждым из них идет внушительный спи-
сок подзаконных актов многих заинтересованных 
профильных федеральных министерств, ведомств, 
среди которых Минздрав, Минпросвещения, Рос-
обрнадзор, Минтруда, Роспотребнадзор, РАН, Мин-
обрнауки, Минкультуры, Минспорт, Минэко-
номразвития, МВД, Министерство цифрового раз-
вития, связи и массовых коммуникаций и другие 
участники.

К тому же они нередко по содержанию дублиру-
ют в этих актах меры по одним и тем же разделам 
(по вопросам здоровья, здорового образа жизни, ги-
гиенического воспитания, профилактики заболевае-
мости и инвалидности, вредных привычек детей, 
подростков, молодежи).

Особо подчеркнем, что беспокойство по обсуж-
даемой проблеме вызывает отмечаемая специали-
стами-практиками, учеными, общественностью, ро-
дителями детей (прежде всего школьников), моло-
дежью 14—30 лет «несрабатываемость», по сути де-
ла, декларативность ряда положений действующего 
законодательства. Причем исследования правовой 
базы позволили выявить даже факты изъятия из ря-
да правовых документов в процессе их нового ре-
дактирования целых статей, что затрудняет получе-
ние специалистами истинной информации, знаком-
ство с новациями в области правовой базы охраны 
здоровья и здравоохранения. Так, в соответствии с 
действующим упомянутым законом «Об основных 
гарантиях прав ребенка в Российской Федерации» 
(1998), ст. 8 определялось, что государственная по-
литика в интересах детей осуществляется на основе 
государственных минимальных социальных стан-
дартов основных показателей качества жизни де-
тей, включающих в себя минимальный объем соци-
альных услуг:

—по гарантированному, общедоступному бес-
платному образованию: начальному общему, 
основному общему, среднему (полному) обще-
му образованию, профессиональному, высше-
му профессиональному образованию, воспита-
нию в образовательных учреждениях;

—по бесплатному медицинскому обслуживанию 
детей, обеспечению их питанием в соответ-
ствии с минимальными нормами питания;

—по социальному обслуживанию, социальной 
защите детей;

—по организации оздоровления и отдыха детей.
Однако в дальнейшем законом от 22.08.2004 

№ 122-ФЗ «О внесении изменений в законодатель-
ные акты Российской Федерации и признании утра-
тившими силу некоторых законодательных актов 
Российской Федерации в связи с принятием феде-
ральных законов «О внесении изменений и допол-
нений в Федеральный закон «Об общих принципах 
организации законодательных (представительных) 
и исполнительных органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации» и «Об общих 
принципах организации местного самоуправления 

в Российской Федерации» (с изменениями и допол-
нениями) ст. 8 была признана утратившей силу.

В соответствии со ст. 51 Федерального закона от 
29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской 
Федерации», «…образовательное учреждение созда-
ет условия, гарантирующие охрану и укрепление 
здоровья. Учебная нагрузка, режим занятий опреде-
ляются уставом образовательного учреждения на 
основе рекомендаций, согласованных с органами 
здравоохранения». В последующих редакциях статья 
полностью изъята.

В Указе Президента РФ от 31.12.2015 № 683 «О 
стратегии национальной безопасности Российской 
Федерации», записано, что на национальную без-
опасность в сфере охраны здоровья граждан влияют 
такие недостатки, как действующая нормативно-
правовая база здравоохранения, низкий уровень 
квалификации медицинских работников. Но одно-
именным новым Указом Президента РФ от 
02.07.2021 № 400 эти положения изъяты.

По нашему мнению, пока правовым полем в 
должной мере не обеспечивается информационная 
безопасность детей, их защищенность от риска, свя-
занного с причинением информацией вреда их здо-
ровью и развитию. Отсюда целесообразным пред-
ставляется в условиях бурного перехода России к 
цифровой экономике специалистам различного 
профиля, а в детской практике прежде всего меди-
кам и педагогам, рассматривать ИТ как новое на-
правление разработки и реализации системы мони-
торинга воздействия разных видов информации на 
детское население, в целом семью и профилактики 
ее негативного влияния на формирующийся орга-
низм.

Повышению эффективности предпринимаемых 
мер в области государственной политики по охране 
детства, рациональному использованию финансо-
вых ресурсов должно, по нашему мнению, способ-
ствовать (на фоне постоянного аудита) сведение до 
минимума имеющего место дублирования функций 
различных ведомств, прежде всего на федеральном 
уровне. Еще рациональнее — утвердить предложен-
ный свыше 10 лет назад Союзом педиатров России 
базовый, единый по проблеме Закон об охране здо-
ровья (в нашей редакции — и жизни) детей, кото-
рый бы в идеале аккумулировал основные позиции 
множества упомянутых законодательных актов, 
предъявляя соответствующие требования к транс-
формации ИТ.

Заметим, что не случайно упомянутой Стратеги-
ей развития системы цифровизации в медицине и 
здравоохранении в числе проблем и вызовов циф-
ровой трансформации отрасли ведущим названо 
слабое управление данными из-за отсутствия инте-
грированных приложений, а также единой среды 
управления справочной и нормативной информа-
цией. Применительно к обсуждаемому аспекту при-
менения ИТ в сфере детства до сих пор в силу суще-
ственной серьезной разницы в цифрах многих ве-
домств специалисты (в том числе в области моло-
дежной политики, общественного здоровья, стати-
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стики, педиатрии, юриспруденции) высоко оцени-
вают достигнутое в июле 2020 г. между Росстатом 
(П. Малков) и Уполномоченным при Президенте 
РФ по правам ребенка (А. Кузнецова) Соглашение о 
сотрудничестве и взаимодействии. Предметом Со-
глашения является развитие сотрудничества по об-
мену официальной статистической информацией о 
демографических процессах, развитии семьи, мате-
ринства, отцовства и детства в Российской Федера-
ции в целях формирования и реализации государ-
ственной политики в области защиты детства [10]. 
Предусмотрена и работа по совершенствованию по-
казателей в сфере детской политики, развитие пра-
возащитных инструментов в виде цифровых техно-
логий.

Сегодня, в условиях трудностей в получении не-
редко скрываемых сведений, например, касающихся 
самоубийств подростков и попыток к ним, актуаль-
но дальнейшее развитие правозащитных инстру-
ментов в виде цифровых технологий. И это несмо-
тря на раздел Росстата «Семья, материнство и дет-
ство», совместный сборник Росстата и Обществен-
ной палаты Российской Федерации «Семья и дети в 
России».

По мнению нынешнего детского омбудсмена Ма-
рии Львовой-Беловой, цифровизация, наряду с дис-
танционным обучением (уже не только в период 
пандемии, отмененной ВОЗ в мае 2023 г.), постоян-
ной муштрой перед единым госэкзаменом, явились 
фактором огромного риска для детей, подростков, 
диктуя необходимость введения моратория на по-
всеместную «цифровизацию» в школах. Достаточно 
упомянуть тот факт, что за последние 3 года в Рос-
сии на целых 13% увеличилось число подростковых 
суицидов [11].

Постоянна работа правоохранительных органов 
по выявлению и блокировке сайтов, групп и сооб-
ществ в социальных сетях, которые несут вред дет-
ской жизни и здоровью. Но темпы блокировки не 
всегда поспевают за появлением все новых подоб-
ных групп и ресурсов. В связи с этим созданный по 
инициативе Уполномоченного специальный сайт 
«Росподрос» (https://rospodros.ru/) о свойственных 
данному возрасту трудностях с рекомендациями по 
их преодолению является широким пространством 
развития, помогающим детям, их родителям и 
специалистам.

Заключение
Аналитическое исследование на модели системы 

охраны здоровья и прав населения страны, особен-
но детей, проблем подростков и молодежи опреде-
лило ведущие вызовы здоровью в условиях стреми-
тельного внедрения ИТ в повседневную жизнь об-
щества, в том числе в отрасль здравоохранения как 
неотъемлемую составляющую государственной ох-
раны здоровья граждан.

Очевидно, что на современном этапе назрела не-
обходимость оптимизации традиционного учета в 
информационном поле не только постоянно вноси-
мых в действующее законодательство изменений и 

дополнений, но и скрываемые факты изъятия из не-
го тех или иных статей, прежде всего на официаль-
ном интернет-портале правовой информации (http:/
/pravo.gov.ru/), в информационно-аналитических 
системах, включая Единую государственную инфор-
мационную систему в сфере здравоохранения 
(ЕГИСЗ). Это усилит гласность естественного дина-
мического процесса трансформации правовых га-
рантий и обеспечит единство подходов многих за-
интересованных ведомств к решению этой важней-
шей государственной проблемы, повышение про-
фессиональной компетентности участвующих 
специалистов.

На сегодня объединяющей по проблеме является 
ЕГИСЗ (https://egisz.rosminzdrav.ru/), в частности, ее 
платформа N3.Health как официальный оператор 
передачи данных в ЕГИСЗ (https://n3health.ru/chto-
takoe-egisz). Создание в здравоохранении данного 
единого цифрового контура, а также разработка и 
внедрение на федеральном уровне медицинских 
платформенных решений предопределены утверж-
денной в 2021 г. Правительством страны Стратегией 
развития системы цифровизации в медицине и 
здравоохранении на ближайшие несколько лет, вы-
делившей основные направления в области цифро-
вой трансформации [12].

В дальнейшем совершенствование правового ме-
ханизма использования ИТ в экономике страны, 
включая охрану здоровья граждан, здравоохране-
ние, отразилось в изданном в сентябре 2023 г. Указе 
президента, уже называемым в СМИ «указом о циф-
ровом паспорте», хотя он касается не одного лишь 
этого документа, будучи направленным на улучше-
ние в целом цифровой трансформации государ-
ственных услуг, особенно их безопасности [13].

Это позволит использовать смартфон вместо 
обычного бумажного документа и получить цифро-
вые полисы ОМС, цифровые права и многое другое. 
Предъявление документов, удостоверяющих лич-
ность, в электронной форме с помощью мобильного 
приложения «Госуслуги» будет приравнено к предо-
ставлению паспорта. Описанные процессы будут 
развиваться, в том числе с учетом возможности воз-
никновения различного рода рисков.

Очевидна необходимость пролонгации углублен-
ных научных исследований по проблеме развития 
ИТ в области охраны детства.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен комплексный медико-статистический анализ показателей и причин смертности детского на-
селения Российской Федерации в 2017—2021 гг. Подчеркнуто, что в условиях крайне неблагоприятной демо-
графической ситуации в стране сверхактуальной задачей является сохранение каждой детской жизни. По-
казано, что решающую роль в смертности детского населения в настоящее время играет смертность не 
только младенческая и в возрасте 1—4 лет, но и в более старших возрастах. В смертности детского населе-
ния сохраняются различия — гендерные и по месту жительства детей. Приходится возвращаться к пробле-
ме достоверной регистрации показателя смертности младенцев: часть новорожденных, родившихся живы-
ми, после родов относят к мертворожденным. Начиная с 2018 г. первое место, оттеснив класс «Отдельные 
состояния, возникающие в перинатальном периоде», занял класс «Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия внешних причин». Таким образом, меры профилактики негативного воздействия социального 
фактора на здоровье детей остаются важной составляющей в современной системе охраны здоровья дет-
ского населения. Предложены направления мероприятий, нацеленных на снижение смертности детского на-
селения в России.
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Посвящается 100-летнему юбилею кафедры «Общественное 
здоровье и организация здравоохранения» Казанского госу-
дарственного медицинского университета

От авторов

Наверное, у каждого человека при слове «малая 
родина» невольно вздрогнет сердце. Ведь очень до-
рого место (будь то несколько улиц в мегаполисе 
или деревушка на берегу речки), где случилось его 
детство, начался переход во взрослую жизнь. Такой 
малой родиной в нашей профессиональной деятель-
ности стала кафедра социальной гигиены и органи-

зации здравоохранения Казанского медицинского 
института, в котором вскоре после его окончания 
первый автор стал ассистентом, а второй — аспи-
рантом этой кафедры. В истории юбиляра можно 
выделить четыре эпохи, когда кафедрой заведовали 
профессора Ф. Г. Мухамедьяров, Т. Д. Эпштейн. 
М. Х. Вахитов, А. Н. Галиуллин. Нам крупно повез-
ло, мы появились на кафедре, когда Товий Давидо-
вич Эпштейн в 1966 г., перейдя на должность кон-
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сультанта, передал заведование Мухамету Хайрут-
диновичу Вахитову и они стали руководителями на-
ших кандидатских диссертаций, посвященных при-
чинам младенческой смертности в Казани и сель-
ской местности Татарстана. Мы получили от наших 
наставников бесценные уроки комплексного, стати-
стически достоверного анализа, логичного изложе-
ния материала исследования. Светлая вам память, 
вы были и остаетесь нашими дорогими учителями, 
Товий Давидович и Мухамет Хайрутдинович.

Хотим также отметить, что наши первые со-
вместные журнальные публикации появились более 
полувека назад, центральное место в них занимала 
проблема борьбы с детской смертностью [1—3].

Введение
В настоящей статье представлен анализ медико-

статистических закономерностей смертности дет-
ского населения Российской Федерации по данным 
государственной статистики (Росстата), представ-
ленным в ряде официальных изданий [4—7] и на 
Европейском портале информации здравоохране-
ния [8]. Также подчеркнем, что представленные в 
статье материалы фактически являются продолже-
нием нашего исследования состояния, проблем и 
задач профилактики смертности детского населения 
в Российской Федерации в 2011—2018 гг. [3]. Поэто-
му мы сочли возможным не только ссылаться, но 
даже цитировать тексты указанного, с нашей точки 
зрения, весьма углубленного анализа при обсужде-
нии проблемы смертности детей и подростков в 
2017—2021 гг.

Та б л и ц а  1
Показатели естественного движения населения Российской 

Федерации (на 1 тыс. населения)

Год Рождаемость Смертность Естественный прирост/убыль

2016 12,9 12,9 −0,01
2017 11,5 12,4 −0,9
2018 10,9 12,5 −1,6
2019 10,1 12,3 −2,2
2020 9,8 14,6 −4,8
2021 9,6 16,7 −7,1

Та б л и ц а  2
Доля детей в общей численности населения Российской 

Федерации (в %)

Год Число детей в возрасте 0—17 лет, абс. ед. Доля детей, %

2017 29 573 971 20,1
2018 29 980 680 21,4
2019 30 215 423 20,6
2020 30 370 372 20,7
2021 30 383 341 20,8

Следующий абзац о демографической ситуации в 
стране для понимания сверхактуальности обсуждае-
мой проблемы представляется весьма логичным для 
введения. Эту ситуацию за последние 5 лет следует 
признать неблагополучной (табл. 1) [4—7]. За пери-
од с 1 января 2017 г. по 1 января 2022 г. численность 
населения страны упала с 146 838 993 до 145 478 097 
человек, т. е. сократилась на 136 096 (0,93%). Указан-

ная тенденция приобрела еще более выраженный 
характер: только за один 2021 г. число россиян к 
1 января 2022 г. уменьшилось на 615 439 человек 
(0,43%).

На указанном демографическом фоне важно 
представлять, как сложилась динамика численности 
детского населения России. Судя по данным табл. 2, 
количество российских детей не претерпело суще-
ственных изменений ни в абсолютном значении, ни 
по удельному весу в общей численности населения, 
но прогноз его убыли высоко вероятен, неотвратим. 
Таким образом, сбережение жизни каждого ребен-
ка, а точнее, каждого зачатия, каждого плода — 
сверхактуальная задача государственной политики 
в области охраны здоровья матери и ребенка.

Статистические закономерности

Та б л и ц а  3
Показатель младенческой* и детской** смертности в странах 

Европейского региона с населением более 15 млн человек 
(на 1 тыс. живорожденных)

П р и м е ч а н и я. * — 2021 г., данные Рейтинга стран мира 
по уровню младенческой смертности United Nations; ** — 
2019 г., данные Всемирного Банка.

Страна
Показатель 0 лет Показатель 0—4 года

2018 г. 2021 г. 2018 г. 2019 г.

Италия 2,6 2,3 3,0 3,1
Испания 2,5 2,5 3,0 3,1
Франция 3,4 3,6 4,0 4,5
Германия 3,1 3,1 3,7 3,8
Нидерланды 3,3 3,5 3,9 4,0
Великобритания 3,6 3,6 4,3 4,3
Польша 3,8 3,5 4,4 4,4
Россия 6,1 3,9 7,2 5,8
Румыния 6,1 5,4 7,3 7,0
Украина 7,5 5,5 8,7 8,4
Казахстан 8,8 8,9 9,9 10,5
Турция 9,1 7,7 10,6 9,6
Узбекистан 19,1 11,7 21,4 17,4
Туркмения 39,3 35,1 45,8 42,0

Согласно оценке Мирового атласа данных, рей-
тинг показателя младенческой смертности (МС) в 
Российской Федерации в 2021 г. по сравнению с та-
ковым в других 193 странах, снизившись с 50-го в 
2018 г., занял 40-е место. Среди 14 стран Европей-
ского региона с численностью населения более 
15 млн, когда сравнение становится более достовер-
ным и информативным, Россия, будучи на 8-м ме-
сте, вошла в число стран с низким (ниже 5‰) уров-
нем МС. Здесь уместно повторить наш тезис о том, 
что «стратегическая цель российской государствен-
ной политики с начала ХХ столетия — добиться со-
поставимости в уровне МС с европейскими соседя-
ми — достигнута» [3]. Согласно оценке Всемирного 
банка, показатель детской смертности (в первые 
5 лет жизни) в 2019 г. занимал сходную позицию — 
5,8‰ (табл. 3). Сравнение соответствующих уров-
ней младенческой и детской смертности в России и 
США (5,6 и 6,5‰ соответственно) показывает, что 
они стали ниже американских. Но следует подчер-
кнуть, что, согласно данным Росстата, в 2021 г. рос-
сийский показатель МС составил 4,6‰. Более того, 
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и данный уровень нельзя признавать достоверным 
из-за проблем имеющегося недоучета случаев смер-
ти новорожденных, о чем более подробно пойдет 
речь ниже.

Та б л и ц а  4
Смертность российских детей различных возрастных групп 

(в абс. ед.)

Возраст, 
годы

Год 2017/2021, 
темп убыли, 

%

2020/2021, 
темп роста, 

%2017 2018 2019 2020 2021

0 9577 8244 7328 6489 6516 32,0 0,41
0—4 12 134 10 596 9383 8248 8401 30,8 1,85
5—9 1743 1625 1497 1500 1563 10,5 4,2
10—14 1892 1912 1737 1795 2089 +10,4 16,4
15—17 2036 2134 2066 2006 2224 +9,2 10,8
0—17 17 805 16 265 14 683 13 549 14 277 19,8 1,05

Приступая к анализу смертности детского насе-
ления в Российской Федерации с 2017 по 2021 г., 
остановимся на особенностях характеристики ее 
представления в абсолютных числах (табл. 4). Пре-
жде всего привлекает внимание неуклонное, весьма 
заметное снижение числа смертей в целом в детском 
возрасте на 19,8%. Однако данный тренд был харак-
терен для детей первых 10 лет жизни: 32,7% в воз-
расте 0—4 и 10,3% — 5—9 лет. В подростковом же 
возрасте, напротив, происходит рост числа смертей 
на 10,4% в 10—14 лет и на 9,2% в 15—17 лет. Здесь 
следует обратить внимание на следующий факт: ес-
ли в 2017 г. среди умерших детей на первые 5 лет 
жизни приходилось 68,2%, то в 2021 г. — 55,8%. Та-
ким образом, фактически формируется новая зако-
номерность: решающую роль в смертности детского 
населения приобрела смертность не только детская 
(младенческая и в возрасте 1—4 года), но и в более 
старших возрастах.

Та б л и ц а  5
Смертность российских детей различных возрастных групп (на 

10 тыс. населения соответствующего возраста)

П р и м е ч а н и е. * — на 10 тыс. родившихся живыми; ** — 
вероятность смерти от момента рождения до 5 лет (на 1 тыс. ро-
дившихся соответствующего года рождения).

Возраст, 
годы

Год 2017/2021, 
темп убыли, %2017 2018 2019 2020 2021

0* 56,0 51,0 49,0 45,0 46,0 19,9
1—4 3,32 3,06 3,09 2,47 2,93 11,7
5—9 2,03 1,83 1,56 1,61 1,63 19,7
10—14 2,55 2.51 2,10 2,23 2,48 2,7
15—17 4,97 5,06 4,83 4,52 4,94 0,6
0—4** 69,0 63,0 60,0 55,0 58,0 16,0
0—9 7,65 6,71 6,0 5,45 5,72 15,2
0—14 6,18 5,46 4,86 4,45 4,66 24,6
0—17 5,98 5,41 4,86 4,46 4,70 21,4

Обращаясь к данным табл. 4, нельзя не обратить 
внимание на рост в 2021 г., по сравнению с 2020 г., 
числа случаев смерти детей во всех возрастных 
группах. На вопрос, был ли это действительно рост, 
ответ дают показатели смертности детей России, 
представленные в табл. 5.

В 2021 г. по сравнению с предыдущим годом про-
изошло весьма незначительное увеличение их уров-

ня. Конечно же, прежде всего следует отметить неу-
клонное снижение в анализируемом пятилетии всех 
повозрастных показателей смертности детского на-
селения. И здесь особое внимание привлекает факт 
крайне незначительного уменьшения смертности в 
возрасте 10—14 и 15—17 лет — на 2,7 и 0,6% соот-
ветственно, т. е. на фактическое отсутствие положи-
тельной динамики. Следовательно, опять можно го-
ворить о проблеме разработки эффективных мер по 
снижению смертности детей подросткового воз-
раста.

Та б л и ц а  6
Смертность детей и подростков в России от COVID-19

Воз-
раст, 
лет

2020 г. 2021 г.

на 1 тыс. 
детей соот-
ветствую-
щего воз-

раста

% к 
итогу

на 1 тыс. 
детей соот-
ветствую-
щего воз-

раста

% к 
итогу

на 100 тыс. 
детей соот-
ветствую-
щего воз-

раста

показатель 
на 100 тыс. 
детей без 

умерших от 
ковида

0—4 27 27,5 104 33,4 107,2 105,8
0—9 34 34.7 129 41,4 57,2 56,4
0—14 49 50,0 167 53,7 46,6 46,0
15—19 49 50,0 144 46,3 60,7 58,8
0—19 98 100,0 311 100,0 49,7 48,8

Возникает естественное предположение, что не-
которое увеличение смертности в 2021 г. связано с 
заболеваемостью COVID-19. Как повлияла свиреп-
ствовавшая в 2020—2021 гг. его эпидемия на уро-
вень смертности детского населения, позволяют су-
дить данные, представленные в табл. 6. Казалось бы, 
можно однозначно констатировать, что заболевае-
мость не повлияла заметно на уровень смертности 
детского населения. Представляется, что такой вы-
вод будет несколько поспешным. Ибо, с одной сто-
роны, нельзя исключить смерть ребенка от заболе-
вания, когда диагноз COVID-19 не был установлен, 
а с другой — от опосредованного влияния эпиде-
мии: заболеваний членов семьи, отвлечения внима-
ния и средств к охране здоровья взрослых.

Та б л и ц а  7
Младенческая и перинатальная смертность, мертворождаемость, 

ранняя неонатальная смертность в Российской Федерации

П р и м е ч а н и е. ПС — перинатальная смертность, МР — 
мертворождаемость, РНС — ранняя неонатальная смертность. 
*Источник: Европейский портал информации здравоохране-
ния, данные за 2019 г.

Год

МС на 
1 тыс. 
родив-
шихся 

живыми

ПС на 
1 тыс. 
родов

МР на 
1 тыс. 
родов

РНС на 
1 тыс ро-
дивших-
ся жи-
выми

Отно-
шение 
МР к 
РНС

2011 7,4 7,1 4,5 2,6 1,7
2017 5,6 7,5 5,6 1,9 2,9
2018 5,1 7,2 5,5 1,7 3,2
2019 4,9 7,1 5,4 1,7 3,2
2020 4,5 7,2 5,6 1,6 4.0
2021 4,6 7,3 5,8 1,5 3,8
Европейский регион ВОЗ* 6,2 6,7 5,7 2,8 2,0
Европейский союз* 3,5 5,5 4,3 1,8 2,4

Учитывая, что почти половина смертей детского 
населения приходится на первый год жизни, а в 
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младенческой смертности наиболее высок удельный 
вес летальных исходов в первые 7 дней жизни, при-
оритет приобретает анализ ранней неонатальной 
смертности, которая является составной перина-
тальной смертности. Данные о перинатальных поте-
рях, представленные в табл. 7, свидетельствуют о 
том, что если младенческая смертность во втором 
десятилетии текущего столетия имела выраженный 
тренд снижения, то в последние 5 лет показатели 
перинатальной смертности и ее составных, мертво-
рождаемости и ранней неонатальной смертности за-
стыли на одном уровне.

Нельзя не отметить и следующие закономерно-
сти. Во-первых, после введения с 2012 г. регистра-
ции родившихся с массой тела 500 г и более выросла 
частота мертворождаемости. Во-вторых, соотноше-
ние между показателями мертворождаемости и ран-
ней неонатальной смертности в Российской Федера-
ции заметно превышают таковые в странах Евро-
пейского региона ВОЗ и Европейского союза.

Та б л и ц а  8
Фетоинфантильные потери в Российской Федерации

Год
Родившие-
ся мертвы-
ми, абс. ед.

Умершие 
на первом 
году жиз-
ни, абс. ед.

Число мертво-
рожденных и 
умерших на 
первом году 

жизни, абс. ед.

Родившие-
ся живыми 
и мертвы-
ми, абс. ед

ФП на 
1 тыс. ро-
дившихся 
живыми и 
мертвыми

2017 9483 9577 19 060 1 699 790 11,21
2018 8894 8244 17 138 1 613 238 10,62
2019 8101 7328 15 429 1 489 175 10,36
2020 8192 6489 14 681 1 444 706 10,16
2021 8119 6516 14 635 1 406 372 10,40

Та б л и ц а  9
Зависимость смертности детского населения Российской 

Федерации в 2020 г. от пола и места жительства (на 10 тыс. 
соответствующего возраста)

Воз-
раст, 
годы

Маль-
чики

Девоч-
ки

Соотношение 
показателей 
смертности 
мальчиков и 

девочек

Го-
род Село

Соотношение по-
казателей смертно-

сти в сельской и 
городской местно-

сти

0 49,7 39,2 1,26 41,8 53,2 1,27
0—4 10,9 8,7 1,25 9,1 12,4 1,36
5—9 1,8 1,3 1,36 1,4 1,9 1,35
10—14 2.6 1,8 1,43 2,1 2,4 1,14
15—17 8,5 3,0 2,86 4,0 5,67 1,41
0—17 5,1 3,7 1,37 4,1 5,27 1,28

Следует указать, что более объективное, чем пе-
ринатальные потери, представление о ситуации с 
охраной здоровья матери и ребенка дают фетоин-
фантильные потери (ФП), включающие в себя число 
мертворожденных и умерших на первом году жизни 
детей (табл. 8).

В смертности детского населения сохраняются 
различия — гендерные и по месту жительства детей 
(табл. 9). Показатели смертности мальчиков значи-
мо выше в подростковом возрасте, особенно в 15—
17 лет, когда разница достигает почти 3-кратной ве-
личины. Данную закономерность, ставшую одной 
из наиболее острых проблем охраны здоровья под-
ростков, формирует их гибель от внешних причин. 

Что касается более высокой смертности сельских 
детей, то понятно, что причина тому — и условия 
жизни, и возможности сельских жителей получить 
высококвалифицированную медицинскую помощь. 
Убедительно, ярко об этом, как и в 2018 г. [7], свиде-
тельствуют данные 2020 г., когда из всей младенче-
ской смертности на сельскую местность приходи-
лось 29,5% случаев, на внешние причины и пневмо-
нию соответственно падало 36,8 и 48,3% (фактиче-
ски половина!) случаев.

Та б л и ц а  10
Смертность детского населения в федеральных округах Российской Федерации

Территория
0 лет, на 1 тыс. родившихся живыми 0—4 года, на 1 тыс. детей соответ-

ствующего года рождения
0—17 лет, на 10 тыс. детей соответ-

ствующего возраста

2011 г. 2018 г. 2021 г. 2011 г. 2018 г. 2021 г. 2011 г. 2018 г. 2021 г.

Российская Федерация: 7,4 5,1 4,6 9,4 6,3 5,8 8,8 5,4 4,7
В том числе федеральные округа:

Центральный 6,5 4.8 4,0 8,2 5,9 5,2 7,6 5,1 4,4
Северо-Западный 5,4 4,2 4,2 7,3 5,3 5,2 7,3 4,8 4,3
Южный 7,1 4,6 5,1 9,2 5,6 6,2 8,4 4,9 4,8
Северо-Кавказский 13,0 6,9 6,4 15,8 8,7 7,9 12,4 6,3 5,7
Приволжский 6,3 4,8 4,4 8,2 5,9 5,5 8,0 4,9 4,3
Уральский 6,6 4,8 4,0 8,6 6,2 5,3 8,7 5,4 4,2
Сибирский 7,8 6,1 5,1 10,3 7,6 6,4 10,5 6,2 5,1
Дальневосточный 9,1 5,4 5,0 11,7 7,0 6,3 11,3 6,2 5,4

В силу обширной территории и выраженных ре-
гиональных различий (климатических, этнографи-
ческих, условий жизни людей) в России неизбежен 
региональный подход к изучению состояния здоро-
вья населения. Анализ динамики смертности дет-
ского населения за 10-летний период по федераль-
ным округам России, дающий первоначальное пред-
ставление о ее региональных особенностях, свиде-
тельствует, что, во-первых, произошло достоверное 
снижение как в целом, так и ее важнейших состав-
ляющих — младенческой и детской смертности. Во-
вторых, наиболее существенно смертность снизи-
лась в федеральных округах с ее высоким уров-
нем — Северо-Кавказском, Сибирском и Дальнево-
сточном (табл. 10). И хотя названные территории 
остаются лидерами по более высоким показателям, 
разница между их величинами с другими федераль-
ными округами уже не так значительна.

Региональные особенности смертности детского 
населения наиболее убедительно представляют ее 
колебания в младенческом возрасте. Но здесь следу-
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ет учитывать следующую методическую особен-
ность. «При анализе региональных особенностей 
следует исключать территории, где в течение кален-
дарного года появляется относительно малое число 
родившихся живыми. Дело в том, что при незначи-
тельном числе родившихся показатель МС может 
колебаться в широких пределах, не испытывая при 
этом достоверных влияний. Исходя из вышеизло-
женного, в перечень регионов с минимальными и 
максимальными значениями МС (см. табл. 9) не 
включены территории, на которых в 2018 г. роди-
лось менее 4 тыс. человек (Ненецкий автономный 
округ, Республика Калмыкия, Республика Алтай, 
Камчатский край, Магаданская область, Еврейская 
автономная область и Чукотский автономный 
округ)   2. Также из анализа исключили по понятной 
причине Крым и Севастополь, ибо проводили срав-
нение с 2011 г. К территориям с минимальными и 
максимальными значениями МС отнесены регио-
ны, показатели которых были ниже или выше сред-
нероссийского показателя на величину стандартно-
го отклонения (М ± одна сигма)» [3].

Привлекает внимание следующий факт: в Рос-
сийской Федерации по сравнению со странами Ев-
ропейского региона ВОЗ и Европейского союза за-
метно выше в ПС соотношения показателей МР и 
ранней неонатальной смертности. Если в 2019 г. в 
странах Европейского региона ВОЗ и Европейского 
союза в ПС на число мертворожденных приходи-
лось 58,2 и 67,3%   3 соответственно, то в Российской 
Федерации данный показатель в 2021 г. составлял 
78,4%. В перинатальных потерях из 80 регионов на 

мертворожденных в 29 приходилось менее 80%, в 51 
территории — 80—85%, а в 15 территориях — более 
85%. К последним регионам относились: Калинин-
градская (85,2%), Липецкая (85,2%) области, Хаба-
ровский край (85,9%), Республика Марий Эл 
(86,3%), Новгородская область (86,5%), Санкт-Пе-
тербург (86,5%), Ивановская область (86,6%), Рес-
публика Саха (Якутия) (86,6%), Архангельская 
(87,3%), Калужская (87,5%) области, Тюменская об-
ласть без автономий (87,9%), Челябинская (88,0%), 
Курская (90,5%), Томская (90,9%) области, Чуваш-
ская Республика (91,1%).

Та б л и ц а  11
Региональные рейтинги МС, МР, ПС и ФП в Российской Федерации в 2021 г.

П р и м е ч а н и е. * — рейтинги рассчитаны на основании данных Росстата: «Естественное движение населения Российской Фе-
дерации за 2021 г. (Статистический бюллетень); ** — полужирным курсивом выделен рейтинг МР, превышающий на 20 и более еди-
ниц значение такового в МС.

Регион
МС, на 1 тыс. 
родившихся 

живыми
Рей-

тинг**
МР, на 1 тыс. 
родившихся 
мертвыми

Рей-
тинг

ПС, на 1 тыс. родив-
шихся живыми и 

мертвыми
Рей-
тинг

ФП, на 1 тыс. родив-
шихся живыми и 

мертвыми
Рей-
тинг

Российская Федерация 4,6 0 5,77 0 7,32 0 10,4 0-
Чувашская Республика 2,6 1 6,45 48 7,08 35 9,05 15
Сахалинская область 2,9 2 5,12 20 6,77 25 8,02 7
Брянская область 3,0 3 6,72 55 8,15 55 9,66 25
Тюменская область без автономий 3,1 4 5,48 28 6,23 19 5,88 1
Ивановская область 3,2 5 5,28 24 6,09 33 8,52 10
Республика Саха (Якутия) 3,3 6 4,25 8 4,91 1 7,60 4
Тамбовская область 3,4 7 3,59 5 4,28 2 7,03 2
Калужская область 3,5 8 5,61 31 6,41 22 9,26 18
г. Москва 3,6 9 3,99 6 4,93 5 7,58 3
Ленинградская область 3,6 10 7,16 65 8,61 63 10.74 46
Тюменская область 3,6 11 4,48 11 5,52 20 8,54 11
Республика Карелия 3.7 12—20 5,78 35 7,33 38 9,44 23
г. Санкт-Петербург 3,7 — « — 6,59 54 7,62 42 10.26 38
Ярославская область 3,7 — « — 6,01 41 7,65 43 9,68 26
Липецкая область 3,7 — « — 8,40 77 9.86 76 11,96 60
Пензенская область 3,7 — « — 6,47 49 8,38 59 10,18 36
Омская область 3,7 — « — 6,99 64 8,48 62 10,71 45
Курская область 3,7 — « — 5,44 27 6.01 13 9,18 17
Московская область 3,7 — « — 4,40 10 5.40 9 8,18 8
Архангельская область без автономий 3,7 — « — 6,56 52 7,50 40 10.30 40

Возникает предположение о том, что часть ново-
рожденных, родившихся живыми, после родов от-
носят к мертворожденным. О реальности такой си-
туации весьма убедительно свидетельствуют срав-
нительные данные региональных рейтингов ПС и 
ФП с таковыми в младенческой смертности по 20 
регионам, имевшим наиболее низкий ее уровень 
(табл. 11). В этих территориях разница между рей-
тингами ПС и МС была меньше, чем в последней, на 
30 и более единиц в 7 территориях, на 20 единиц — 
в 5 территориях, а наиболее высокие места (сверх 
50-го) в рейтинге ПС занимали Республика Калмы-
кия, Брянская, Ленинградская, Пензенская и Ом-
ская области.

К регионам, в которых в 2021 г. уровень младен-
ческой смертности был минимальным (ниже 3,6 на 
1 тыс. родившихся живыми), отнесены 9 регионов 
(табл. 12). Но здесь опять приходится возвращаться 
к проблеме достоверной регистрации показателя 
смертности младенцев, ибо в 5 из этих территорий 
(выделены в таблице курсивом) на мертворожден-
ных в числе родившихся мертвыми и умершими в 
первые 7 дней жизни приходилось более 85%.

2 Данная закономерность сохранилась и в 2021 г.
3 Показатель рассчитан на основании данных Европейского пор-

тала информации здравоохранения.
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Причины смертности детского населения

В анализируемом пятилетии ведущими причина-
ми смертности детского населения по-прежнему 
остаются 7 классов болезней, представленных в 
табл. 13. Можно отметить следующие особенности в 
их динамике. Во-первых, за пятилетие произошло 
снижение смертности от всех указанных причин. 
Во-вторых, ведущими, определяющими уровень 
смертности детей и подростков остаются отдельные 
состояния, возникающие в перинатальном периоде, 
врожденные аномалии (пороки) и воздействия 
внешних факторов. На данные причины в структуре 
смертности детей в возрасте 0—17 лет в 2017 г. при-
ходилось 68,2%, а через 5 лет — 65,2%. С 2018 г. пер-
вое место, оттеснив с него класс «Отдельные состоя-
ния, возникающие в перинатальном периоде», за-
нял класс «Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия внешних причин». Таким образом, ме-
ры профилактики негативного воздействия соци-
ального фактора на здоровье детей остаются важ-
ной составляющей в современной системе охраны 
здоровья детского населения.

Та б л и ц а  12
Региональное распределение МС в Российской Федерации в 2011, 2018 и 2021 гг.*

П р и м е ч а н и е. * К территориям с минимальными и максимальными значениями младенческой смертности отнесены те реги-
оны, показатели в которых были ниже или выше среднероссийского показателя на величину стандартного отклонения (М ±σ).

Показатель 
младенческой 

смертности

Год

2011 2018 2021

Минималь-
ный

Республика Чувашия, Тамбовская 
обл., Санкт-Петербург, Сахалин-
ская обл., Республика Коми, Кали-
нинградская обл., Республика Та-
тарстан.
Показатель 4,9‰ и ниже

Ханты-Мансийский АО-Югра, Сахалин-
ская, Ярославская, Липецкая, Ленинград-
ская области, Республика Мордовия, 
Псковская, Ивановская, Тюменская, Там-
бовская области, Санкт-Петербург, Респуб-
лика Адыгея, Чувашия.
Показатель 3,9‰ и ниже

Республика Чувашия, Брянская обл., Сахалинская 
обл., Тюменская обл. без автономии, Ивановская, 
Липецкая, Тамбовская, Ярославская области, Рес-
публика. Саха (Якутия).
Показатель 3,6‰ и ниже

Максималь-
ный

Республики Чеченская, Дагестан, 
Ингушетия, Тыва, Алтай; Ямало-
Ненецкий автономный округ, 
Амурская и Хабаровская обл., При-
морский край, Камчатский край.
Показатель 9,7‰ и выше

Республики Тыва, Карачаево-Черкесская, 
Дагестан, Алтайский край, Иркутская обл., 
Забайкальский край, Чеченская Республи-
ка, Ставропольский край, Курганская, Ом-
ская и Смоленская области.
Показатель 6,3‰ и выше

Республики Тыва, Башкортостан, Ингушетия, 
Псковская область, Приморский край, Кировская, 
Мурманская, Тульская, Смоленская области, Че-
ченская Республика, Ростовская, Орловская, Вла-
димирская области, Забайкальский край, Республи-
ка Дагестан.
Показатель 5,6‰ и выше

Хотя роль младенческой и детской (0—4 года) 
смертности в структуре смертности детского населе-
ния России за 10 последних лет (2011—2021) упала с 
56 до 45,6% и с 79,9 до 58,8% соответственно, значе-
ние первых 5 лет жизни в формировании будущего 
здоровья ребенка остается первостепенным (см. 
табл. 13)

Обращаясь к анализу динамики составляющих 
МС (табл. 14), можно констатировать, что их уро-
вень снизился в пределах 20—25%, но при этом по-
казатель поздней неонатальной смертности с 
2018 г. фактически стагнировал. Уменьшению же 
уровня МС более всего способствовала положи-
тельная динамика смертности новорожденных на 
первом месяце жизни. Подобная статистическая за-
кономерность отмечалась и в предыдущем пятиле-
тии (2011—2016), поэтому, думается, не устарел 
наш комментарий трехлетней давности: «Снижение 

неонатальной смертности, с одной стороны, было 
обусловлено достижениями перинатологии, откры-
тием высокотехнологичных перинатальных цен-
тров, а с другой, о чем сказано выше, существую-
щим недоучетом случаев смерти новорожденных. 
Что касается фактической стагнации постнеона-
тальной смертности, то можно с высокой долей ве-
роятности предположить, что ее причиной являет-
ся стагнация в целом социально-экономической 
ситуации в стране во втором десятилетии текущего 
столетия» [3].

Анализ особенностей динамики причин смерти 
детей старших возрастных групп (5 лет и старше) 
показывает, что сохраняются ранее выявленные за-
кономерности: минимизируется значение предот-
вратимых причин — инфекционных и паразитар-
ных болезней и заболеваний органов дыхания; со-
храняют свою позицию новообразования и болезни 
нервной системы; с большим отрывом от прочих 
причин главенствующее место занимает класс 
«Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия внешних причин».

Заключение
В проведенном исследовании специально анали-

зировались причины смертности российских детей 
в 2019 г., чтобы выяснить, влияла ли разразившаяся 
в 2020—2021 гг. эпидемии COVID-19 на детские 
жизни. Данные, представленные в табл. 13, не по-
зволяют дать положительный ответ.

В заключение подчеркнем, что в целях снижения 
смертности детского населения в России комплекс 
мер по ее профилактике, как нами неоднократно за-
являлось, должен содержать следующие направле-
ния [3, 9].

• разработку и реализацию региональных ком-
плексных программ по снижению смертности 
детей и подростков;

• создание федеральной и региональных систем 
медико-социальной реабилитации детей, име-
ющих проблемы в состоянии здоровья;
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• своевременное лечение детей с редкими забо-
леваниями, полностью обеспеченное государ-
ством;

• внедрение в регионах разработанной в Респуб-
лике Татарстан модели медико-социальной 
помощи детям и подросткам [10].

Та б л и ц а  14
Динамика составляющих МС в Российской Федерации (на 1 тыс. 

родившихся живыми)

Смертность на первом 
году жизни

Год Темп убыли 
2017/2021 гг., 

%2017 2018 2019 2020 2021

Младенческая 5,6 5,1 4,9 4,5 4,6 21,7
Неонатальная 3,2 2,8 2,7 2,6 2,6 23.0
Ранняя неонатальная 1,9 1, 7 1,7 1,6 1,5 25,0
Поздняя неонатальная 1,2 1,1 1,05 1,0 1,0 20,0
Постнеонатальная 2,4 2,2 2,3 1,9 2,0 20,0

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен сравнительный анализ демографических, социальных и профессиональных особенностей врачей 
общей практики / врачей-терапевтов участковых в государственных и частных медицинских организациях.
Использованы социологический, статистический и аналитический методы исследования. Базами исследова-
ния стали поликлиники Департамента здравоохранения города Москвы и частного сектора здравоохране-
ния г. Москвы. Статистической обработке подверглись 399 анкет.
Установлено, что в государственных и частных медицинских организациях среди данной группы врачей пре-
обладают женщины 36—55 лет, родившиеся в Российской Федерации, в Москве, состоящие в браке, имеющие 
детей, оценивающие свой уровень дохода как средний. Большинство получили высшее образование в Москве, 
окончили ординатуру по терапии, не имеют врачебной категории и ученой степени. Профессиональный 
стаж составляет 10 лет и более. Все врачи в государственных поликлиниках занимают более одной ставки, 
в частных 8,6% имеют неполную занятость. В государственном секторе предпочтительна патерналист-
ская модель общения с пациентом, в частном — коллегиальная. В государственном секторе удобен коллеги-
альный стиль управления руководителя, в частном — коллегиальный или динамичный; в обоих секторах 
комфортна адхократическая организационная культура. На фоне готовности продолжать работу в теку-
щих условиях не исключается работа в другом секторе. В качестве основного фактора профессиональной мо-
тивации рассматривается материальный.
Социальные, демографические и профессиональные характеристики врачей общей практики / врачей-тера-
певтов участковых в обоих секторах здравоохранения в основном схожи, однако имеют особенности.
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The article presents comparative analysis of demographic, social and professional characteristics of general practitioners 
and district therapists in state and private medical organizations.
Sociological, statistical and analytical research methods were applied. The study was carried out on the basis of polyclin-
ics of both Moscow Health Department and Moscow private health care sector. The sampling consisted of 399 question-
naires subjected to statistical processing.
It is established that in state and private medical organizations, in this group of physicians prevail women 36–55 years 
old, born in the Russian Federation, in Moscow, married, having children and assessing one's income level as average. 
Most of them received their higher education in Moscow, graduated residency in therapy and have no medical category or 
academic degree. The professional experience consists 10 years or more. All physicians in state polyclinics hold more than 
one position and in private polyclinics 8.6% of physicians are underemployment. In the state sector, paternalistic model of 
communication with patient is preferable, in the private sector — a collegiate one. In the state sector, the collegiate man-
agement style of CEO is convenient and in the private sector — collegiate or dynamic one. In both sectors, adhocratic or-
ganizational culture is comfortable. Against the background of readiness to proceed working in current conditions, work 
in another sector is not excluded. The material factor is considered as main driver of professional motivation.
The social, demographic and professional characteristics of general practitioners and district physicians in both sectors of 
health care in the main are similar, but have their own characteristics.
K e y w o r d s : general practitioner; district physician; state health care sector; private health care sector; social charac-

teristics; demographic characteristics; professional characteristics.
For citation: Volnukhin A. V., Morozova T. E., Skvirskaya G. P., Reze A. G., Gurjar M. V., Gerzog A. A., Samokhina E. O., 
Zaugolnikova T. V. The social, demographic and professional characteristics of general practitioners and district therapists of 
state and private sectors of health care. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2024;32(2):155–161 (In 
Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-155-161



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-155-161

Health and Society


156
For correspondence: Volnukhin A. V., doctor of medical sciences, professor of the Chair of General Medical Practice of the 
Institute of Professional Education of the Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The I. M. 
Sechenov First Moscow State Medical University” of Minzdrav of Russia. e-mail: volnuhin81@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 18.05.2023
Accepted 02.11.2023

Введение
Изучение демографических, социальных и про-

фессиональных характеристик различных катего-
рий медицинских работников является актуальной 
областью научных исследований в рамках специаль-
ности «Общественное здоровье, организация и со-
циология здравоохранения» [1]. Установлено, что 
они должны учитываться в процессе управления 
персоналом [2—7] и при организации непрерывно-
го образования медицинских работников [8—12]. 
Также они могут влиять на предпочтения пациен-
тов при выборе врача [13, 14]. Уже изучены медико-
социальные портреты врачей ряда специальностей 
[15—17], работающих в городских и сельских усло-
виях [16, 18]. Особого внимания заслуживает пор-
трет российского врача, оказывающего первичную 
медико-санитарную помощь (ПМСП), врача общей 
практики (ВОП) или врача-терапевта участкового 
(ВТУ). Несмотря на то что основная часть населе-
ния обращается за медицинской помощью именно к 
этим специалистам, лишь единичные исследования 
посвящены медицинским и социальным особенно-
стям врачей первичного звена государственного 
сектора здравоохранения [19, 20]. При этом част-
ный сектор активно развивается, особенно в круп-
ных городах, и ПМСП относится к основным на-
правлениям деятельности медицинских организа-
ций негосударственной формы собственности. 
Многие пациенты трудоспособного возраста пред-
почитают частные медицинские центры и сети рай-
онным поликлиникам [21, 22]. В связи с этим целью 
настоящего исследования явились изучение и срав-
нительный анализ демографических, социальных и 
профессиональных особенностей ВОП и ВТУ, ока-
зывающих ПМСП в государственных и частных ме-
дицинских организациях.

Материалы и методы
Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ФГАОУ ВО «Первый Московский госу-
дарственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет); выписка из протокола № 12-22 от 
02.06.2022.

Были использованы социологический, статисти-
ческий и аналитический методы исследования. 
Специально разработанная анкета включала четыре 
блока вопросов, позволяющих оценить демографи-
ческие, социальные и профессиональные характе-
ристики врачей. Критериями включения были 
должность «Врач общей практики» или «Врач-тера-
певт участковый», продолжающийся опыт работы 

по данному профилю, трудоустройство в медицин-
ской организации (МО) государственного и/или 
частного сектора здравоохранения, согласие отве-
тить на вопросы анкеты. Базами исследования стали 
МО, оказывающие медицинскую помощь в амбула-
торных условиях, Департамента здравоохранения 
города Москвы и частного сектора здравоохранения 
г. Москвы. Минимальный размер выборки был 
определен с помощью методики В. И. Паниотто [23] 
для генеральных совокупностей объемом до 
100 тыс. и составил 398 единиц наблюдения (с уче-
том численности ВОП и ВТУ, работающих в системе 
Минздрава России) [24]. Анкеты распространялись 
по электронной почте, заполненные анкеты возвра-
щались в бумажном или электроном виде. Всего бы-
ло разослано 430 анкет, получено 412. Возврат со-
ставил 95,8%. Недействительными были признаны 
13 анкет. Таким образом, в итоговый анализ было 
включено 399 анкет, что позволяет считать получен-
ные результаты репрезентативными.

При статистическом анализе количественные по-
казатели оценивали на предмет соответствия нор-
мальному распределению с помощью критерия Кол-
могорова—Смирнова. При распределении, отлич-
ном от нормального, количественные данные опи-
сывали с помощью медианы (Me) и нижнего и верх-
него квартилей [Q1; Q3]. Категориальные данные 
описывали с указанием абсолютных значений и 
процентных долей. Сравнение двух групп по коли-
чественному показателю выполнялось с помощью 
U-критерия Манна—Уитни. Сравнение процентных 
долей при анализе четырехпольных таблиц сопря-
женности выполняли с помощью критерия χ2 Пир-
сона (при значениях ожидаемого явления более 10), 
точного критерия Фишера (при значениях ожидае-
мого явления менее 10). Сравнение процентных до-
лей при анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти выполняли с помощью критерия χ2 Пирсона. 
Различия считались статистически значимыми при 
р<0,05.

Результаты исследования
Среди респондентов сотрудниками государ-

ственных МО являлись 69%, частных МО — 31%. В 
обеих группах преобладали женщины (65,3 и 70,5% 
соответственно). Медианный возраст врачей в МО 
разных форм собственности оказался сопостави-
мым: 40,0 [33,0; 46,8] и 38,0 [31,2; 50,0] года. Не было 
выявлено статистически значимых различий в от-
ношении распределения по возрастным группам: 
36—55 (60)   1 лет — 57,1 и 42,9%; 21—35 лет — 32,7 и 

1 36—55 лет для женщин, 36—60 лет для мужчин.
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47,6%; 56 (61) — 75 лет   2 — 10,2 и 9,5%. Большинство 
(96,8 и 88,6%) респондентов родились в Российской 
Федерации. В государственном секторе удельный 
вес москвичей оказался выше: 46,3% против 22,7% 
(p=0,008). Кроме того, в государственных МО были 
представители Армении (1,1%), Таджикистана 
(1,1%) и Украины (1,1%), а в частных — Грузии 
(4,5%), Таджикистана (2,3%) и Узбекистана (2,3%). 
Среди врачей, работающих в частном секторе, ока-
залась выше доля лиц, не состоящих в браке (38,6% 
против 21,9%; р=0,032). У большинства врачей обе-
их групп были дети (69,8 и 72,7%), в том числе толь-
ко один ребенок — у 86,6 и 84,4% соответственно. 
Свой уровень дохода ВОП/ВТУ государственных и 
частных МО чаще оценивали, как средний (81,3 и 
72,1%). Высоким его считали 14,3 и 16,3%, а низ-
ким — 4,4 и 11,6%.

Доля врачей, получивших высшее образование в 
Москве, была выше в государственном секторе 
(56,2% против 31,8%; р=0,010), а в других городах 
России — в частном (54,5 и 37,5%; р=0,047). Также 
среди ВОП/ВТУ, работающих в городских поликли-
никах, были выпускники медицинских вузов Азер-
байджана (1%), Казахстана (1%), Таджикистана 
(1,0%) и Украины (1%), а среди работающих в част-
ных поликлиниках — выпускники Грузии (2,3%), 
Таджикистана (2,3%) и Украины (2,3%). Врачи обе-
их групп, как правило, имели базовую подготовку 
по терапии (80,9 и 68,7%). Кроме того, среди ВОП/
ВТУ государственного сектора 4,3% окончили орди-
натуру по общей врачебной практике (ОВП), 
2,1% — по лучевой диагностике, 2,1% — по хирур-
гии, 2,1% — по травматологии и ортопедии. В част-
ном секторе в ординатуре по ОВП обучались 18,5%, 
столько же прошли базовую подготовку по скорой 
медицинской помощи. Ни у одного респондента, 
работающего в государственной поликлинике, не 
было ученой степени, в то время как среди сотруд-
ников частных поликлиник было 18,2% кандидатов 
наук.

Медианный профессиональный стаж ВОП/ВТУ 
государственного и частного секторов оказался со-
поставимым: 15,0 [8,2; 20,0] и 9,0 [6,0; 27,0] года. 
Большинство (81,6 и 75% соответственно) врачей не 
имели квалификационной категории. В государ-
ственных МО у 8,2% врачей была вторая категория, 
у 6,1% — первая, у 4,1% — высшая. В частных МО 
вторая и первая категории были у 9,1%, высшая — у 
6,8%. Основную долю респондентов представляли 
работники, для которых данная МО была основным 
местом работы (97,7 и 92,5%). При этом все участни-
ки опроса, работающие в государственных поликли-
никах, занимали одну ставку и более, сотрудники 
частных поликлиник в 8,6% случаев имели непол-
ную занятость.

В государственных МО наиболее предпочтитель-
ной моделью общения с пациентом оказалась патер-
налистская (48,8%), далее по убыванию степени 
предпочтения — коллегиальная (30,8%), инженер-

ная (15,9%) и контрактная (4,2%). В частных МО 
распределение выбора ВОП/ВТУ было следующим: 
коллегиальная (50,0%), патерналистская (40,9%), ин-
женерная (4,5%) и контрактная (4,5%). При этом 
между долями респондентов государственных и 
частных поликлиник, выбравших коллегиальную 
модель, были зафиксированы достоверные разли-
чия (р=0,019).

Для работающих в государственном секторе наи-
более удобным стилем управления непосредствен-
ного руководителя оказался коллегиальный (45,7%), 
либеральный выбрали 23,4%, авторитарный — 
18,1%, динамический — 12,8%. В частном секторе 
41,9% респондентов предпочитали коллегиальный 
либо динамический стили, либеральный выбрали 
13,9%, авторитарный — 2,3%. Статистической зна-
чимости различия достигли между долями врачей, 
выбравших авторитарный стиль управления 
(р=0,013) и динамический (р<0,001).

И в государственных, и в частных поликлиниках 
ВОП/ВТУ наиболее комфортно себя чувствовали в 
адхократической организационной культуре 
(ОК) — 34 и 38,6%. На втором месте оказалась кла-
новая ОК (29,8 и 29,5%). Далее в государственных 
МО следовали рыночный (21,3%) и иерархический 
(14,9%) типы ОК, а в частных — иерархический 
(20,5%) и рыночный (11,4%).

В качестве основной цели профессионального 
развития респонденты обеих групп назвали непре-
рывное углубление знаний (59,2 и 88,6%; р<0,001). 
Второй по значимости целью оказалось достижение 
уровня компетенций, необходимого для выполне-
ния профессиональных обязанностей на текущем 
месте работы (57,2 и 77,3%; р=0,021). Далее ВОП/
ВТУ государственных поликлиник выбрали освое-
ние смежных профессиональных областей (23,5%) и 
карьерный рост (19,4%), а частных — карьерный 
рост (56,8%) и освоение смежных профессиональ-
ных областей (45,5%). Различия между долями вра-
чей в группах, сделавших соответствующий выбор, 
достигли достоверности при р=0,008 для освоения 
смежных профессиональных областей, при 
р<0,001 — для карьерного роста.

Среди ВОП/ВТУ, работающих в качестве основ-
ных сотрудников в государственных МО, совмеща-
ли работу в частном секторе 37,6%, в то время, как 
только 9,1% врачей частных МО работали по совме-
стительству в секторе государственном (р=0,001). 
Имели опыт совместительства в другом секторе 
здравоохранения в прошлом 31,2% врачей государ-
ственных и 79,5% — частных поликлиник (р<0,001). 
Отсутствие подобного опыта отметили 31,2 и 11,4% 
респондентов соответственно (р=0,019).

Среди ВОП/ВТУ государственного сектора 69,0% 
выразили уверенную готовность продолжить рабо-
ту в данном секторе, 22,6% в большей степени скло-
нялись к подобному решению, 2,4% оказались ско-
рее неготовыми, а 6% затруднились с ответом. Ана-
логичный опрос, проведенный среди врачей част-
ных МО, продемонстрировал абсолютную готов-2 56—75 лет для женщин, 61—75 лет для мужчин.
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ность в 72,7% случаев, вероятную в 25%, отсутствие 
готовности в 2,3%.

Работать в государственном секторе здравоохра-
нения выразили уверенное желание 18,2% врачей 
частных МО, скорее готовыми оказались 22,7%, ско-
рее неготовыми — 25%, абсолютно неготовыми — 
15,9%, затруднились с ответом 18,2%. ВОП/ВТУ, ра-
ботающие в государственных поликлиниках, в 
18,3% случаев были абсолютно готовы к работе в 
МО другой формы собственности, в 20,4% — скорее 
готовы, в 10,7% — скорее не готовы, в 14% — не го-
товы; а в 36,6% затруднились с ответом.

Та б л и ц а  1
Факторы, определяющие выбор места работы ВОП/ВТУ государственных и частных поликлиник

Наименование фактора ВОП/ВТУ государственных МО, 
баллы ВОП/ВТУ частных МО, баллы p

Уровень заработной платы 5,0 [5,0; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,359
Соотношение гарантированной и премиальной части заработной платы 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,594
Наличие социальных гарантий 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,951
Удаленность от дома, время в дороге 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,356
Коллектив 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,367
Личность руководителя 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,309
Рабочая нагрузка 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,698
График работы 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,678
Стабильность места работы 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,293
Возможность совместительства 5,0 [3,0; 5,0] 3,0 [2,0; 5,0] <0,001
Баланс работы и личной жизни 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,8; 5,0] 0,648
Характер и сложность работы 5,0 [4,0; 5,0] 4,0 [4,0; 5,0] 0,018
Возможность профессионального развития 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,8; 5,0] 0,208
Возможность карьерного роста 5,0 [4,0; 5,0] 4,5 [3,0; 5,0] 0,433
Оснащение современным медицинским оборудованием 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,985
Возможность заниматься научной работой 4,0 [3,0; 5,0] 3,0 [1,0; 4,0] <0,001
Возможность заниматься педагогической работой 4,0 [2,0; 5,0] 1,0 [0,0; 3,2] <0,001
Интерьер и экстерьер здания 4,0 [3,0; 5,0] 3,0 [1,0; 4,0] <0,001

Сравнительный анализ значимости факторов (по 
5-балльной шкале), определяющих выбор места ра-
боты ВОП/ВТУ государственных и частных поли-
клиник, представлен в табл. 1.

Та б л и ц а  2
Факторы профессиональной мотивации ВОП/ВТУ 

государственных и частных поликлиник

Наименования фактора
ВОП/ВТУ госу-

дарственных МО, 
баллы

ВОП/ВТУ 
частных 

МО, баллы
p

Повышение оклада 5,0 [4,8; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,146
Премирование 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,888
Признание коллег 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,099
Уважение пациентов 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,878
Благодарность руководителя 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [3,0; 5,0] <0,001
Предоставление дополнитель-
ных дней отдыха 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,481
Повышение в должности 5,0 [3,2; 5,0] 4,0 [3,0; 5,0] 0,388
Предоставление возможно-
сти для обучения 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,8; 5,0] 0,493
Осознание собственной зна-
чимости для общества 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,0] 0,545
Возможность помогать людям 5,0 [4,0; 5,0] 5,0 [5,0; 5,0] 0,153

Сравнительный анализ значимости факторов 
профессиональной мотивации ВОП/ВТУ государ-
ственных и частных поликлиник представлен в 
табл. 2.

Обсуждение
И в частных, и в государственных МО г. Москвы 

среди ВОП преобладают лица женского пола, моло-

дого и среднего возраста. Большинство из них, осо-
бенно среди сотрудников государственного сектора, 
родились в Российской Федерации, в Москве. Ос-
новная часть специалистов данного профиля состо-
ят в браке и имеют детей, однако чаще только одно-
го ребенка. При этом к холостому образу жизни бо-
лее склонны сотрудники частных поликлиник. И в 
государственном, и в частном секторах здравоохра-
нения ВОП/ВТУ, как правило, оценивают свой уро-
вень дохода как средний. В целом полученные ре-
зультаты соотносятся с результатами более ранних 
работ [19, 25].

В государственные поликлиники г. Москвы чаще 
трудоустраиваются врачи, окончившие московские 
медицинские вузы, в частные — получившие выс-
шее образование в других городах России, что мо-
жет быть обусловлено особенностями процедуры 
трудоустройства. В обоих секторах в основном ра-
ботают ВОП/ВТУ с базовой подготовкой по тера-
пии. Ординатура по ОВП чаще встречается в част-
ных поликлиниках, что может быть связано с ме-
стом получения высшего образования и более ак-
тивным развитием ОВП в отдельных регионах [26].

Врачи, работающие в МО разных форм собствен-
ности, имеют сопоставимый профессиональный 
стаж, составляющий, как правило, около 10 лет, что 
соответствует результатам других исследований [19, 
25]. Практически все они являются основными ра-
ботниками, при этом для ВОП/ВТУ в государствен-
ных поликлиниках более характерно внутреннее со-
вместительство, а в частных — совместительство в 
других МО.

Большинство ВОП/ВТУ независимо от места ра-
боты не имеет врачебной категории, в то время как 
опубликованные на этот счет данные носят проти-
воречивый характер [19, 25]. Это можно объяснить 
снижением значимости врачебной категории для 
статуса врача, его дохода и карьеры. В государствен-
ных МО для специалистов данного профиля не ха-
рактерно наличие ученой степени. Как было уста-
новлено ранее, доля врачей, не имеющих ученой 
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степени, может превышать 90% [19]. Однако в част-
ных поликлиниках 18,2% ВОП/ВТУ защищают дис-
сертации. Данный факт может указывать, с одной 
стороны, на большую склонность второй группы 
врачей к научной работе, а с другой — на наличие в 
частном секторе связи ученой степени с материаль-
ными стимулами и карьерными перспективами.

Известен факт, что общение врача с пациентом 
влияет на отношения, которые складываются между 
ними, и на приверженность последнего лечению 
[27—29]. Для врачей, работающих в государствен-
ном секторе, более характерна патерналистская мо-
дель общения с пациентом, а в частном — коллеги-
альная и патерналистская. Наименее приемлемой 
для ВОП/ВТУ независимо от места работы является 
контрактная модель. Особенность патерналистской 
модели — это принятие решений врачом за пациен-
та, коллегиальной — равноправие врача и пациента, 
контрактной — соблюдение врачом и пациентом 
взаимных обязательств для достижения личных це-
лей [29]. Преимуществом патерналистской модели 
является забота врача о пациенте [30], а коллегиаль-
ная способствует большей приверженности лече-
нию [31]. Обе они ассоциируются с высокой лояль-
ностью пациента к врачу и МО, в то время как кон-
трактная модель создает больше предпосылок для 
конфликтных ситуаций [32].

Среди возможных стилей управления непосред-
ственного руководителя для ВОП/ВТУ государ-
ственных МО наиболее удобным является коллеги-
альный, а частных — коллегиальный либо динамич-
ный. Наименее комфортны динамичный и автори-
тарный стили соответственно. Коллегиальный 
стиль подразумевает коллективное принятие реше-
ний, инициативу сотрудников, распределение пол-
номочий. Авторитарный стиль характеризуется 
централизацией власти и единоличным принятием 
решений руководителем. Для динамичного стиля 
характерна гибкость в управленческих подходах 
[33, 34].

Независимо от места работы наилучшим обра-
зом врачи данного профиля чувствуют себя в адхо-
кратической ОК, а хуже всего в ОК иерархического 
и рыночного типа. Основными ценностями органи-
зации с преобладающим адхократическим типом 
ОК являются новаторство и творчество, с иерархи-
ческим — рентабельность, с рыночным — достиже-
ние конкурентных преимуществ и завоевание доли 
рынка [35].

C учетом известных групп факторов мотивации 
к непрерывному образованию [36] основной целью 
повышения квалификации для ВОП/ВТУ государ-
ственных и частных МО является личный профес-
сиональный рост, далее по значимости следуют со-
хранение текущего места работы и карьерное про-
движение. При этом карьерный рост и профессио-
нальное развитие более значимы для ВОП/ВТУ 
частного сектора.

В Москве совместительствуют более 50% врачей, 
каждый шестой из них делает это в разных МО [37]. 
Причиной совместительства, кроме недостаточной 

обеспеченности специалистами [38], может быть 
поиск врачом более привлекательных условий тру-
да. Результаты проведенного исследования показа-
ли, что более 90% ВОП/ВТУ государственного и 
частного секторов устраивает работа в текущих ус-
ловиях, однако около 40% не исключают возмож-
ность работы в другом секторе. Более 30% врачей 
государственных поликлиник уже совмещает работу 
в частных МО, в то время как в частном секторе до-
ля совместителей в поликлиниках другой формы 
собственности составляет менее 10%.

Факторы профессиональной мотивации принято 
разделять на социально-демографические, профес-
сионально-квалификационные и психоэмоциональ-
ные [37]. Среди профессионально-квалификацион-
ных следует учитывать сектор здравоохранения, в 
котором ВОП/ВТУ работал значительную часть сво-
ей карьеры. Факторы, определяющие возможность 
привлечения и удержания врача в государственных 
и частных поликлиниках, в целом совпадают, одна-
ко есть особенности, касающиеся нематериальных 
факторов мотивации. Так, для ВОП/ВТУ, работаю-
щих в частном секторе, меньшую значимость пред-
ставляют возможность совместительства, условия 
для научной и педагогической работы, а также инте-
рьер и экстерьер здания. Для врачей государствен-
ного сектора более важна благодарность руководи-
теля.

Заключение
Исследование позволяет сделать вывод, что со-

циальные, демографические и профессиональные 
характеристики ВОП/ВТУ государственного и част-
ного секторов здравоохранения г. Москвы в основ-
ном сходны, однако есть и особенности. ВОП госу-
дарственной поликлиники — это женщина 36—55 
лет, родившаяся в Российской Федерации, в Мо-
скве, состоящая в браке и имеющая одного ребенка, 
оценивающая свой уровень дохода как средний, 
окончившая московский медицинский вуз, имею-
щая ординатуру по терапии, не имеющая врачебной 
категории и ученой степени, с общим трудовым ста-
жем около 15 лет, занимающая по основному месту 
работы более одной ставки, предпочитающая патер-
налистскую модель общения с пациентом, коллеги-
альный стиль управления непосредственного руко-
водителя и адхократическую ОК, рассматривающая 
углубление знаний в качестве основной цели непре-
рывного образования, готовая продолжать работать 
в государственном секторе здравоохранения, не ис-
ключая совместительства в частной МО, для кото-
рой основным фактором выбора места работы и 
профессиональной мотивации является материаль-
ный. Особенностями ВОП/ВТУ частного сектора 
являются трудовой стаж около 9 лет, предпочтение 
коллегиальной модели общения с пациентом, кол-
легиального или динамичного стиля управления не-
посредственного руководителя.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОНЛАЙН-ОБОРОТ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ДОБАВОК. ЧАСТЬ 1: ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ В РОССИИ 
ОНЛАЙН-РЫНКА ИМПОРТНЫХ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ДОБАВОК

ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушакова», 353924, г. Новороссийск

В силу динамичного развития онлайн-торговли и активной пропаганды средствами массовой информации 
здорового образа жизни интерес населения к биологически активным добавкам, особенно после пандемии ко-
ронавирусной инфекции COVID-19, резко возрос. Такая продукция содержит в своем составе вещества, кото-
рые необходимы для поддержания нормальной жизнедеятельности организма и повышения иммунитета че-
ловека, а также в отдельных случаях могут быть дополнительным и вспомогательным средством терапии 
при различных заболеваниях. В России биологически активные добавки могут реализовываться по трем ка-
налам: аптеки, онлайн-рынок и сетевой маркетинг. Приобретение таких биодобавок на онлайн-платфор-
мах, как свидетельствуют результаты мониторинга онлайн-рынка России за 2021—2022 гг., оказалось са-
мым рискованным для жизни и здоровья человека. Они реализовывались на онлайн-рынке с серьезными нару-
шениями, что подтверждает опасность для здоровья, а в некоторых случаях и для жизни человека.
Проведенное исследование показало, что на сегодняшний день отсутствует четкая правовая регламента-
ция по обороту импортных добавок на онлайн-рынке. В статье представлен детальный анализ норматив-
но-правового поля, регламентирующего онлайн-торговлю импортными биологически активными добавками 
в России, и сформулированы соответствующие выводы и рекомендации.
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ON-LINE MARKET OF IMPORTED BIOLOGICALLY ACTIVE ADDITIVES IN RUSSIA
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Maritime 

University”, 353924, Novorossiysk, Russia

The interest of population to biologically active additives drastically increased both due to consequences of the COVID-19 
corona-virus infection and dynamic development of online trade and active propaganda of healthy lifestyle through mass 
media. Such production contains in its compound substances that are necessary for maintaining normal vital activity of 
organism and increasing human immunity. In other cases it can be used as additional and auxiliary agent of treatment of 
various diseases. In Russia, biologically active additives can be sold through three channels: pharmacies, on-line market 
and network marketing. In Russia, the results of monitoring of on-line market in 2021–2022 testifies that purchasing of 
such biologically active additives at on-line platforms turned out to be the riskiest action for human life and health. The 
biologically active additives were sold at on-line market with serious violations that confirms their danger to health and 
in some cases for human life.
The study demonstrated that nowadays there is no clear-cut legal regulation of turn-over of imported biologically active 
additives at on-line market. The article presents detailed analysis of normative legal field that regulates in Russia on-line 
trade of imported biologically active additives and relevant conclusions and recommendations.
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Введение

За последние десятилетия особую популярность 
среди потребителей приобрела онлайн-торговля: 
онлайн-магазины, маркетплейсы, различные служ-
бы доставки — все это стало неотъемлемой частью 
жизни человека. Приобрести на онлайн-рынке 

можно и биологически активные добавки (БАД), 
спрос на которые динамично начал расти в период 
пандемии COVID-19, не уменьшается он и сегодня. 
Люди, принимая БАД, надеются похудеть, стать бо-
лее энергичными, улучшить состояние волос и ко-
жи, укрепить иммунитет, восполнить дефицит вита-
минов. Строгих стандартов производства БАД не 
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существует, а контроль качества с точки зрения без-
опасности осуществляется аналогично пищевым 
продуктам.

Так, согласно положениям ст. 4 Технического ре-
гламента Таможенного союза (ТР ТС) «О безопас-
ности пищевой продукции» (вместе с ТР ТС 021/
2011), БАД представляют собой «природные и(или) 
идентичные природным биологически активные ве-
щества, а также пробиотические микроорганизмы, 
предназначенные для употребления одновременно с 
пищей или введения в состав пищевой продукции» 
[1]. Иными словами, подразумевается, что БАД в 
своем составе содержат вещества, которые необхо-
димы для поддержания нормальной жизнедеятель-
ности организма и повышения иммунитета челове-
ка, а в отдельных случаях могут быть дополнитель-
ным и вспомогательным средством терапии при 
различных заболеваниях.

По данным исследования онлайн-рынка БАД за 
2021—2022 гг., проводимым Центром стратегиче-
ских разработок (ЦСР), выявлено, что торговля 
БАД не отвечает критериям безопасности и приво-
дит к нарушению состояния здоровья человека: в 
каждом третьем БАД превышена дозировка заяв-
ленных веществ; каждый пятый БАД содержит за-
прещенные в Евразийском экономическом союзе 
(ЕАЭС) вещества; зачастую заявленный состав БАД 
в его описании не отражает фактический [2].

Выявленные ЦСР проблемы в онлайн-торговле 
БАД, безусловно, подтверждают их опасность для 
здоровья, а в некоторых случаях и для жизни чело-
века. Врачи объясняют, к чему приводит бескон-
трольное употребление БАД, какие могут возник-
нуть последствия для здоровья человека от их упо-
требления и приводят в качестве подтверждения 
своих слов случаи из медицинской практики: отек 
Квинке, аллергические реакции, инсульт, почечная 
недостаточность, печеночная недостаточность, диа-
бет, онкология, заболевания желудочно-кишечного 
тракта и др. [3].

В связи с этим актуальными, по мнению автора, 
являются вопросы, связанные с обеспечением без-
опасности здоровья и жизни человека в случае при-
обретения ими БАД на онлайн-платформах, что по-
зволит обнаружить пробелы в действующем законо-
дательстве по вопросам, связанным с реализацией 
БАД.

Объектом проводимого исследования выступает 
нормативно-правовая база, регламентирующая обо-
рот импортных БАД на онлайн-рынке.

Целью исследования явился анализ нормативно-
правовых документов международного и нацио-
нального уровней, регламентирующих оборот им-
портных БАД на онлайн-рынке, а также изучение 
пагубного влияния на здоровье человека бескон-
трольного употребления такой группы товаров.

В рамках заявленной тематики исследования 
важно отметить, что Россия, являясь одной из 
стран — участниц ЕАЭС, помимо национальных 
нормативно-правовых актов при обороте импорт-
ных БАД, руководствуется и союзными правовыми 

документами. В числе таких документов — техниче-
ские регламенты, подтверждающие безопасность 
ввозимой на территорию ЕАЭС продукции. По-
скольку БАД отнесены к пищевой продукции, клю-
чевыми нормативно-правовыми документами по 
тематике исследования являются:

Решение Комиссии Таможенного союза от 
09.12.2011 № 880 «Об утверждении Технического 
регламента Таможенного союза «О безопасности 
пищевой продукции» (ТР ТС 021/2011) [1];

Решение Комиссии Таможенного союза от 
09.12.2011 № 881 «Об утверждении Технического 
регламента Таможенного союза «Пищевая продук-
ция в части ее маркировки» (ТР ТС 022/2011) [4];

Решение Совета ЕЭК от 20.07.2012 № 58 «Об 
утверждении Технического регламента Таможенно-
го союза «Требования безопасности пищевых доба-
вок, ароматизаторов и технологических вспомога-
тельных средств» (ТР ТС 029/2012) [5].

Помимо утвержденных технических регламентов 
по безопасности ввозимой продукции и ее марки-
ровки [1, 4—5], при обороте импортных БАД необ-
ходимо руководствоваться положениями нацио-
нальных нормативно-правовых документов, среди 
которых можно выделить:

—Федеральный закон от 02.01.2000 № 29-ФЗ «О 
качестве и безопасности пищевых продуктов» 
[6];

—Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О 
санитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения» [7];

—Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 17.01.2013 № 2 «О над-
зоре за биологически активными добавками к 
пище» [8];

—Постановление Правительства РФ от 
29.12.2007 № 964 «Об утверждении списков 
сильнодействующих и ядовитых веществ» [9].

Учитывая тематику исследования и обширный 
перечень нормативно-правовых актов, регламенти-
рующий ее в той или иной степени, не представля-
ется возможным перечислить их в полном объеме, 
отсылка к ним будет представлена в ходе исследова-
ния.

Обзор научных трудов по данной тематике по-
зволяет сделать вывод [10—13], что вопрос по обе-
спечению безопасности здоровья и жизни граждан 
при реализации БАД является актуальным и нахо-
дит отражение во многих исследованиях. Однако в 
них не рассматривается вопрос контроля со сторо-
ны государства за оборотом импортных БАД на он-
лайн-рынке, что при современном образе жизни яв-
ляется большим упущением.

Материалы и методы
В ходе исследования автором проведен анализ 

нормативно-правовых документов, изучены науч-
ные труды по обозначенной проблематике, стати-
стические и аналитические отчеты для достижения 
поставленной цели. Применены методы изучения и 
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обобщения опыта, а также экспертный и аналитиче-
ский методы.

Результаты исследования
Со второй половины XX в. наука о питании по-

лучила динамичное развитие, в этот период и воз-
никло понятие БАД. Неоспоримым является факт, 
что человеческому организму требуется употре-
блять ежедневно более 500 различных полезных ве-
ществ, причем половину из них организм не спосо-
бен синтезировать самостоятельно и должен вос-
полнять за счет поглощаемой пищи, что, безуслов-
но, при современном ритме жизни человека и со-
стоянии экологической обстановки на планете не 
представляется возможным.

Анализ различных нормативных источников и 
научных работ в сфере производства и обращения 
БАД позволяет заключить, что БАД классифициру-
ют по разным признакам в зависимости от:

—состава и процентного содержания природных 
компонентов;

—их функциональной активности;
—эффекта действия;
—характера использования;
—источника их производства.

Рис. 1. Классификация БАД в зависимости от состава и процентного содержания компонентов.

Согласно заявленной тематике данного исследо-
вания рассмотрим более подробно классификацию 
БАД в зависимости от состава и процентного содер-
жания компонентов (рис. 1).

Рынок БАД очень многообразен, и только в Рос-
сии, по данным некоторых источников, насчитыва-
ется порядка 3,5 тыс. наименований [3].

Поскольку БАД не проходят регламентирован-
ную для лекарственных препаратов процедуру до-
клинических и клинических испытаний, их относят 
к пищевым продуктам, и только в случае нехватки 
каких-либо питательных веществ появляется необ-
ходимость введения их в состав ежедневного рацио-
на с целью его обогащения нужными пищевыми ве-
ществами для устранения их дефицита в организме 
человека.

Однако, по мнению автора, нельзя категорично 
утверждать, что существует колоссальная разница 
между БАД и лекарственными препаратами: одни и 
те же природные компоненты могут быть использо-
ваны для производства как лекарственных препара-
тов, так и для БАД. Кроме того, большинство БАД 
обладают определенными фармакологическими 
свойствами и могут влиять на различные органы и 
системы человека.

Конечно, БАД не способны избавить от всех не-
домоганий, однако установлено, что их употребле-
ние способствует профилактике многих заболева-
ний. Доказана также связь нехватки каких-либо пи-
тательных веществ с риском развития того или ино-
го заболевания: нехватка кальция и остеопороз, не-
достаточное потребление пищевых волокон зерно-
вых продуктов и овощей с ишемической болезнью 
сердца. Также нельзя не отметить, что большое вли-
яние на осознанное употребление людьми БАД ока-
зывают средства массовой информации (СМИ).

Таким образом, вопрос употребления БАД чело-
веком неоднозначен: с одной стороны, эффектив-
ность применения одних БАД установлена врачами 
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и их употребление является средством поддержания 
здоровья; с другой — некоторые БАД, в состав кото-
рых входят плохо сочетаемые между собой природ-
ные компоненты, могут вызвать различные побоч-
ные эффекты (аритмию, рвоту, тошноту, язвенную 
болезнь) [3]. Также нельзя исключить, что БАД при 
взаимодействии с лекарственными препаратами, 
назначенными врачом, может значительно снизить 
их эффект, а длительное и бесконтрольное употре-
бление БАД увеличивает вероятность передозиров-
ки, тем самым нанося вред здоровью человека.

Как упомянуто выше, ЦСР при мониторинге он-
лайн-рынка БАД за 2021—2022 гг. выявил различ-
ные несоответствия требованиям к реализации та-
кой группы товаров. Результаты проведенного ис-
следования были опубликованы в отчете ЦСР «Дис-
танционная торговля БАД. Анализ соответствия 
требованиям» [2]. Ключевыми выводами данного 
отчета стали следующие:

—9441 предложение по продаже БАД на онлайн-
рынке не соответствовало требованиям и/или 
было небезопасным для потребителя;

—29% БАД на онлайн-рынке не соответствовали 
требованиям и/или являлись небезопасными 
для потребителей (продукция с завышенной 
дозировкой активных веществ);

—19% БАД на онлайн-рынке в своем составе со-
держали запрещенные в ЕАЭС вещества в со-
ответствии с ТР ТС 021/2011;

—24% БАД на онлайн-рынке реализовывались 
без свидетельств государственной регистрации 
(СГР) и без деклараций о соответствии;

—18% БАД на онлайн-рынке реализовывались 
без СГР, но по оформленным декларациям о 
соответствии;

—80% БАД на онлайн-рынке в карточках на то-
вары не имели информации, обязательной к 

заявлению в соответствии с требованиями к 
упаковке согласно ТР ТС 022/2011;

—19% БАД на онлайн-рынке частью описания 
товаров на упаковке вводили в заблуждение 
потребителей, или БАД реализовывался под 
видом лекарственных средств.

Рис. 2. Динамика выявленных несоответствий требованиям к реализации БАД на онлайн-рынке за 2021—2022 гг. (в абс. ед.) 
[2].

Представленную информацию иллюстрирует 
рис. 2 на основании данных отчета ЦСР. Важно от-
метить, что предложение по продаже БАД на он-
лайн-площадках могло иметь сразу несколько несо-
ответствий, в результате чего сумма несоответствий 
требований к реализации БАД не составляет в сово-
купности 9441 единицу.

Таким образом, благодаря исследованию, прове-
денному ЦСР, удалось выявить, что часть БАД в 
своем составе содержали вещества, имеющие рецеп-
турные лекарственные средства, другие БАД содер-
жали вещества, запрещенные к обороту на террито-
рии ЕАЭС. Среди часто встречающихся запрещен-
ных на территории ЕАЭС веществ в БАД были об-
наружены: якорцы, ашваганда, Гинко Билоба, пе-
ларгония (герань), эфедра (хвойник) [2, 3]. Кроме 
того, были выявлены случаи, когда под видом БАД 
на онлайн-рынке реализовывали продукцию, кото-
рая фактически не имела к ним никакого отноше-
ния.

Запрещенные к ввозу на территорию ЕАЭС ве-
щества в состав БАД могут попадать ввиду разли-
чий в законодательном регулировании. Отметим, 
что перечень растений и продуктов их переработки, 
объектов животного происхождения, микроорга-
низмов, грибов и биологически активных веществ, 
запрещенных для использования в составе компо-
нентов в БАД, содержится в приложении 7 ТР ТС 
021/2011 [1]. Большинство выявленных опасных 
компонентов в составе БАД попадают на внутрен-
ний рынок России из иностранных государств (Ки-
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тай, Тайвань, Республика Корея и др.). Многие про-
давцы, которые реализуют свой товар на онлайн-
рынке, не обращают внимания на разницу в законо-
дательном регулировании БАД.

В условиях санкций насыщение внутреннего 
рынка России товарами, подпадающими под санк-
ции, происходит за счет легализации параллельного 
импорта, т. е. законного ввоза в страну оригиналь-
ной продукции без согласия правообладателя или 
производителя. По заявлению руководителя Феде-
ральной антимонопольной службы (ФАС) России 
Максима Шаскольского, «в сложившейся ситуации 
параллельный импорт является вынужденной ме-
рой в условиях западных санкций, и его легализа-
ция позволит насытить внутренний рынок товара-
ми, необходимыми потребителям» [14].

Следовательно, в связи с введением санкций вес-
ной 2022 г. и усложнением доставки в Россию ино-
странных товаров доля сомнительных и некаче-
ственных БАД на российском онлайн-рынке, по 
прогнозам экспертов, должна была снизиться [15]. 
Однако легализация параллельного импорта дала 
возможность увеличить поставки небезопасных и 
некачественных БАД и реализовывать их бескон-
трольно на онлайн-рынке.

Обсуждение
Продажа БАД на онлайн-рынке регламентирова-

на на законодательном уровне довольно поверх-
ностно, в отличие от реализации БАД в стационар-
ных аптеках. Для того чтобы реализовывать БАД в 
аптеках, необходимо пройти экспертизу и получить 
СГР в Роспотребнадзоре. Кроме того, БАД должен 
быть внесен в федеральный реестр разрешенных до-
бавок. Следовательно, при реализации законной 
продажи БАД в аптеках такие товары проходят все-
стороннюю экспертизу и проверку на безопасность 
и соответствие компонентов нормам, регламенти-
рованных на законодательном уровне.

Продавцы при реализации импортных БАД на 
онлайн-рынке вместо СГР предоставляют только 
декларацию о соответствии, подтверждающую лишь 
то, что производитель (иностранное лицо) отвечает 
за качество реализуемой продукции. Такой доку-
мент весомого значения на территории России не 
имеет, поскольку иностранного производителя не-
возможно привлечь к административной или уго-
ловной ответственности за наличие в составе БАД 
веществ, которые запрещены при производстве та-
ких товаров согласно российскому законодатель-
ству. А многие онлайн-платформы и по настоящее 
время допускают к продаже импортные БАД при 
наличии только декларации о соответствии.

Из-за разницы в законодательном регулирова-
нии БАД в разных странах на территорию России 
попадают БАД, являющиеся опасными для здоро-
вья человека. Однако продавцы в целях получения 
прибыли игнорируют обоснованную позицию рос-
сийских медицинских работников и выходят с про-
дажами импортных БАД на онлайн-рынок, который 
практически в правовом поле не регламентирован, 

что влечет за собой негативные последствия для ор-
ганизма человека.

Для решения выявленной проблемы необходимо 
усилить надзор со стороны государства за оборотом 
импортных БАД на онлайн-рынке, однако карди-
нальных мер по решению данного вопроса до сих 
пор со стороны компетентных органов не поступа-
ло. В 2022 г. в Государственную Думу был внесен за-
конопроект, в соответствии с которым допускалась 
оперативная блокировка сайтов в сети Интернет, 
тех страниц, на которых реализовывались БАД без 
СГР. Однако ожидаемого эффекта данный законо-
проект не принес, поскольку процесс блокировки 
или снятия ошибочной блокировки через суды 
растягивался на годы, а продукция, не соответству-
ющая требованиям и нормам ТР ТС 021/2011 и ТР 
ТС 022/2011, так и оставалась доступной на онлайн-
рынке.

Сегодня одной из мер, направленных на решение 
выявленной проблемы с оборотом импортных БАД 
на онлайн-рынке, со стороны государственных ор-
ганов является нанесение на такую продукцию кода 
маркировки, и обязанность эту возложили на про-
изводителей БАД. Кроме того, с 1 марта 2024 г. ста-
нет необходимостью внесение в информационную 
систему сведений о выводе БАД из оборота, а с 
1 мая 2024 г. необходимо будет предоставлять сведе-
ния об обороте БАД [3]. Во-первых, такие меры по-
зволят обеспечить прослеживаемость БАД, во-вто-
рых, внедрение маркировки станет гарантией каче-
ства и безопасности для жизни и здоровья людей.

В сложившихся условиях массовых нарушений 
по обороту импортных БАД на онлайн-рынке следу-
ет разработать нормативно-правовой документ, ко-
торый регламентировал бы порядок реализации и 
оборота импортных БАД посредством онлайн-тор-
говли, по аналогии, например, с рецептурными пре-
паратами, отпускаемыми дистанционным способом.

Заключение
Проведенное исследование в отношении оборота 

импортных БАД на онлайн-рынке позволило вы-
явить, что реализация таких товаров на онлайн-
площадках регламентирована на законодательном 
уровне довольно поверхностно. Реклама БАД и их 
легкая доступность на онлайн-рынке многих вводят 
в заблуждение, люди начинают самостоятельно 
принимать БАД, что подтверждает наличие риска 
для их жизни и здоровья.

В качестве решения проблемы автор предлагает 
создать нормативно-правовой документ, который 
регламентировал бы порядок реализации и оборота 
импортных БАД на онлайн-рынке по аналогии с ре-
цептурными препаратами, отпускаемыми дистанци-
онным способом, что позволит исключить возмож-
ность реализации на онлайн-рынке БАД с содержа-
нием запрещенных веществ и не соответствующих 
требованиям к безопасности и качеству данной про-
дукции.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Согласно рекомендациям Международной организации труда, защита здоровья и доступ к медицинскому ле-
чению должны быть гарантированы морякам таким же образом, как и людям, работающим на берегу. На 
практике далеко не всегда формальные меры и механизмы позволяют оказать медицинскую помощь членам 
экипажа гражданских судов в силу особенностей правовых систем государств, в чьих территориальных во-
дах находится судно, отдаленности судна от береговой линии и объективной ситуации, позволяющей при-
нять медицинскую помощь с берега. По возможности указанные проблемы решаются некоммерческими орга-
низациями моряков, обзор деятельности которых представлен в настоящей работе.
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According to the International Labor Organization, health protection and access to medical treatment are to be guaran-
teed to seamen in the same way as to people working ashore. However, in practice, formal measures and mechanisms do 
not always make it possible to provide medical care to crew members of civil vessels due to peculiarities of legal systems of 
the States in whose territorial waters the vessel is located, remoteness of the vessel from coastline and objective situation 
that permits to receiving medical care from the shore. As far as possible these problems are resolved by non-profit organi-
zations of seamen. The overview of their activities is presented in this article.
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Введение

Работа в море объективно считается одной из 
наиболее тяжелых и опасных. Вне зависимости от 
типа судна (грузовое, рыболовецкое, круизный лай-
нер или нефтяной танкер) работа моряков граждан-
ского судоходства характеризуется особыми услови-
ями пребывания на судне: работа с высоким физи-
ческим напряжением, сверхурочная, тесные поме-

щения, тяжелый труд, отсутствие родных и близких 
в течение продолжительного времени рейса, мор-
ская болезнь и др. [1].

Согласно рекомендациям Международной орга-
низации труда (МОТ), защита здоровья и доступ к 
медицинскому лечению должны быть гарантирова-
ны морякам, как и людям, работающим на берегу 
[2]. Судовладелец в первую очередь несет ответ-
ственность за безопасность и здоровье всех моряков 
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на борту судна, хотя повседневная ответственность, 
как правило, лежит на капитане, который должен 
соблюдать процедуры отчетности судовладельцев 
[3].

Однако далеко не всегда формальные меры и ме-
ханизмы позволяют оказать медицинскую помощь 
членам экипажа гражданских судов в силу особен-
ностей правовых систем государств, в чьих террито-
риальных водах находится судно, отдаленности суд-
на от береговой линии и объективной ситуации, по-
зволяющей принять медицинскую помощь с берега 
(наличие вертолетной площадки, возможность до-
браться от берега до судна катеру с медицинским 
персоналом, возможность транспортировки боль-
ного на берег) и других причин. Тот факт, что суда, 
не имеющие медицинских специалистов на борту, 
находятся в море в течение определенного времени, 
прежде чем смогут прибыть в порт, ставит моряков 
в невыгодное положение по сравнению с работаю-
щими на берегу, до которых медицинский работник 
может добраться в течение 1 ч [4].

Поскольку морское судоходство — это отрасль, 
которая имеет давнюю историю развития, профес-
сиональное сообщество моряков с течением време-
ни образовало ряд организованных объединений — 
общественных (некоммерческих, негосударствен-
ных, неправительственных) организаций, оказыва-
ющих содействие в оказании и получении медицин-
ской помощи морякам. Несмотря на то что эти не-
коммерческие организации изначально организу-
ются как местные юридические лица, их деятель-
ность, как правило, носит международный характер.

Цель работы — провести обзор деятельности не-
которых наиболее крупных и авторитетных между-
народных общественных (некоммерческих) органи-
заций, направленной на оказание медицинской по-
мощи морякам гражданского судоходства.

Материалы и методы
Исследование основано на обзоре научных пу-

бликаций и аналитических отчетов деятельности 
международных общественных организаций, ока-
зывающих медицинскую помощь членам экипажей 
морских судов в процессе совершения морских рей-
сов. Использованы методы анализа и синтеза, срав-
нения, контент-анализа.

Результаты исследования
Судоходство — одна из старейших профессий в 

мире. Из-за характера и продолжительности рейса 
суда могут находиться в открытом море несколько 
дней или недель [5]. У большинства гражданских су-
дов менее 25 членов экипажа на борту, и, в соответ-
ствии с Морской Конвенцией о труде (Maritime 
Labour Convention, MLC) 2006 г., присутствие меди-
цинского работника среди членов экипажа не тре-
буется [6]. Забота о здоровье экипажа является обя-
занностью капитана судна. Согласно MLC 2006, 
должны быть приняты все меры для обеспечения 
морякам на борту качественных медицинских услуг, 
аналогичных предоставляемым на суше [7, 8].

По возможности указанные проблемы решаются 
некоммерческими организациями моряков.

Так, специализированная глобальная сеть Future 
Care функционирует уже более 35 лет в области ме-
дицины и безопасности работников гражданского 
морского судоходства, включает более 85 экспертов, 
имеющих международную сертификацию, и 91 тыс. 
поставщиков медицинских услуг, которые одобре-
ны и проверены Future Care и международными ко-
мандами SOS [9]. Ежегодно миллионы долларов 
тратятся не только на поддержание репутации ком-
пании, но и на развитие прочных отношений с по-
ставщиками медицинских услуг работникам судо-
ходной отрасли.

Сеть не имеет себе равных, при необходимости 
команда по ведению медицинских дел может ис-
пользовать ресурсы сети для предоставления моря-
кам медицинских услуг высочайшего качества, уде-
ляя особое внимание снижению затрат.

Менеджеры медицинских дел (MCM) Future Care 
координируют работу персонала больницы, врачей, 
членов экипажа и их семей с целью проверки и мо-
ниторинга медицинского лечения от имени судов-
ладельца.

Команда, имеющая опыт реагирования на специ-
ализированные потребности госпитализированно-
го моряка, поддерживает контакт с членом экипажа 
и его семьей на протяжении всего процесса, выпол-
няя ряд обязанностей, в том числе:

—направление в соответствующие больницы;
—облегчение приема и управление выставлени-

ем счетов;
—общение с лечащей командой больницы;
—координация транспортировки с портовым 

агентом;
—организация репатриации, включая подбор 

подходящего медицинского транспорта и про-
фессионального сопровождения, по мере не-
обходимости;

—управление лечением после выписки и меди-
каментами, необходимыми после выписки или 
репатриации.

Наличие MCM Future Care также персонализиру-
ет участие судовладельца во время лечения, служа 
напоминанием об их озабоченности, создавая до-
брожелательные отношения между работодателем и 
работником и снижая вероятность предъявления 
претензий и судебных разбирательств.

Международный радиомедицинский центр (Cen-
tro Internazionale Radio Medico, C.I.R.M) предостав-
ляет радиомедицинские рекомендации судам любо-
го флага, курсирующим по всем морям мира [10]. 
C.I.R.M. — одна из старейших существующих орга-
низаций, оказывающих радиомедицинскую по-
мощь в мире, была основана в 1935 г. профессором 
Гвида, который первым понял важность медицин-
ского обслуживания моряков и предоставления им 
возможности доступа к профессиональной консуль-
тации врача в любое время. Штаб-квартира Центра 
находится в Риме, его медицинские услуги абсолют-
но бесплатны. Они также включают меры по пере-
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воду, при необходимости, пациента на судно с вра-
чом на борту или, если расстояние позволяет, эваку-
ации пациента для госпитализации. Запросы о ме-
дицинской консультации, поступающие в C.I.R.M., 
обрабатываются врачами, постоянно дежурящими в 
штаб-квартире C.I.R.M. Эти врачи консультируют 
по поводу надлежащего лечения и поддерживают 
связь с каждым судном, обратившимся за помощью, 
отслеживая пациента до его выздоровления или 
эвакуации в больницу на берегу.

Global Voyager Assistance (GVA) — международ-
ная неправительственная компания по оказанию 
помощи, основанная в 1998 г. [11]. Основная дея-
тельность GVA — медицинская, туристическая и 
техническая помощь деловым путешественникам 
или туристам, экспатриантам, морякам и многона-
циональным организациям по всему миру.

GVA является ведущим корреспондентом в стра-
нах бывшего Советского Союза для более чем 80 
международных медицинских, страховых компаний 
и компаний по оказанию помощи. С 2001 г. GVA яв-
ляется членом International Assistance Group. Как 
сторонний администратор медицинских претензий 
и поставщик помощи GVA является уполномочен-
ным партнером индустрии страхования путеше-
ствий.

Для морской отрасли GVA является предпочти-
тельным поставщиком медицинских услуг, обслу-
живающим крупнейших в мире судовых менедже-
ров и Клубы защиты и возмещения убытков (Protec-
tion and Indemnity Clubs, P&I), предоставляя им экс-
тренную медицинскую поддержку для своих моря-
ков по всему миру. Команда GVA за два десятилетия 
с момента начала деятельности приобрела глубокие 
знания в области ведения медицинских случаев, ме-
дицинской эвакуации и репатриации останков. От-
дел всемирной сети GVA собрал обширную базу 
данных врачей, клиник, стационаров и поставщи-
ков услуг наземной скорой помощи в нашем соб-
ственном регионе (бывшем Советском Союзе) и по 
всему миру (в 180 странах). Центры экстренной по-
мощи GVA работают 24/7, 365 дней в году с коман-
дой профессионально подготовленных координато-
ров и врачей отделения интенсивной терапии для 
оказания клиентам экстренного реагирования и по-
мощи. Основной язык общения — английский. Де-
журные врачи GVA и врачи, сопровождающие па-
циентов во время медицинской эвакуации, являют-
ся опытными анестезиологами и реаниматологами с 
международным опытом работы в ведущих клини-
ках или в удаленных местах проведения операций. 
Сотрудники GVA хорошо оснащены современными 
средствами связи, информационными системами и 
специализированным портативным медицинским 
оборудованием для авиамедицинских перевозок.

GVA работает над тем, чтобы обеспечить каждо-
му моряку спокойствие в море или на берегу, когда 
он болен или травмирован. Многие врачи Центров 
тревоги GVA сталкивались с морской профессио-
нальной деятельностью в своей прошлой карьере. 

Это помогает понимать специфику и потребности 
морского сообщества.

GVA оказывает медицинскую помощь экипажу и 
пассажирам по всему миру. В море — удаленная ме-
дицинская поддержка 24/7, медицинские консульта-
ции в море, телемедицина, направление к врачу в 
порт и гавань, индивидуальная медицинская сеть в 
порту, медицинская эвакуация и репатриация (со-
провождение врача отделения интенсивной тера-
пии), ведение медицинских дел и оплата медицин-
ских расходов, второе мнение медицинских специа-
листов, отправка лекарств, похоронные услуги и ре-
патриация, ограничение расходов по медицинским 
претензиям, возникающим на территории США, а 
также расследование мошенничеств, связанных с 
предоставлением и непредоставлением медицин-
ских услуг морякам. GVA имеет опыт ведения меди-
цинских дел на море с 2007 г. Группа GVA организо-
вала круглосуточные морские операции с привлече-
нием объединенных ресурсов в Центрах оповеще-
ния в Одессе и Москве, а также имеет вспомогатель-
ную медицинскую бригаду в Маниле. Клиентами 
GVA являются международные P&I клубы и мор-
ские страховщики, судовладельцы и менеджеры су-
дов в различных географических регионах, от Ки-
пра и Греции до США и Азии. GVA является извест-
ным поставщиком медицинских услуг для клубов 
Международной группы P&I.

Клиенты GVA имеют возможность обратиться из 
любой точки мира со своего судна, когда моряку 
требуется неотложная медицинская помощь. Врачи, 
прошедшие подготовку в отделениях интенсивной 
терапии GVA (многие из них имеют предыдущий 
опыт работы в удаленных проектах, на судах и в мо-
ре), оценивают медицинскую проблему моряка в 
море и предоставляют рекомендации и альтерна-
тивные варианты в отношении либо лечения боль-
ного моряка на судне, либо организации соответ-
ствующей клиники или госпиталя недалеко от сле-
дующего порта. GVA разработала сеть медицинских 
учреждений в непосредственной близости от мно-
гих крупных мировых портов захода и при необхо-
димости может гарантировать и оплатить медицин-
ские расходы от имени P&I-Club или судовладельца. 
GVA является экспертом в области навигации паци-
ентов при критических заболеваниях.

Деятельность GVA нацелена на минимизацию 
медицинских расходов в США. Если это возможно с 
медицинской точки зрения, GVA договаривается с 
клиниками, оказывающими неотложную помощь, 
чтобы избежать дорогостоящих отделений неот-
ложной помощи в больницах. В случаях, когда па-
циент поступает в больницу, GVA дистанционно от-
слеживает его состояние и получает медицинские 
заключения от лечащего врача, а также контролиру-
ет расходы, связанные с больницей. Врачи GVA оце-
нивают медицинские счета с точки зрения стоимо-
сти процедур и предметов и принимают меры по 
сдерживанию расходов в США и/или других регио-
нах.
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Помимо мониторинга случаев завышения расхо-
дов, GVA участвует в расследовании подозритель-
ных медицинских счетов. Для борьбы с медицин-
скими мошенниками GVA создала собственный От-
дел по расследованию мошенничества (Fraud 
Investigation Department, FID), укомплектованный 
юристом и врачами и имеющий доступ к специали-
стам с опытом работы в разведке.

Наличие офисов GVA в Одессе позволяет обеспе-
чить наилучшие местные условия для наземной ско-
рой помощи и госпитализации после возвращения 
украинского моряка домой. Московский офис GVA 
предлагает такое же преимущество российским мо-
рякам из Новороссийска, Калининграда, Санкт-Пе-
тербурга, Мурманска, Владивостока. GVA Group 
обеспечивает репатриацию моряков в страны Бал-
тии, Грузию, Хорватию, Болгарию, Румынию и дру-
гие регионы. Для моряков Филиппин GVA расши-
рила свои возможности за счет присутствия назна-
ченного врача Отделения интенсивной терапии на 
Филиппинах и местного агента в Маниле.

Заключение
Деятельность некоммерческих организаций, на-

правленная на оказание медицинской помощи мо-
рякам гражданского судоходства, эффективна. По-
нимание специфики мореплавания в целом, а также 
особенностей гражданского судоходства, морского 
страхования, международных стандартов оказания 
медицинской помощи является ключевым факто-
ром успеха некоммерческих организаций в оказа-
нии морской помощи. Благодаря обширной сети 
партнерских медицинских учреждений по всему 
миру некоммерческие организации моряков спо-
собны организовать оперативное реагирование, 
когда судно находится на воде, и береговую про-
грамму практически в любом регионе мира.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На современном этапе развития здравоохране-
ния персонализированная медицина стала настоя-
щим трендом развития науки и клинической прак-
тики. Это направление является важнейшей частью 
подхода, называемого «5П-медицина», характеризу-
ющегося максимальной ориентированностью на па-
циента и использованием индивидуализированных 
схем диагностики и лечения в зависимости от состо-
яния здоровья конкретного человека.

Наиболее значимый вклад в формирование пер-
сонифицированного подхода к лечению вносит 
фармакогеномика — наука, которая использует ге-
нетические вариации для индивидуализации меди-
каментозной терапии [1]. Однако, несмотря на бур-
ное развитие в последние десятилетия и большой 

потенциал фармакогеномики, существует ряд нере-
шенных проблем, касающихся доступности этих ис-
следований широким слоям населения, неоднознач-
ности получаемых результатов, а также этических 
вопросов и правового регулирования [2].

Общеизвестно, что такие факторы, как пол, воз-
раст, сопутствующие заболевания, факторы окружа-
ющей среды и особенности образа жизни, оказыва-
ют выраженное влияние на фармакокинетику и 
фармакодинамику лекарственных средств, что, со-
ответственно, меняет ответ на проводимое лечение 
[3]. Однако, даже если врач учитывает все традици-
онные факторы риска, в ряде случаев эффектив-
ность терапии может быть ниже, а риск нежелатель-
ных побочных эффектов выше, чем ожидалось. Тра-
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диционно в клинических рекомендациях и инструк-
циях по применению лекарственных средств указы-
вается необходимость корректировки дозы у паци-
ентов со сниженной функцией почек [4], при нали-
чии тяжелых заболеваний печени [5], а также у де-
тей [6, 7]. Относительно недавно в литературе по-
явились данные о том, что генетические полимор-
физмы в большинстве случаев (до 95%) влияют на 
проявления индивидуальной вариабельности реак-
ции на лекарственные препараты [8].

Несколько исследований показали, что полимор-
физмы генов, кодирующих ферменты и транспорте-
ры, могут значительно изменять всасывание, мета-
болизм и выведение лекарственных средств, что 
связано со значительными различиями в эффектив-
ности, безопасности и переносимости препаратов 
[9]. Более того, генетические варианты некоторых 
компонентов иммунной системы, главным образом 
лейкоцитарных антигенов человека (HLA) и Т-кле-
точных рецепторов (TCR), могут объяснять клини-
чески значимые побочные эффекты лекарств [10].

С учетом данных этих и многих других исследо-
ваний Европейское агентство по лекарственным 
средствам (European Medicines Agency, EMA) [11] и 
Управление по контролю за продуктами питания и 
лекарствами США (U. S. Food and Drug Administra-
tion, FDA) [12] считают изучение фармакогеномики 
важной частью процесса разработки и регистрации 
лекарственных средств. Кроме того, рекомендуется, 
чтобы в инструкции по применению лекарственных 
средств были включены сведения о зависимости 
клинических эффектов от генетических вариантов. 
В США эти данные присутствуют в инструкциях бо-
лее 100 коммерчески доступных препаратов [13]. 
Для внедрения фармакогеномики в клиническую 
практику было создано несколько консорциумов, 
включая Консорциум по внедрению клинической 
фармакогенетики (The Clinical Pharmacogenetics Im-
plementation Consortium, CPIC) [14]. Эти учрежде-
ния публикуют рекомендации по применению пре-
паратов на основе генотипа, чтобы помочь клини-
цистам понять, как результаты доступных к исполь-
зованию генетических тестов могут повлиять на оп-
тимизацию медикаментозной терапии у конкретно-
го пациента. Располагая этой информацией, не-
сколько медицинских организаций США включили 
генетическое тестирование в рутинную клиниче-
скую практику [15, 16]. Однако внедрение фармако-
геномики в стандарты лечения очень ограниченно, 
что связано с несколькими важными аспектами.

Большинство доступных рандомизированных 
клинических исследований в области фармакогене-
тики либо проводились с участием лиц европейско-
го происхождения, либо основывались на исследо-
ваниях общегеномных ассоциаций, которые долгое 
время не обновлялись [17]. В обзоре, посвященном 
перспективам персонализированной медицины, ав-
торы проанализировали 146 исследований, из кото-
рых 104 (71%) были проведены в Северной Амери-
ке, 26 (18%) в Азии и только 16 в других странах 
(Африка, Австралия, Европа и Южная Америка) 

[18]. Учитывая, что более 77% населения мира про-
живает в Азии и Африке (ООН, 2022), концентра-
ция исследований в области фармакогеномики за 
пределами этих континентов существенно влияет на 
их клиническую полезность.

В дополнение к необходимости определения ге-
нетических характеристик в наименее изученных 
популяциях не менее важно использовать данные, 
отражающие генетическое разнообразие различных 
предковых групп [19]. Доказано, что даже те тера-
певтические модели, которые были разработаны с 
учетом геномных исследований, более эффективны, 
когда принимается во внимание принадлежность к 
определенной гаплогруппе [20, 21].

Пол также играет важную роль в формировании 
ответа на медикаментозное лечение. По данным 
разных авторов, количество побочных реакций на 
лекарственные препараты у женщин в 1,5—1,7 раза 
выше, чем у мужчин [22]. Этот факт может объяс-
няться тем, что протоколы лечения основаны на 
клинических исследованиях, в которых преоблада-
ют участники мужского пола, в них не учитывается 
влияние гендерной принадлежности на безопас-
ность и эффективность назначаемых препаратов 
[23, 24]. Различия в фармакокинетике и фармакоди-
намике лекарственных средств у мужчин и женщин 
объясняются многими факторами, включая биоло-
гические (различия в генах всасывания, метаболиз-
ма и экскреции, большее количество жировой ткани 
у женщин, количество рецепторов и др.) или физио-
логические (беременность, менопауза) [25, 26]. Хотя 
во время беременности медикаментозная терапия 
также применяется, особенности действия препара-
тов у данной категории женщин остаются плохо из-
ученными, далеко не все доступные к применению 
лекарственные средства тестируются на безопас-
ность и эффективность во время беременности [27]. 
Это также касается и периода менопаузы, посколь-
ку, несмотря на изученность влияния генетических 
вариаций на эффективность и метаболизм эстроге-
на, по-прежнему существует повышенный риск раз-
вития тромбоэмболических осложнений, связан-
ный с его применением [28, 29]. Необходимы широ-
кие клинические исследования для лучшего пони-
мания генетических механизмов, лежащих в основе 
предрасположенности к тромбозам, которые могли 
бы существенно повлиять на безопасность примене-
ния заместительной гормональной терапии у жен-
щин в менопаузе [30, 31]. Учет генетических особен-
ностей, связанных с половой принадлежностью, мо-
жет стать потенциальным решением существую-
щих на сегодняшний день проблем, связанных с 
различиями в результатах лечения и частоте разви-
тия побочных реакций у мужчин и женщин [32].

Важной проблемой считается также отсутствие 
общих подходов к определению уровня доказатель-
ности, необходимого для внедрения фармакогене-
тической информации в клинические рекоменда-
ции. Организации, которые собирают фармакогене-
тические данные, включая CPIC и FDA, существен-
но различаются в интерпретации полученных ре-
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зультатов, что частично объясняет, почему реко-
мендации для персонализации терапии, вырабаты-
ваемые разными профессиональными сообщества-
ми, бывают противоречивы [33]. Некоторые экспер-
ты считают, что для каждого препарата перед его 
внедрением в клиническую практику следует со-
брать результаты рандомизированных контролиру-
емых исследований (РКИ), четко показывающих, 
что персонализированная терапия гарантирует бо-
лее высокие преимущества, чем стандартная тера-
пия [34, 35]. Однако на сегодняшний день результа-
ты РКИ фактически доступны для ограниченного 
числа препаратов (аценокумарол, фенпрокумон, 
клопидогрел, статины, варфарин, ингибиторы про-
тонной помпы, азатиоприн, такролимус, тиопури-
ны, абакавир, препараты для высокоактивной анти-
ретровирусной терапии, изониазид, нестероидные 
противовоспалительные препараты, опиоиды, анти-
депрессанты, нейропсихиатрические препараты, 
нортриптилин и венлафаксин). При этом в боль-
шинстве исследований показано, что терапевтиче-
ские стратегии, основанные на фармакогеномике, 
имеют преимущества в сравнении с традиционны-
ми схемами лечения. Так, в группах пациентов, где 
препараты назначались с учетом генетического те-
стирования, наблюдается меньше побочных эффек-
тов (21%), чем в контрольной группе, получающей 
стандартное лечение (27,7%) [36]. Более того, было 
обнаружено, что использование фармакогенетиче-
ского тестирования коррелирует со снижением ча-
стоты госпитализаций по поводу токсичности ле-
карств, повышением эффективности терапии и сни-
жением затрат на медицинскую помощь [37]. К со-
жалению, доступные данные, собранные с помощью 
РКИ, часто оспариваются из-за методологических 
ограничений большинства исследований. Наиболее 
важным ограничением является то, что число вклю-
ченных пациентов слишком мало для проведения 
надежного статистического анализа. Поскольку 
только часть включенных в исследование пациентов 
несут генную вариацию, связанную с низкой эффек-
тивностью или повышенной токсичностью препа-
рата, при фармакогенетической оценке требуется 
очень большое число пациентов, превышающее ко-
личество участников, необходимое для типичного 
РКИ [38]. Более того, результаты РКИ могут быть 
противоречивыми и затруднять принятие решения 
о необходимости рекомендовать проведение специ-
фического фармакогенетического тестирования па-
циентам, получающим данный препарат. Типичным 
в этом отношении является случай тестирования на 
полиморфизм изофермента CYP2D6 у пациентов, 
получающих тамоксифен. Этот тест первоначально 
был рекомендован некоторыми экспертами из-за 
предполагаемого влияния варианта CYP2D6 на эф-
фективность препарата. Однако в настоящее время 
онкологи обычно не проводят этот тест перед на-
значением тамоксифена из-за наличия серьезных 
ошибок генотипирования в нескольких исследова-
ниях [39].

Некоторые ограничения РКИ могут быть прео-
долены путем проведения масштабного начального 
скрининга, чтобы оценить важность фармакогене-
тического тестирования только у пациентов с из-
вестной аллельной вариацией. Но этот метод также 
вызывает споры, поскольку он накладывает серьез-
ные этические ограничения. Если исследуемый ва-
риант связан с повышенным риском опасных для 
жизни нежелательных явлений, включение пациен-
тов из группы риска в контрольную группу, получа-
ющую стандартную терапию, считается неэтичным 
[40].

С другой стороны, даже данные о возможных 
экономических преимуществах применения фарма-
когенетики не всегда свидетельствуют в пользу ее 
обязательного внедрения в широкую клиническую 
практику. Систематический анализ 108 исследова-
ний, оценивавших 39 препаратов, показал, что 
определение генетического варианта при назначе-
нии лечения было экономически эффективно в 48 
случаях (44,4%). Наименьшие преимущества были 
обнаружены в исследованиях, оценивающих HLA-
тестирование на абакавир, аллопуринол или карба-
мазепин. Всего было проведено 26 исследований, но 
экономия средств была выявлена только в 15 
(57,7%) [41].

Каким бы ни был используемый метод, нет ника-
ких сомнений в том, что внедрение фармакогенети-
ки в клиническую практику может быть очень за-
тратным для системы здравоохранения, особенно 
когда речь идет о редко назначаемых препаратах и 
относительно необычных генетических вариантах. 
Более того, вопрос широкого использования гене-
тического тестирования остается очень сложным, 
поскольку включает в себя несколько этапов и вов-
лекает в процесс принятия решения разные заинте-
ресованные стороны. Выбор изучаемых признаков 
осуществляется с учетом того, какие тесты разреше-
ны в конкретной стране и доступны для исследова-
ния, а также характеристик пациентов с определен-
ной патологией. Исследования инициируются фар-
мацевтическими компаниями или медицинскими 
центрами, при этом в процесс вовлекаются лабора-
тории, непосредственно осуществляющие анализ 
аллельных вариантов генов. Ответственность при 
принятии решения, какой пациент должен пройти 
тестирование, интерпретации результатов теста и, 
наконец, выбора определенной терапевтической 
тактики лежит на медицинских работниках. Слож-
ность организации таких исследований, высокие за-
траты на оплату труда сотрудников лабораторий, 
приобретение реактивов и расходных материалов 
для анализа в сочетании с необходимостью объяс-
нения пациентам преимуществ генетического тести-
рования еще больше затрудняют внедрение фарма-
когенетики в клиническую практику [42].

Реализация подходов персонифицированной ме-
дицины дополнительно осложняется в педиатриче-
ской практике, что связано с дефицитом знаний о 
клинической полезности и экономической эффек-
тивности фармакогенетики для детского населения. 
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На данный момент CPIC опубликовал 26 рекомен-
даций, используя данные исследований, проведен-
ных в основном на взрослых людях. Около полови-
ны этих препаратов не изучались у детей или имеют 
ограниченные доказательства безопасности в педиа-
трической практике. Использование этих рекомен-
даций применительно к детям и подросткам остает-
ся спорным [43]. Однако фармакогенетические ис-
следования в этой области продолжаются, что ведет 
к лучшему пониманию наследственных основ муль-
тифакторных заболеваний и повышению эффектив-
ности их лечения [44].

Также существуют пробелы в понимании роли 
фармакогенетики у пожилых людей. Заболевае-
мость, смертность и расходы на медицинскую по-
мощь из-за побочных реакций на лекарственные 
препараты являются серьезной проблемой в гериа-
трической практике, хотя многие из них предсказуе-
мы и их можно избежать [45]. С увеличением про-
должительности жизни и постарением населения 
экономическое бремя госпитализации в связи с не-
желательными реакциями и недостаточной эффек-
тивностью медикаментозной терапии будет только 
усугубляться [46]. Растет число исследований, под-
тверждающих позитивный эффект учета генетиче-
ских полиморфизмов при составлении схем лечения 
пожилых пациентов [47]. Учитывая широкую рас-
пространенность полипрагмазии в гериатрической 
практике, значимость фармакогенетических иссле-
дований у пожилых трудно переоценить.

Еще одной важной проблемой, препятствующей 
активному внедрению фармакогеномики в клиниче-
скую практику, является низкая информирован-
ность медицинских работников об этом методе пер-
сонификации терапии. Так, в исследовании [48] по-
казано, что курсы по фармакогеномике включены в 
учебные программы по медицине и фармации лишь 
в 10% случаев.

И если большинство программ по внедрению 
фармакогеномики, реализованных на сегодняшний 
день, проводятся в рамках городских систем здраво-
охранения или крупных академических институтов 
[49], то в отдаленных районах, особенно сельской 
местности, применение принципов персонифици-
рованной медицины крайне затруднительно. Таким 
образом может усугубляться и без того существую-
щее неравенство в получении медицинской помощи 
[2]. Чтобы преодолеть возникающие барьеры, необ-
ходимо рассмотреть инновационные подходы, в 
том числе использование инструментов телемеди-
цины [50].

Заключение
Персонализированная медицина может значи-

тельно улучшить эффективность терапии различ-
ных мультифакторных заболеваний, а также страте-
гии популяционной профилактики. Учет генетиче-
ских вариаций может привести к корректировке 
обычно рекомендуемых дозировок препаратов, 
улучшению фармакологической безопасности и 

снижению побочных эффектов, связанных с прие-
мом лекарств. Однако в настоящее время очень не-
многие медицинские центры руководствуются ре-
зультатами генетического тестирования при выборе 
терапевтической тактики. Наиболее важными фак-
торами, препятствующими активному внедрению 
фармакогенетики, являются недостаточное знание 
частоты генетических вариаций в данной популя-
ции, высокие затраты на проведение исследований, 
пробелы в знаниях медицинских работников, а так-
же этические и правовые коллизии. Клиницисты 
наряду с традиционно учитываемыми факторами 
риска должны научиться использовать данные гене-
тического исследования при назначении лечения. 
При этом следует понимать, что фармакогеноми-
ка — это лишь одна из переменных, которые следу-
ет учитывать при персонализации терапии. Суще-
ственно помочь в этом отношении могли бы алго-
ритмы, включающие клинические и генетические 
факторы. Очевидно, что необходимы дальнейшие 
исследования роли аллельных вариантов в обеспе-
чении эффективности и безопасности медикамен-
тозной терапии. Дальнейшие исследования должны 
быть сосредоточены на проведении упреждающего 
фармакогенетического панельного тестирования 
для пациентов с хроническими заболеваниями и на 
оценке истинной частоты изученных генетических 
отклонений в различных популяциях. Поскольку 
большинство рекомендаций основаны на оценке 
влияния генетических полиморфизмов на эффек-
тивность и безопасность одного лекарственного 
средства, для пожилых людей с полипрагмазией 
крайне важно разработать методы и инструменты 
для прогнозирования множественных взаимодей-
ствий препаратов с генами. Кроме того, необходимо 
разработать эффективные, удобные для пользовате-
ля инструменты поддержки принятия клинических 
решений, стандартизировать терминологию и прак-
тику, доказать экономическую эффективность фар-
макогеномики. Этот процесс растянут во времени и 
требует больших усилий систем здравоохранения 
разных стран, но ожидаемый результат станет осно-
вополагающим шагом в решении проблем безопас-
ности и эффективности лекарственной терапии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Исследование проведено методом анкетирования среди сотрудников трех поликлиник г. Москвы. Основной 
диагностической методикой, используемой в анкете, был научно обоснованный международный опросник 
Maslach Burnout Inventory (MBI), разработанный с учетом специфики деятельности медицинских специали-
стов. Анализ данных опроса сотрудников московских городских поликлиник показал, что общая распростра-
ненность выгорания составляет 17%: среди врачей — 21%, среди среднего медицинского персонала — 14%, 
среди немедицинского персонала — 19%. Средний возраст работников с профессиональным выгоранием со-
ставляет 34—49 лет. Среди сотрудников с выгоранием более половины имели высшее, 30% — среднее специ-
альное образование. Основными факторами профессионального выгорания работники считают необходи-
мость проводить большую часть (до 92%) рабочего времени за компьютером, нереалистичные ожидания па-
циентов от оказанной им медицинской помощи (до 88%), нехватку времени на прием и на личную жизнь. У 
большинства сотрудников уровень редукции личных достижений был средним (35%) и низким (43%), что го-
ворит о благополучии рабочей среды. Результаты опроса позволяют считать, что в поликлиническом звене 
здравоохранения г. Москвы серьезных конфликтов в коллективах нет, имеющиеся конфликты не выходят за 
рамки рабочих отношений.
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The study was carried out using survey technique applied to sampling of workers of the first three polyclinics of Moscow. 
The method was based on international questionnaire Maslach Burnout Inventory (MBI) that permitted to consider 
characteristics of activity of medical professionals. The analysis of results of study demonstrated that overall prevalence of 
burnout among doctors is 17%,among nursing personnel — 21%, among non-medical personnel — 19%. The average age 
of workers with professional burnout is 34–49 years. Among workers with burnout more than half of them had higher ed-
ucation and 30% had specialized secondary education. The workers consider as main factors of professional burnout ne-
cessity to spend most of working time at the computer (up to 92%), unrealistic expectations of patients from received 
medical care (up to 88%), deficiency of time for reception of patients and personal life. The majority of employees had an 
average (35%) and low (43%) level of reduction in personal achievements that testifies well-being of work environment. 
The conclusion is made that in polyclinic section of Moscow health care there are no serious conflicts in collectives and 
existing conflicts are within limits of working relationships.
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Введение
В 2022 г. Всемирная организация здравоохра-

нения (ВОЗ) включила синдром эмоционального 

выгорания в перечень Международной классифи-
кации болезней: МКБ-10 — F73.0 «Реакция на тя-
желый стресс и нарушения адаптации» и 
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МКБ-11 — QD85 «Профессиональное выгорание» 
[1].

Профессиональное выгорание среди медицин-
ских работников считается более распространен-
ным по сравнению с другими работающими группа-
ми населения и является значимой социальной про-
блемой в здравоохранении. Профессиональное вы-
горание проявляется в виде эмоционального исто-
щения, нередко сопровождается возникновением 
чувства цинизма и деперсонализации (отношения к 
пациентам как к объектам), а также чувства соб-
ственной неэффективности и недостаточных лич-
ных достижений. Эмоциональное истощение (выго-
рание) определяется как реакция на длительный 
стресс, связанный с работой, который является се-
рьезным состоянием и дает негативные последствия 
на личном и профессиональном уровнях. Из науч-
ных источников известно, что примерно каждый 
третий врач в мире испытывает эмоциональное вы-
горание. От 1/4 до 1/3 врачей, чаще женщин, сообща-
ют о наличии симптомов ухудшения психического 
здоровья [2—8].

Цель исследования — на основе обзора научной 
литературы и анализа результатов собственных ис-
следований, проведенных среди сотрудников мо-
сковских городских поликлиник, определить рас-
пространенность профессионального выгорания и 
выявить факторы, его определяющие.

Материалы и методы
Собственное исследование проведено среди со-

трудников (n=846) трех Государственных бюджет-
ных учреждений здравоохранения города Москвы 
«Городская поликлиника № 2 Департамента здраво-
охранения города Москвы» (ГП № 2 ДЗМ), «Город-
ская поликлиника № 218 Департамента здравоохра-
нения города Москвы» (ГП № 218 ДЗМ) и «Детская 
городская поликлиника № 38 Департамента здраво-
охранения города Москвы» (ДГП № 38 ДЗМ). Мето-
ды исследования: библиографический, аналитиче-
ский, социологический, статистический.

Считается, что симптоматика профессионально-
го выгорания является довольно сложной и разви-
вается в несколько стадий. В настоящее время ис-
пользуется 5-этапная модель развития выгорания. 
Сначала сотрудник проявляет энтузиазм на работе. 
Однако со временем в ней неизбежно появляются 
трудности. Если на этом этапе не будут реализованы 
позитивные стратегии преодоления трудностей, то 
может начаться процесс выгорания. Далее следует 
стадия застоя, когда появляется стресс на работе. 
Жизнь ограничивается работой, в то время как се-
мья, общественная жизнь и личные приоритеты иг-
норируются, появляются общие симптомы стресса, 
которые влияют на человека не только эмоциональ-
но, но и физически. Далее развивается стадия хро-
нического стресса, приводящая к фрустрации. У лю-
дей возникает чувство неудачи и чувство бессилия. 
Усилия явно не окупаются, а впечатление или факт 
отсутствия достаточного признания ведет к ощуще-
нию некомпетентности и неадекватности. Это при-

водит к стадии апатии, когда возникают отчаяние и 
разочарование. Люди не видят выхода из ситуации, 
смиряются и становятся равнодушными. Завершаю-
щая стадия — привычное выгорание. В целом сим-
птомы выгорания вызывают серьезные физические 
или эмоциональные проблемы, которые требуют 
вмешательства [5].

Эмоциональное выгорание и профессиональ-
ный стресс медицинских работников приводят к 
ухудшению коммуникативных навыков и снижению 
продуктивности. Для пациентов выгорание врачей 
имеет такие последствия, как сокращение времени 
на прием, задержка в диагностике и лечении, сни-
жение качества и результатов оказываемой помощи, 
увеличение числа врачебных ошибок. Выгорание 
врачей приводит высокой текучести кадров и эко-
номическим потерям из-за врачебных ошибок, от-
току медицинских кадров, потенциальному преж-
девременному окончательному уходу из медицин-
ской практики и высоким затратам на подбор пер-
сонала, а также сокращению и повышению стоимо-
сти медицинских услуг, росту недовольства пациен-
тов и отставанию системы здравоохранения [9—13].

Несколько факторов способствовали возникно-
вению огромных проблем и требований, с которы-
ми сталкиваются работники здравоохранения в ми-
ре еще до пандемии COVID-19: быстро меняющаяся 
система здравоохранения, где достижения в области 
медицинской информации и биомедицинских тех-
нологий сопровождаются обременительными адми-
нистративными задачами, требованиями и слож-
ным массивом информации для анализа [13].

Для того чтобы регулярно измерять и отслежи-
вать профессиональное выгорание медицинских ра-
ботников и уровень благополучия в медицинских 
организациях, необходимо проводить систематиче-
ский анализ, используя проверенные инструменты. 
Сюда входят исследования, которые периодически 
изучают изменения состояния здоровья по меди-
цинской организации и ее отделениям, а также по 
таким показателям, как пол, возраст, инвалидность, 
группы медицинских работников, в том числе рабо-
тающие на низкооплачиваемых должностях, а так-
же работающие в сельской местности и в различных 
сообществах. Полученные данные способствуют по-
ниманию причин и последствий выгорания и мо-
рального стресса для всех работников здравоохра-
нения, включая малоизучаемые группы, а также по-
могают оптимально распределять ресурсы и оцени-
вать своевременные культурно приемлемые вмеша-
тельства со стороны организации и общества [13].

Сравнительный анализ распространенности эмо-
ционального выгорания среди японских медицин-
ских работников и среди работающего населения в 
целом в возрасте 20—64 лет выявил выгорание у 
33,5% медицинских работников и 31% работающего 
населения в целом [14]. В США еще до пандемии ко-
ронавирусной инфекции 2019 г. (COVID-19) эмо-
циональное выгорание затрагивало почти половину 
американских врачей. Примерно 35—54% медсестер 
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и врачей и 45—60% студентов-медиков и ординато-
ров сообщают о симптомах выгорания [13, 15, 16].

Федеральный опрос, проведенный в РФ в 2022 г. 
среди 23 457 медицинских работников, показал сле-
дующие результаты: 49,2% медиков имеют признаки 
профессионального выгорания, включая стресс, 
апатию, низкую оценку собственного труда, 16,5% 
испытывают сильное профессиональное выгора-
ние, а 30% находятся в группе риска — думают об 
уходе из профессии [17].

В 2023 г. междисциплинарная команда, включа-
ющая специалистов ГКУ города Москвы «Дирекция 
по координации деятельности медицинских органи-
заций Департамента здравоохранения города Мо-
сквы» под руководством А. С. Безымянного, а также 
представителей Центра экстренной психологиче-
ской помощи Министерства Российской Федерации 
по делам гражданской обороны, чрезвычайным си-
туациям и ликвидации последствий стихийных бед-
ствий Первого Московского государственного ме-
дицинского университета имени И. М. Сеченова 
разработала анкету с целью изучения проблемы 
профессионального выгорания и факторов, его 
определяющих, среди медицинских работников г. 
Москвы. Основной диагностической методикой, ис-
пользуемой в анкете, был научно обоснованный 
международный опросник Maslach Burnout Invento-
ry (MBI), разработанный с учетом специфики дея-
тельности медицинских специалистов. На русский 
язык методика диагностики синдрома профессио-
нального выгорания MBI была переведена и адапти-
рована Н. Е. Водопьяновой и Е. С. Старченковой. В 
дополнение к уже имеющимся вариантам опросни-
ка авторы разработали анкеты для управленческих 
кадров, которые были использованы для диагности-
ки синдрома профессионального выгорания среди 
специалистов в отделах управления организации 
[18, 19].

Знание уровня профессионального выгорания 
среди медицинских работников и, самое главное, 
оценка психосоциальных и физических факторов, 
вызывающих выгорание, могут оказаться полезны-
ми при разработке стратегии профилактики и охра-
ны здоровья [20].

Выявление факторов, которые способствуют 
профессиональному выгоранию, может помочь по-
ниманию их влияния на организацию и реализации 
мер по созданию благоприятной рабочей среды и 
устойчивости организации, а также по повышению 
качества работы сотрудников.

Этиопатогенез выгорания многофакторен. Фак-
торы, способствующие выгоранию, включают в себя 
дисбаланс между уровнем требований и широтой 
принятия решений в рабочей ситуации человека. 
Требования, предъявляемые на работе, которые мо-
гут вызвать стресс, включают в себя такие аспекты, 
как скорость работы, доступность, дефицит време-
ни, время в пути, сложность задач. Широта приня-
тия решений относится к возможностям и свободе 
сотрудника организовывать рабочую нагрузку и 
управлять ею. С учетом этих факторов работа мо-

жет быть с низкой и высокой нагрузкой, а также 
пассивной и активной. Дисбаланс усилий и возна-
граждения на работе, предполагающий несоответ-
ствие между высокой рабочей нагрузкой и низким 
контролем над долгосрочным вознаграждением, 
может также способствовать профессиональному 
выгоранию. Организационная несправедливость 
является еще одним компонентом этиопатогенеза 
выгорания. Выделяют четыре компонента организа-
ционной справедливости: распределительную, про-
цедурную, межличностную и информационную,— 
нарушение которых влечет за собой выгорание [5].

Основными факторами, способствующими про-
фессиональному выгоранию, считаются интенсив-
ная рабочая нагрузка, высокие требования на рабо-
те, ролевая неопределенность, отсутствие контроля, 
дефицит или текучка кадров в организации, отсут-
ствие должного вознаграждения на работе, чувство 
неопределенности, возникающее из-за организации 
рабочего места, чувство угрозы, неудовлетворитель-
ное социальное взаимодействие, отсутствие лично-
го контроля над работой, а также дисбаланс между 
работой и личной жизнью. Цинизм означает нега-
тивное отношение, характеризующееся скептициз-
мом, недоверием и презрением к другим работни-
кам, пациентам и организации. Цинизм может про-
являться в саркастических замечаниях, отказе от со-
циальных взаимодействий и отсутствии привер-
женности организации. Цинизм часто изучают в 
связи с выгоранием, однако его также можно рас-
сматривать как отдельную конструкцию, влияющую 
на отношение и поведение сотрудников. На цинизм, 
связанный с выгоранием, могут влиять негативное 
отношение к внутренней политике организации, от-
сутствие справедливости и негативный межлич-
ностный опыт в организации. Социальная поддерж-
ка, самостоятельность и обратная связь могут вы-
ступать в качестве защитных механизмов против 
выгорания на работе [20, 21].

Цинизм связан со снижением удовлетворенно-
сти работой, снижением организационной привер-
женности, снижением производительности труда, 
увеличением текучести кадров и более высоким 
уровнем межличностных конфликтов. Он может 
препятствовать сотрудничеству, доверию и обмену 
знаниями внутри организаций, тем самым препят-
ствуя развитию позитивной рабочей среды [21].

Исследователи считают, что справедливое отно-
шение к работникам и оптимальная укомплектован-
ность персоналом могут снизить уровень стресса 
медицинских работников [7].

В организациях, где сотрудники чувствуют себя 
лишенными поддержки и недооцененными, суще-
ствует тесная связь этих факторов с чувством стрес-
са, выгорания и намерением покинуть сектор здра-
воохранения. Снижению профессионального выго-
рания медицинских работников и созданию благо-
приятной рабочей среды способствуют: прозрач-
ность коммуникации, обеспечение конкурентоспо-
собной заработной платы и продвижение внутрен-
ней политики медицинской организации, ориенти-
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рованной на семью, включая поддержку сотрудни-
ков в уходе за детьми и за пожилыми людьми, а так-
же периодический анализ рабочей нагрузки персо-
нала, количества пациентов, рабочего времени, воз-
можностей дополнительной оплаты за дополни-
тельную нагрузку и работу в опасных условиях. Ме-
дицинские организации также могут продвигать не-
прерывное образование и профессиональное разви-
тие, расширить возможности карьерного роста на 
всех уровнях, особенно для женщин и других недо-
статочно представленных категорий работников 
[13].

Среди сотрудников с выгоранием 17% имеют вы-
сокий уровень эмоционального выгорания, 1% — 
крайне высокий, 45% — средний уровень, 36% — 
низкий, 2% — крайне низкий уровень, у руководи-
телей и их заместителей профессионального выго-
рания не было.

Уровень деперсонализации (цинизма) среди 
опрошенных был крайне высоким у 3%, высоким — 
у 15%, средним — у 36%, низким — у 42% и крайне 
низким — у 5% сотрудников.

Как сообщили сотрудники, принимавшие уча-
стие в опросе, высокий уровень редукции личных 
достижений был отмечен у 9%, средний — у 35%, 
низкий — у 43%, и крайне низкий — у 12%.

Врачи часто сообщают, что административное 
бремя (заполнение форм, работа с несколькими 
формулярами, получение предварительного разре-
шения и сетевые ограничения, а также документи-
рование показателей качества) являются важными 
факторами, способствующими выгоранию. К дру-
гим факторам выгорания относятся громоздкие 
электронные медицинские карты, давление со сто-
роны руководства для высокой производительно-
сти, сверхурочная работа и потеря личной автоно-
мии [15].

Основными факторами профессионального вы-
горания являются необходимость проводить боль-
шую часть рабочего дня перед экраном компьютера 
(60—92%), нереалистичные ожидания пациентов от 
оказанной им медицинской помощи (75—88%), не-
достаток времени на личную жизнь, нехватка вре-
мени на прием одного пациента (53—75%).

Опрос об уровне профессионального выгора-
ния, проведенный в «ГП № 2 ДЗМ» (n=281), показал, 
что у 84% «выгоревших» сотрудников наблюдаются 
проблемы со сном, 80% сообщили о слишком боль-
шом количестве пациентов в течение рабочего дня, 
у 80% есть беспокойство по поводу того, что они не 
могут отстаивать свое мнение или возражать адми-
нистрации/пациентам из-за негативных послед-
ствий для себя. Согласно данным опроса в «ДГП 
№ 38 ДЗМ» (n=148), 60% сотрудников с профессио-
нальным выгоранием сообщили о том, что обще-
ственное мнение скорее настроено против медицин-
ских работников и они не видят перспектив для ка-
рьерного роста в условиях амбулаторного звена. В 
результате опроса в «ГП № 218 ДЗМ» (n=417) уста-
новлено, что 76% сотрудников испытывают стресс 
на рабочем месте из-за плохо организованного ра-

бочего процесса (очереди пациентов, потеря меди-
цинских документов, вынужденный прием пациен-
тов без записи, ошибки администраторов при 
маршрутизации пациентов внутри медицинской ор-
ганизации).

По результатам оценки материального положе-
ния в выборке сотрудников «ГП № 2 ДЗМ», «ГП 
№ 218 ДЗМ» и «ДГП № 38 ДЗМ», прошедших анке-
тирование (n=846), 4% сотрудников считают себя 
хорошо обеспеченными людьми, которые могут до-
статочно легко позволить себе покупку автомобиля 
или оплату путешествия, среди сотрудников с про-
фессиональным выгоранием таковыми себя счита-
ют всего 1%. Почти половина (52%) сотрудников, 
относящих себя к обеспеченным людям, считают, 
что они не могут позволить себе дорогостоящие 
приобретения (автомобиль, путешествия) без обра-
щения к кредиту или предварительных накоплений; 
среди сотрудников с профессиональным выгорани-
ем к таким людям себя относят 41%. Среди опро-
шенных 35% сообщают о том, что им хватает на еду 
и одежду, но покупка крупной бытовой техники для 
них без обращения к кредиту проблематична; среди 
признающих в себе выгорание у 43% также хватает 
только на еду и одежду. Среди 846 принявших уча-
стие в опросе сотрудников трех поликлиник г. Мо-
сквы 9% сообщают, что живут крайне экономно, на 
ежедневные расходы хватает, а покупка одежды уже 
представляет трудность, среди сотрудников с про-
фессиональным выгоранием ответившие так со-
ставляют 16%.

Работники, которые испытывали или испытыва-
ют несправедливое отношение к себе и дискримина-
цию (гендерную, социально-экономическую) на ра-
боте, чаще сообщают об эмоциональных проблемах 
и чувствуют себя подавленными или беззащитны-
ми. Если работники чувствуют несправедливое от-
ношение к себе и работают при кадровом дефиците 
в организации, у них часто развивается дистресс. 
Известно, что женщины-врачи имеют более высо-
кий уровень выгорания, чем мужчины. В частности, 
личный опыт дискриминации и стресс на работе в 
значительной степени способствуют выгоранию у 
молодых женщин-врачей [7, 9].

Микроагрессия и психологически небезопасная 
рабочая среда тесно связаны между собой; взаимно 
усиливаясь, они способствуют психологической не-
защищенности и выгоранию медицинских работни-
ков [22].

Как показал опрос (n=846), 60% общего числа 
опрошенных и 36% сотрудников, сообщивших о 
профессиональном выгорании, считают, что в их 
коллективе нет конфликтов; 32% общего числа со-
трудников и 47% сотрудников с выгоранием счита-
ют, что конфликты в коллективе есть, но они не вы-
ходят за рамки обычного, и только 7% общего числа 
работников больниц и 18% сотрудников с выгора-
нием видят конфликты в своем коллективе, кото-
рые вызывают тревогу.

Вовлеченность — физическое, эмоциональное и 
интеллектуальное состояние, в котором сотрудни-
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ки стремятся выполнять работу как можно лучше. 
Повышению вовлеченности сотрудников в рабо-
чую среду медицинского коллектива способствуют 
развитие корпоративной культуры, тренинги, пси-
хологические консультации и корпоративный 
спорт. Комнаты профессионального роста и науки в 
поликлиниках, а также комнаты психологической 
разгрузки являются необходимым компонентом 
стратегии комплексной борьбы и профилактики 
профессионального выгорания.

По данным опроса, почти половина сотрудников 
с профессиональным выгоранием не вовлечены в 
деятельность коллектива: уровень вовлеченности 
сотрудников с выгоранием в ГП № 218 ДЗМ состав-
ляет 49%, в ГП № 2 ДЗМ — 51%, в ДГП № 38 ДЗМ — 
49%. При этом общий уровень вовлеченности со-
трудников в ГП № 218 ДЗМ» составляет 72%, в ГП 
№ 2 ДЗМ» — 72%, в ДГП № 38 ДЗМ — 81%.

Зарубежные исследователи считают, что выгора-
ние медицинских работников может иметь финан-
совые последствия для системы здравоохранения, 
особенно в связи с затратами на замену персонала. 
Так, по оценкам, ежегодные затраты на текучесть 
кадров в США, связанные с выгоранием, составля-
ют 9 млрд долларов для медсестер и от 2,6 до 6,3 
млрд долларов для врачей, включая текучесть ка-
дров среди других категорий медицинских работни-
ков [13].

Согласно данным опроса об уровне профессио-
нального выгорания, проведенного в ГП № 2 ДЗМ в 
2023 г. (n=281), 68% медицинских работников с вы-
горанием имеют общий трудовой стаж до 10 лет, а 
средний возраст данной категории работников со-
ставляет 34 года. В возрастной группе 20—35 лет 
68% сотрудников имели профессиональное выгора-
ние, в группе 36—50 лет — 12% и в группе 51 года и 
старше — 20%. В ДГП № 38 ДЗМ средний возраст 
медицинских работников с выгоранием составил 49 
лет. В возрастной группе 20—35 лет доля работни-
ков с выгоранием составила 27%, 36—50 лет — 60%, 
среди специалистов в возрасте 51года и старше око-
ло 13% сообщили о выгорании. По данным опроса в 
ГП № 218 ДЗМ, средний возраст работников с выго-
ранием составил 39 лет. В этой медицинской орга-
низации в возрастной группе 20—35 лет сообщили о 
выгорании 45% работников, среди работников 36—
50 лет — 36%, в возрастной группе 51 года и стар-
ше — 18%.

По результатам опроса сотрудников трех поли-
клиник г. Москвы, 46% из них имели высшее обра-
зование, 37% — среднее специальное образование, 
2% — ученую степень, 11% — окончили магистрату-
ру и бакалавриат. Среди сотрудников с выгоранием 
50% имели высшее образование, 8% окончили маги-
стратуру, 9% окончили бакалавриат, 1% имели уче-
ную степень и 30% имели среднее специальное об-
разование.

В 2022 г. из системы здравоохранения г. Москвы 
ушли 1856 врачей — молодых специалистов, из них 
571 врач покинул профессию окончательно. В ТОП-
10 антирейтинга медицинских организаций г. Мо-

сквы 24% общего числа молодых специалистов уш-
ли из профессии. В целом, при средних затратах на 
образование одного врача в 2,7 млн руб. общие еже-
годные финансовые потери бюджета г. Москвы из-
за ухода из профессии молодых специалистов со-
ставляют более 1,5 млрд руб.

Обсуждение
Анализ данных опроса сотрудников ГП № 2 

ДЗМ, ГП № 218 ДЗМ и ДГП № 38 ДЗМ показал, что 
средний возраст работников с профессиональным 
выгоранием составляет 34—49 лет, а это возраст пи-
ка их работоспособности и расцвета талантов. Сре-
ди сотрудников с выгоранием более половины име-
ли высшее образование, почти каждый третий со-
трудник — среднее специальное. Основными фак-
торами профессионального выгорания работники 
считают необходимость проводить большую часть 
рабочего времени (до 92%) за компьютером, нереа-
листичные ожидания пациентов от оказанной им 
медицинской помощи (до 88%), нехватку времени 
на прием и на личную жизнь. Средний уровень вы-
горания (45%) и средний уровень деперсонализа-
ции/цинизма (36%) отмечается у значительной доли 
сотрудников. При отсутствии профессионального 
выгорания у руководителей и заместителей уровень 
профессионального выгорания среди управленче-
ских кадров крайне низкий (10%), за исключением 
должности главной медицинской сестры. У боль-
шинства сотрудников уровень редукции личных до-
стижений был средним (35%) и низким (43%), что 
говорит о благополучии рабочей среды. Можно счи-
тать, что в поликлиническом звене здравоохране-
ния г. Москвы серьезных конфликтов в коллективах 
нет, имеющиеся конфликты не выходят за рамки 
рабочих отношений. Уровень вовлеченности со-
трудников, сообщивших о профессиональном выго-
рании, составляет около 50% при общей вовлечен-
ности сотрудников около 70—80%.

Серьезную озабоченность вызывает экономиче-
ское положение медицинских работников: только 
4% сотрудников в поликлиниках, где был проведен 
опрос, хорошо обеспечены, могут позволить себе 
путешествия и отдых. Почти половина работников 
испытывают трудности с приобретением автомоби-
ля и не могут позволить себе путешествия без обра-
щения к кредиту. Значительней доле (35%) сотруд-
ников хватает на еду при сложностях с покупкой 
бытовой техники, также есть 7% сотрудников, кото-
рым хватает на еду, но покупка одежды для них 
представляет трудность. Можно предположить, что 
профессиональное выгорание среди медицинского 
персонала также накладывается на финансовые и 
личные проблемы. Среди высокооплачиваемых со-
трудников высшего управленческого уровня (руко-
водители и заместители) профессиональное выгора-
ние не отмечено.

Комплексный подход к решению проблемы про-
фессионального выгорания медицинских работни-
ков позволит достичь синергического эффекта до-
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биться сокращения профессионального выгорания 
медицинских работников в более короткие сроки.

Программы профилактики профессионального 
выгорания медицинских работников в городских 
поликлиниках Департамента здравоохранения го-
рода Москвы предполагают организацию обучения 
управленческих команд медицинских организаций. 
Основные темы образовательных тем включают в 
себя вопросы влияния корпоративной культуры на 
профессиональное выгорание, профилактики выго-
рания молодых специалистов и удержания талант-
ливых кадров в профессии, биохакинга, борьбы здо-
рового организма с выгоранием, «правильного» 
стресса, роли комнат психологической разгрузки, 
опыта МЧС России в борьбе с профессиональным 
выгоранием, роли профсоюзов как помощников в 
борьбе с профессиональным выгоранием, способы 
борьбы с деструктивными копинг-стратегиями.

Руководству необходимо выделять достаточно 
времени для неклинической работы с целью наблю-
дения, обучения и непрерывного профессионально-
го развития медицинских работников. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы изучить связь 
между неклиническим временем и выгоранием кли-
ницистов.

Регулярная оценка и мониторинг уровня про-
фессионального выгорания медицинских работни-
ков могут предотвратить стресс и выгорание. Орга-
низационная поддержка может быть связана с бла-
гополучием работников и устойчивостью системы.

Развитие уровня вовлеченности медицинских 
работников напрямую влияет на реализацию общих 
ценностей как основного элемента объединения 
коллектива, развития корпоративной культуры, 
включая пациентоориентированность, профессио-
нализм, доброжелательность, командную работу, 
взаимодоверие и взаимоуважение, а также на высо-
кое качество оказания медицинской помощи.

С учетом высокого уровня профессионального 
выгорания среди женщин больше внимания следует 
уделять созданию благоприятной рабочей среды и 
безопасных условий труда для женщин с целью сни-
жения психологической нагрузки в связи с работой.

Достаточное финансирование здравоохранения, 
сокращение неравенства в отношении оплаты тру-
да, создание благополучной рабочей среды в меди-
цинских учреждения могут уменьшить выгорание 
медицинских работников.

Заключение
На фоне усиления профессионального выгора-

ния, которое уже давно испытывают работники 
здравоохранения, особенно после пандемии 
COVID-19, зависимость общества от успешной ра-
боты и благополучия медицинских работников, 
устойчивости системы здравоохранения будет ра-
сти. Необходимы усилия со стороны государствен-
ных органов и общества, чтобы выявить прогнози-
руемый дефицит кадров в связи с выходом на пен-
сию и уходом из профессии дипломированных ме-
дицинских работников и спрос на врачей и других 

специалистов в области здравоохранения для обес-
печения отрасли необходимыми кадрами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Исследование раскрывает главные методологические подходы к мониторингу и оценке роли социально значи-
мых инфекционных заболеваний в снижении качества общественного здоровья в Российской Федерации. Ав-
торами на популяционном уровне проведена и предложена группировка основных факторов риска, влияющих 
на качество общественного здоровья, на примере эпидемиологии туберкулеза. Работа является продолжени-
ем серии исследований общественного здоровья и осуществляется в рамках государственного задания 
№ 122022700046-2.
Целью исследования стала разработка методологии и методики изучения влияния социально значимых ин-
фекций на снижение качества общественного здоровья на примере эпидемиологии туберкулеза как хорошо 
изученного в медико-социальном аспекте, с полноценно функционирующей системой противодействия его 
распространению и высоким уровнем организации статистического учета и мониторинга показателей ин-
фекционного заболевания.
Использован информационно-аналитический метод с критическим анализом отечественных и зарубежных 
публикаций, нормативно-правовых актов, выбранных через научно-поисковые системы PubMed, Medline, 
www.base-search.net, www.refseek.com, eLibrary, CiberLeninka, Гарант и Консультант Плюс, с глубиной поиска 
15 лет и более. Также оценены данные из формы федерального статистического наблюдения № 8 «Сведения о 
заболеваниях активным туберкулезом» за 2021 г.
Впервые на примере эпидемиологии туберкулеза проведена и предложена группировка основных факторов ри-
ска распространения социально значимых инфекций, влияющих на снижение качества общественного здоро-
вья на популяционном уровне. Указанные факторы сгруппированы в эпидемиологические и социально-эконо-
мические, включая экономический ущерб, наносимый непосредственно туберкулезом обществу, демографиче-
ские, поведенческие, медико-биологические (наличие заболеваний, не связанных с туберкулезом, но снижаю-
щих иммунитет), климатогеографические. Необходим дальнейший анализ и создание перечня индикатив-
ных показателей каждой группы факторов с целью мониторинга и оперативной оценки влияния социально 
значимых инфекционных заболеваний на общественное здоровье в Российской Федерации и ее субъектах.
Анализ научных источников показал, что при всей широте изучения факторов риска распространения ту-
беркулеза они не систематизированы, носят разрозненный характер, а методологические подходы к изуче-
нию влияния социально значимых инфекционных заболеваний на состояние общественного здоровья в зару-
бежных странах и в Российской Федерации практически отсутствуют.
Составление и актуализация перечня индикативных показателей для каждой группы факторов с выбором 
статистических методов их расчета, оценки и интерпретации позволит разработать методические под-
ходы к мониторингу и оценке роли туберкулеза (в дальнейшем — ВИЧ-инфекции, парентеральных вирусных 
гепатитов и др.) в изменении качества общественного здоровья в Российской Федерации с созданием опера-
тивно пополняемой базы данных выбранных показателей на уровне каждого субъекта Российской Федерации.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : социально значимые инфекции; туберкулез; общественное здоровье; медико-социальный 

ресурс; потенциал; мониторинг, методология; детерминанты; медицинская детерми-
нанта.
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The study reveals main methodological approaches in monitoring and evaluating role of socially significant infectious 
diseases in reducing quality of public health in the Russian Federation. The article proposes at population level the group-
ing of main risk factors affecting quality of public health, exemplified by epidemiology of tuberculosis.
The purpose of the study is to develop methodology of exploration of impact of socially significant infections on decreas-
ing of quality of public health exemplified by epidemiology of tuberculosis as infectious disease that is well studied in 
medical social aspects and having fully functioning TB control and high level monitoring system.
The informational analytical methodology was applied conjointly with critical analysis of national and foreign publica-
tions, normative legal acts, selected through scientific search systems PubMed, Medline, www.base-search.net, www.ref-
seek.com, E-library, CiberLeninka, “Garant” and “ConsultantPlus”. The depth of search was limited by 15 years and 
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more. The data from the federal statistical observation form No. 8 “Information about diseases with active tuberculosis” 
for 2021 was also evaluated.
For the first time, the grouping of main risk factors of socially significant infections , affecting decrease of quality of public 
health at population level are proposed. The mentioned factors are grouped as epidemiological; social economic (includ-
ing economic damage caused directly by tuberculosis); demographic; behavioral; biomedical (presence of diseases not as-
sociated with tuberculosis, but reducing immunity); climatic geographical, etc. The further analysis and listing of specific 
indicators of each group of factors is required in order to monitor and quickly assess impact of socially significant infec-
tious diseases on public health in the Russian Federation and its Subjects.
The analysis of scientific literature demonstrated that, despite breadth of studying tuberculosis risk factors, they are non-
systematized and fragmented. The methodological approaches to studying impact of socially significant infectious diseas-
es on public health in foreign countries and in the Russian Federation, are practically absent. The compilation and actu-
alization of listing of indicative indicators for each group of factors with the choice of statistical methods of their calcula-
tion, evaluation and interpretation will permit to develop methodological approaches to monitoring and assessing role of 
tuberculosis (hereinafter — HIV infection, parenteral viral hepatitis, etc.) in altering quality of public health in the Rus-
sian Federation with development of rapidly updated database of selected indicators at the level of each Subject of the 
Russian Federation.
K e y w o r d s : socially significant infections; tuberculosis; public health; medical and social resource; potential; moni-

toring; methodology; determinants.
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Введение
Общественное здоровье (ОЗ) — это сложный со-

циальный организм с множественными внутренни-
ми и внешними связами. При упрощенном подходе 
можно его разделить на две основные составляющие: 
общество и здоровье. Общество, представленное ря-
дом социально-экономических, образовательных и 
других институтов, является основой существования 
любого государства, на развитие которого направле-
на вся его деятельность. Процветание государства за-
висит преимущественно от уровня здоровья обще-
ства. Следовательно, «максимально достижимый 
уровень здоровья» общества является важнейшим 
условием и средством, конечной целью обществен-
ного прогресса, а низкий уровень здоровья общества 
представляет угрозу для национальной безопасности 
[1]. Наиболее емким и точным определением являет-
ся признание ОЗ как медико-социального ресурса и 
потенциала общества, способного противостоять со-
временным вызовам (биологическим, техногенным, 
экологическим, военным и пр.), обеспечивая целост-
ность и безопасность государства, его прогресс [2, 3]. 
Данное определение дает право оценивать состояние 
ОЗ по двум ведущим категориям: социальным и ме-
дицинским ресурсам, которые обусловлены различ-
ными детерминантами, в том числе демографически-
ми, экономическими, поведенческими, с соответ-
ствующими стратегическими и оперативными инди-
кативными показателями, позволяющими своевре-
менно вносить коррективы и устранять негативные 
тенденции в развитии общества [4, 5]. Часть авторов 
подчеркивают взаимосвязь состояния ОЗ с социаль-
но обусловленными заболеваниями, предлагая для 
его измерения применять основные эпидемиологи-

ческие показатели заболеваемости, распространен-
ности, смертности от социально значимых болезней, 
в том числе инфекционных, таких как туберкулез 
(ТБ), ВИЧ-инфекция и др. [6—8].

В России ТБ и ВИЧ-инфекция наряду с паренте-
ральными вирусными гепатитами, инфекциями, пе-
редаваемым половым путем, в соответствии с По-
становлением Правительства Российской Федера-
ции от 01.12.2004 № 715 (ред. от 31.01.2020) отнесе-
ны не только к социально значимым, но и к пред-
ставляющим опасность для окружающих инфекци-
онным заболеваниям   1. Кроме того, ТБ и ВИЧ-ин-
фекция Указом Президента Российской Федерации 
от 12.05.2009 № 537 (ред. от 31.01.2020) признаны 
представляющими угрозу для национальной без-
опасности в сфере ОЗ   2, что усиливает значение мер 
противодействия их распространению, проводимых 
на государственном уровне. Между тем влияние со-
циально значимых инфекционных заболеваний 
(СЗИЗ) на состояние ОЗ отечественным и зарубеж-
ным научным сообществом системно и глубоко не 
изучено; отсутствуют методологические и методиче-
ские подходы к оценке роли СЗИЗ в снижении каче-
ства ОЗ, не выявлены главные причины и их пока-
затели, обусловленные СЗИЗ, в изменении состоя-
ния ОЗ.

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 
01.12.2004 № 715 (ред. от 31.01.2020) «Об утверждении перечня со-
циально значимых заболеваний и перечня заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих». Консультант Плюс. Режим 
доступа: http://www.consultant.ru (дата обращения 12.04.2023).

2 Указ Президента Российской Федерации от 12.05.2009 № 537 
(ред. от 01.07.2014) «Стратегия национальной безопасности Рос-
сийской Федерации до 2020 г.». Консультант Плюс. Режим доступа: 
http://www.consultant.ru (дата обращения 02.04.2023).
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Целью настоящего исследования является разра-
ботка методологии и методики изучения влияния 
СЗИЗ на снижение качества ОЗ на примере эпиде-
миологии ТБ как хорошо изученного в медико-со-
циальном аспекте, с полноценно функционирую-
щей системой противодействия его распростране-
нию, высоким уровнем организации статистическо-
го учета и мониторинга показателей, инфекционно-
го заболевания.

Материалы и методы
В исследовании применен информационно-ана-

литический метод с критическим анализом отечес-
твенных и зарубежных публикаций, выбранных че-
рез научно-поисковые системы PubMed, Medline, 
www.base-search.net, www.refseek.com, eLibrary, Ci-
berLeninka по ключевым словам: социально значи-
мые инфекции, туберкулез, общественное здоровье, 
методология, медико-социальные ресурсы, потен-
циал, оперативный мониторинг, стратегический мо-
ниторинг, детерминанты, ущерб (socially significant 
infections, tuberculosis, public health, methodology, 
medical and social resources, potential, operational 
monitoring, strategic monitoring, determinants, dam-
age). Глубина поиска составила 15 лет и более, отби-
рали наиболее значимые и близкие к теме публика-
ции. Поиск соответствующих нормативно-право-
вых актов (НПА) осуществляли через системы Га-
рант и Консультант Плюс. Использованы сведения 
из формы федерального статистического наблюде-
ния № 8 «Сведения о заболеваниях активным тубер-
кулезом» за 2021 г. Всего изучено более 90 единиц 
тематической литературы, в том числе 49 отечест-
венных, 37 зарубежных и более 10 национальных 
НПА, международных руководств и рекомендаций, 
из которых для анализа отобраны 37 источников.

Результаты исследования
ТБ является одним из массовых инфекционных 

заболеваний, социальная обусловленность которого 
была известна человечеству с ранних цивилизаций. 
В кодексе Хаммурапи (2200 лет до н. э.) регламенти-
руется развод мужа с женой, больной ТБ, что указы-
вает на восприятие ТБ как заболевания, представля-
ющего угрозу для здоровья окружающих [9]. ТБ вы-
зывается Mycobacterium tuberculosis, выделенной Ро-
бертом Кохом почти полтора века назад, и передает-
ся преимущественно воздушно-капельным, аэро-
генным путем, что ускоряет его распространение 
среди населения, социума [10]. В настоящее время 
ТБ хорошо изучен во всех его аспектах: микробио-
логическом, терапевтическом, социологическом и 
прочих, созданы целые системы противодействия 
его распространению в каждой стране. Организаци-
ей Объединенных Наций в 2016 г. разработаны и 
предложены цели устойчивого развития (ЦУР), в 
том числе по борьбе с ТБ, согласно которым к 
2030 г. по сравнению с 2015 г. в мире смертность от 
ТБ снизится на 90,0%, а заболеваемость на 80,0%, и 
ни одна семья, столкнувшись с ТБ, не понесет зна-

чительных финансовых затрат, связанных с ним 
[11].

Тем не менее инфекция остается актуальной про-
блемой, ежегодно унося миллионы жизней в мире. 
Согласно глобальному отчету Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), в 2021 г. в мире впер-
вые заболели ТБ 10,6 млн человек, умерли от ТБ — 
1,6 млн. ТБ входит в список 10—15 заболеваний, ко-
торые являются основными причинами смерти в 
мире, а до пандемии COVID-19 ТБ среди инфекци-
онных заболеваний занимал ведущее место по при-
чине летальных исходов [12].

В России, несмотря на значительные успехи в 
снижении заболеваемости и смертности от ТБ, со-
храняется напряженность эпидемической ситуации, 
обусловленная распространением сочетания ТБ с 
ВИЧ-инфекцией и ТБ с множественной лекарствен-
ной устойчивостью (МЛУ-ТБ) [13, 14].

Уникальность ТБ для ОЗ среди других инфекцион-
ных заболеваний при всей массовости его распростра-
нения заключается в том, что им заболевают лишь 
10,0% всех инфицированных M. tuberculosis людей; у 
90,0% таковых заболевание остается в субклиниче-
ской, латентной форме, не переходя в активную фор-
му с проявлениями клинических симптомов [8]. По 
данным ВОЗ, сегодня в мире около 25,0% (более 
2 млрд) населения инфицированы M. tuberculosis [12]. 
Для ОЗ представляет интерес та часть инфицирован-
ного ТБ населения, которая не заболела им, составив-
шая большинство и рассматриваемая как потенциал 
общества, способный обеспечить национальную без-
опасность. С другой стороны, медико-социальные и 
медико-организационные усилия должны быть на-
правлены на уменьшение доли людей, заболевших ТБ 
в активной форме, с целью увеличения положитель-
ного потенциала и снижения социально-экономиче-
ского ущерба, наносимого ТБ обществу. Для этого не-
обходимо знание эпидемиологических, медико-соци-
альных, экономических, поведенческих и других фак-
торов риска, способствующих заболеванию и распро-
странению ТБ. Эти факторы риска на сегодня хорошо 
изучены и широко представлены в научных публика-
циях. Среди них особый интерес представляют иссле-
дования, связанные с интегральной оценкой эпидеми-
ческого процесса по ТБ в отдельно взятых регионах 
России и странах мира. Научная значимость таких ис-
следований для оценки состояния ОЗ определяется 
тем, что в них анализируется совокупность факторов, 
не связанных непосредственно с эпидемическим про-
цессом по ТБ, но влияющих на его развитие. К тому 
же распространение ТБ в регионах России носит неод-
нородный характер и имеет высокий разброс показа-
телей, тем самым указывая на ассоциацию развития 
эпидемии с социально-экономическим уровнем раз-
вития территорий. Наибольшая заболеваемость ТБ в 
2021 г. была зарегистрирована в Еврейском (149,4 на 
100 тыс. населения) и Чукотском (126,2) автономных 
округах, в Республике Тыва (122,6), наименьшая — в 
Вологодской (10,4), Рязанской (10,7) областях и Не-
нецком автономном округе (13,5).
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Та б л и ц а  1
Исследования факторов риска распространения ТБ в субъектах Российской Федерации

П р и м е ч а н и е. *Является интегральным показателем для оценки интенсивности эпидемического процесса по ТБ.

 

№ 
п/п Автор, год Регион Факторы риска (зависимые переменные)

Статисти-
ческая зна-

чимость
Независимые перемен-

ные

1 Хантаева Н. С., 
Нактормино-
ва Н. В., 2007

Иркутская 
област

Демографические R Интегрированный пока-
затель по эпидемической 
ситуации по ТБ

Численность лиц старше 60 лет 0,78
Численность мужчин −0,7
Численность женщин −0,7
Численность детей −0,72
Численность городского населения −0,68

Социально-экономические R
Подушевой ежемесячный доход населения, в руб. −0,71
Валовый региональный продукт, в млн руб. −0,68
Доля населения с доходами ниже прожиточного минимума, в % 0,68

Медико-организационные R
Охват населения флюорографическим обследованием, в % 0,7
Выявляемость, на 1 тыс. осмотренных 0,87
Активное выявление ТБ, в % 0,77

Эпидемиологические R
Заболеваемость ТБ/ВИЧ, на 100 тыс. населения 0,7
Пораженность населения ВИЧ-инфекцией, на 100 тыс. населения 0,68

2 Лапшина И. С., 
Мякишева Т. В., 
2016

Калужская 
область

Социально-экономические R Заболеваемость, распро-
страненность и смерт-
ность от ТБ

Численность безработных 0,64—0,89
Миграционный прирост (отток населения из региона) 0,64—0,89
Среднемесячная зарплата 0,64—0,89
Инвестиции в основной капитал 0,64—0,89
Среднегодовая численность работающих 0,64—0,89
Удельный вес ветхого жилья 0,77

Демографические R
Возраст трудоспособный 0,64—0,89
Возраст старше трудоспособного 0,64—0,89
Возраст моложе трудоспособного 0,64—0,89

Медико-организационные R
Число больничных коек 0,64—0,89
Численность среднего медицинского персонала 0,64—0,89

3 Наркевич А. Н. 
и соавт., 2013

Краснояр-
ский край

Демографические OR, 95% CI Выявление ТБ
Чаще трудоспособный возраст (30—49 лет) 29,20±4,82
Реже возраст старше 60 лет 4,70±2,24

Социально-экономические R (95% CI)
Чаще городское население 1,4
Образование чаще среднее и средне-профессиональное 30,40±4,89
Чаще безработные 48,50±5,30
Чаще одинокие 34,5±5,04

4 Пьянзова Т. В. и 
соавт., 2016

Кемеров-
ская область

Гендерно-демографические R Неэффективный исход 
химиотерапии ТБВозраст 18—40 лет 1,127Возраст старше 41 года

Пол (мужской) 1,187
Социально-экономические

Неработающие
2,498Инвалиды

Пенсионеры
Пребывание в местах лишения свободы 1,631
Городские жители 1,2

Медико-организационные RR
Наличие контакта по ТБ 2,565
Клиническая форма ТБ 15,593
Пути выявления ТБ (по обращению пациента) 2,175
Давность флюорографического обследования 2,246
Сопутствующие заболевания: сахарный диабет, хроническая обструк-
тивная болезнь легких, ВИЧ-инфекция, заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, психические заболевания, сердечно-сосудистые забо-
левания

1,791

5 Лопаков К. В. и 
соавт., 2009

86 субъектов 
Российской 
Федерации

Социально-экономические, демографические R Интегральный показа-
тель «эпидемиологиче-
ский потенциал туберку-
леза»*

Соотношение мужчины/женщины −0,723
Плотность сельских администраций −0,888
Плотность населения −0,758
Доля населения старше трудоспособного возраста −0,707
Величина прожиточного минимума −0,795
Число зарегистрированных преступлений на 100 тыс. населения 0,441
Доля расходов на социально-культурные мероприятия −0,178

Медико-организационные R
Число врачей на 10 тыс. населения 0,473
Коэффициент младенческой смертности 0,242
Плотность сельского населения (доступность медицинской помощи). −0,845
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В табл. 1 приведены краткие результаты выбран-
ных нами исследований, в которых установлены ин-
дикативные показатели разных групп факторов ри-
ска распространения ТБ, статистически достоверно 
коррелирующие с интегральными или отдельными 
показателями ТБ.

В представленных исследованиях авторы в ос-
новном изучают влияние на распространение ТБ де-
мографических, социально-экономических, медико-
организационных и эпидемиологических факторов 
риска с использованием различных индикативных 
показателей, отобранных чаще всего методом мно-
гофакторного регрессионного анализа.

Так, Н. С. Хантаева и Н. В. Накторминова при 
интегральной оценке эпидемической ситуации по 
ТБ в Иркутской области за период 1992—2004 гг. 
установили достоверную связь распространения ТБ 
с численностью населения старше 60 лет; среди со-
циально-экономических показателей — с долей на-
селения с доходами ниже прожиточного минимума, 
уровнем подушевого ежемесячного дохода населе-
ния и валового регионального продукта (ВРП). Из 
эпидемиологических факторов на распространение 
ТБ имели влияние заболеваемость ТБ в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией и пораженность населения ВИЧ-
инфекцией; также ситуация по ТБ в Иркутской об-
ласти зависела от показателей профилактических 
мер: уровня охвата населения флюорографически-
ми осмотрами, доли пациентов с ТБ, выявленных 
активно, и выявляемости ТБ на 1 тыс. осмотренных 
[15].

В работе И. С. Лапшиной и соавт. социально-эконо-
мический фактор в Калужской области расширен чис-
ленностью безработных, показателями миграционных 
процессов, инвестиций в основной капитал, долей вет-
хого жилья, среднемесячной зарплатой и среднегодовой 
численностью работающих. В данной работе в соста-
ве демографического фактора взяты во внимание 
трудоспособный возраст и возраст старше и моложе 
трудоспособного. Среди медико-организационных 
факторов значимую статистическую связь с заболе-
ваемостью, распространенностью и смертностью от 
ТБ в регионе имели число больничных коек и чис-
ленность среднего медицинского персонала [16]. 
А. Н. Наркевич и соавт., кроме гендерно-возрастных 
показателей, установили достоверную связь выявле-
ния ТБ с уровнем образования заболевших в Красно-
ярском крае [17]. В Кемеровской области неэффек-
тивный исход химиотерапии ТБ был достоверно свя-
зан с числом пациентов с инвалидностью, пребыва-
нием в местах лишения свободы, клиническими фор-
мами ТБ, наличием тубконтакта, сопутствующих за-
болеваний (сахарного диабета, хронических обструк-
тивных заболеваний легких, ВИЧ-инфекции, заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта, психических и 
сердечно-сосудистых заболеваний) [18].

Особенно интересным и близким к изучаемой 
теме, на наш взгляд, является исследование К. В. Ло-
пакова и соавт., где для групповой стратификации 
86 регионов России в зависимости от напряженно-
сти эпидемического процесса по ТБ предложено 

применение интегрального показателя «эпидемио-
логический потенциал туберкулеза» с обоснованием 
необходимости его использования и предложением 
методики его расчета. Соответствие предлагаемого 
интегрального показателя реальной эпидемической 
ситуации по ТБ показано путем сравнения основ-
ных эпидемиологических показателей в выделен-
ных группах регионов и их картографированием. 
Предлагаемый интегральный показатель состоит из 
шести индикаторов, пять из которых отражают де-
мографические и социально-экономические факто-
ры: соотношение мужчины/женщины, доля населе-
ния старше трудоспособного возраста, плотность 
сельских администраций, плотность населения все-
го и величина прожиточного минимума. Доступ-
ность медицинской помощи интерпретируется че-
рез показатели плотности сельского населения [19]. 
В статье также обращено внимание на роль экстре-
мальных климатогеографических факторов, снижа-
ющих сопротивляемость организма.

В зарубежных публикациях указано на связь забо-
левания ТБ с чрезвычайной бедностью, крайними 
возрастами (детским и пожилым), алкоголизмом, 
наркопотреблением, табакокурением, фактором не-
кроза опухоли α, сахарным диабетом и другими забо-
леваниями, приводящими к ослаблению иммунитета 
[20—23]. ВОЗ выделяет пять ведущих факторов ри-
ска распространения ТБ: недоедание, ВИЧ-инфек-
цию, сахарный диабет, табакокурение и вредное упо-
требление алкоголя [12].

При анализе выбранных публикаций установле-
но, что наряду с факторами риска распространения 
ТБ другой достаточно хорошо освещенной темой, 
представляющей интерес для оценки состояния ОЗ 
в связи с СЗИЗ, является изучение социально-эко-
номического ущерба, наносимого обществу ТБ 
(табл. 2).

Большинство авторов экономический ущерб, 
связанный с ТБ, выражают в количественном объе-
ме прямых, косвенных и суммарных затрат за опре-
деленный период времени. Так, по расчетам 
А. Н. Редько и соавт., в России в 2020 г. экономиче-
ский ущерб от ТБ в связи с расходами на проведе-
ние медицинских мероприятий, компенсацию при 
нетрудоспособности и в связи со смертностью со-
ставил 26 654 372,3 тыс. руб. [24], а в 2008 г. — 
12 трлн руб., или 0,52% внутреннего валового про-
дукта, при этом прямые затраты на противотуберку-
лезные мероприятия составили ¼ часть всего эко-
номического ущерба, связанного с ТБ [25].

Экономический ущерб, наносимый ТБ обществу, 
наиболее глубоко изучен П. П. Сельцовским: по 
данным автора, в г. Москве и Московской области 
прямые затраты на проведение медицинских проти-
вотуберкулезных мероприятий за 1998—2000 гг. со-
ставили 35,9% всех расходов, связанных с ТБ, соци-
альный ущерб в связи с временной и стойкой нетру-
доспособностью — 40,6%, в связи со смертностью от 
ТБ — 25,6%, в целом доля трудовых потерь была 
равна 64,1% [26]. В Тюменской области, согласно ис-
следованию Н. Д. Пироговой и соавт., на сумму без-
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успешно затраченных средств на противотуберку-
лезные препараты для лечения пациентов без 
приверженности можно было вылечить еще 97 та-
ких же пациентов с приверженность лечению [27]. В 
Республике Крым затраты, связанные с заболевае-
мостью детей ТБ, за 2010—2018 гг. составили 0,87—
0,96% от ВРП региона [28].

Та б л и ц а  2
Исследования социально-экономического ущерба общественному здоровью, наносимого ТБ

№ # Автор, год Регион Социальный и экономический ущерб Размер ущерба Примечания

1 Редько А. Н. и со-
авт., 2023

РФ Экономический ущерб
ТБ 26 654 372,3 тыс. руб. 2020 г.

2 Гиреев Т. Г., 2012 РФ Экономический ущерб 2008 г.
ТБ 12 трлн руб. в год 

(0,52% ВВП)
В том числе прямые затраты (стоимость противотуберкулезных 
мероприятий)

25,0% общего объема 
ущерба от ТБ

3 Сельцов-
ский П. П., 2004

г. Москва, 
Московская 
область

Экономический ущерб 1998—2000 гг.
Затраты на противотуберкулезные мероприятия 25,3% общего объема 

ущерба от ТБ
Прямые затраты в структуре ущерба от ТБ 35,9%

Социальный ущерб
В связи с временной утратой трудоспособности 15,0%
В связи со стойкой нетрудоспособностью (инвалидностью). 25,6%
В связи со смертностью от ТБ 34,1%
Доля трудовых потерь 64,1%

4 Пирогова Н. Д. и 
соавт., 2013

Тюменская 
область

Экономический ущерб 2011—2012 гг.
Стоимость противотуберкулезных препаратов при лечении па-
циентов с МЛУ-ТБ и приверженностью терапии

40 291 850 тыс. руб.

Стоимость противотуберкулезной терапии при лечении пациен-
тов с МЛУ-ТБ, «оторвавшихся» от лечения и наблюдения

13 857 289 тыс. руб.

«Впустую» потраченная сумма 13 353 141 тыс. руб.
5 Мабиала Ж. и со-

авт., 2021
Республика 
Крым

Экономический ущерб 2010—2018 гг.
Заболеваемость детей ТБ 3416,28 млн руб. 

(0,87—0,96% ВРП)
6 Silva S. et al., 2021 В 120 стра-

нах Всемир-
ного банка

Экономические потери 17,5 трлн $ 2020—2050 гг
При достижении ЦУР к 2030 г. можно избежать:

экономических потерь 13,1 трлн $
смертей от ТБ 23,8 млн человек

7 Reid M. et al, 2019 В 183 стра-
нах Всемир-
ного банка

Значимость расходов на ТБ в: странах с низким уровнем доходов 
и с высоким уровнем доходов

3-е ранговое 
место, 7-е ран-

говое место-

S. Silva и соавт. произвели прогностические расче-
ты для 120 стран — членов Всемирного банка, пока-
зав, что в случае достижения ЦУР к 2030 г. можно из-
бежать экономических потерь, связанных с ТБ, в 
13,1 трлн $ и предотвратить 23,8 млн преждевремен-
ных смертей по причине ТБ [29]. При анализе затрат 
на разные заболевания в системе универсального ме-
дицинского страхования 183 государств установлено, 
что в странах с низким уровнем доходов, определен-
ных по индикаторам Всемирного банка, издержки, 
связанные с ТБ, занимают 3-е место по значимости, а в 
странах с высоким уровнем доходов — 7-е место [30].

Обсуждение
Анализ научной литературы показал, что меры 

противодействия распространению СЗИЗ, особенно 
профилактические, будут оптимальными и наибо-
лее эффективными в случае их планирования и реа-
лизации на популяционном уровне, а не на индиви-
дуальном и групповом уровнях [2, 8]. Например, 
вакцинация БЦЖ всех новорожденных, за исключе-
нием малой доли тех, кто имеет противопоказания, 
сформирует иммунологическую защиту, эффектив-
ную до определенного возраста, среди всей популя-
ции, а не среди нескольких индивидуумов и групп 

населения [31]; выявление латентной формы ТБ бу-
дет более эффективным среди всей детской и под-
ростковой популяции, а также среди ВИЧ-положи-
тельных людей и других уязвимых групп, с последу-
ющим проведением химиопрофилактики ТБ пока-
занным лицам, нежели среди отдельных индивидуу-
мов, групп и т. д. [32]. Следовательно, одним из 
принципов изучения влияния СЗИЗ, в частности 
ТБ, на состояние ОЗ является оценка популяционно-
го здоровья населения в отношении изучаемых ин-
фекций.

Эпидемиологический метод с непрерывным и/или 
периодическим анализом основных показателей по 
ТБ, в том числе целевых индикаторов ведомствен-
ной целевой программы «Предупреждение и борьба 
с социально значимыми инфекционными заболева-
ниями»   3 (заболеваемость ТБ на 100 тыс. населения; 
доля впервые выявленных случаев в системе Феде-
ральной службы исполнения наказания; охват про-
филактическими флюорографическими осмотрами 
населения; эффективность лечения МЛУ-ТБ) даст 
оперативную информацию о тенденциях распро-
странения и уровне мер противодействия развитию 
эпидемии в России и ее регионах [6, 19, 33, 34]. До-
левые значения некоторых эпидемиологических по-
казателей по ТБ, соотнесенных с аналогичными об-
щими показателями, в том числе в гендерно-воз-
растных группах (доля заболевших ТБ женщин/

3 Приказ Минздрава России от 05.04.2019 № 199 «Об утвержде-
нии ведомственной целевой программы „Предупреждение и борь-
ба с социально значимыми инфекционными заболеваниями“».
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мужчин репродуктивного или трудоспособного воз-
раста среди всех женщин/мужчин репродуктивного 
или трудоспособного возраста), также могут быть 
использованы для оценки медико-социального гру-
за ТБ в воспроизводстве общества, пополнении его 
трудового резерва и других детерминант ОЗ.

Представленные в табл. 1 некоторые социально-
экономические, гендерно-возрастные и поведенче-
ские (алкоголизм, наркопотребление), медико-био-
логические (наличие заболеваний, снижающих им-
мунитет) показатели, не имеющие непосредствен-
ной связи с ТБ, но влияющие на его развитие, мож-
но применять для расчета интегрального показате-
ля, характеризующего медико-социальный потен-
циал ТБ в различных регионах, с последующей кла-
стеризацией территорий или их ранжированием в 
зависимости от значения полученного интегрально-
го показателя [15—19].

Индикативные показатели плотности населе-
ния, доли городских и сельских жителей, косвенно 
определяющие уровень и активность социальных 
контактов, особо важны для оценки вклада инфек-
ций, передаваемых аэрогенным путем, включая ТБ, 
в изменение качества ОЗ [35]. Сюда же можно отне-
сти и климатогеографические показатели регионов 
(среднегодовые сезонные колебания температуры 
воздуха в градусах Цельсия), которые имеют опре-
деленное влияние на снижение сопротивляемости 
организма, особенно у жителей арктических терри-
торий, а также уровень загрязненности воздуха, оце-
ниваемый показателем содержания углеводородов в 
воздухе по отношению к их предельно допустимым 
концентрациям [36, 37].

Кроме того, в анализ оценки влияния ТБ на ОЗ 
необходимо включать долевые значения прямых, 
косвенных и суммарных финансовых затрат, свя-
занных с ТБ, от ВРП субъектов Российской Федера-
ции, на страновом уровне — от ВВП, характеризую-
щих экономический ущерб, наносимый ТБ ОЗ [24—
28].

Некоторые авторы предлагают использовать для 
измерения социально-экономического ущерба ряда 
заболеваний, наносимого ОЗ, показатель лет жизни 
с поправкой на здоровье (disability adjusted life years, 
DALY), в том числе связанных с СЗИЗ [1], однако 
данный метод сложен и требует ежегодной допол-
нительной статистической информации по инва-
лидности в гендерно-возрастном разрезе, что не 
всегда доступно. Уместно сказать, что для измере-
ния ОЗ, как и для оценки роли или вклада СЗИЗ в 
снижение его качества, необходимо применять до-
ступную для анализа и реально отражающую суще-
ствующую ситуацию статистическую информацию 
и несложные, но отвечающие требованиям доказа-
тельной медицины, методы их расчета, интерпрета-
ции для облегчения оперативного и стратегического 
мониторинга состояния ОЗ [4].

Заключение
При всей актуальности и социально-экономиче-

ской важности социально обусловленных инфекций 

проведенный анализ научных публикаций показы-
вает недостаток информации и практическое отсут-
ствие методологических подходов к изучению влия-
ния СЗИЗ на состояние ОЗ. В литературе широко 
освещены основные факторы риска заболевания и 
распространения ТБ как социально значимой ин-
фекции, достаточно хорошо изучен экономический 
ущерб, наносимый ТБ обществу. Однако эти иссле-
дования носят разрозненный характер, без система-
тизации и четкой группировки индикативных пока-
зателей. Мы попытались сгруппировать основные 
факторы, влияющие на качество ОЗ, связанные с ТБ 
на популяционном уровне (эпидемиологические, 
гендерно-возрастные, социально-экономические, 
климатогеографические и др.). В последующих ис-
следованиях необходимо составить перечень инди-
кативных показателей каждой группы факторов, 
выбрать статистические методы их расчета, оценки 
и интерпретации, разработать методические подхо-
ды к мониторингу и апробировать предложенную 
методику по оценке роли ТБ в изменении состояния 
ОЗ в ряде регионов России. В дальнейшем по разра-
ботанной методике можно провести оценку влия-
ния на качество ОЗ других СЗИЗ (ВИЧ-инфекция, 
парентеральные вирусные гепатиты) с созданием 
оперативно пополняемой базы данных индикатив-
ных показателей на уровне каждого субъекта Рос-
сийской Федерации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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САМОАКТУАЛИЗАЦИЯ РЕБЕНКА С ИНВАЛИДНОСТЬЮ В СЕМЕЙНОЙ СРЕДЕ
ФГАОУ ВО «Мурманский арктический университет», 183010, г. Мурманск

Проблема самоактуализации детей с инвалидностью актуальна в силу существующих в современном обще-
стве барьеров для максимально возможного раскрытия их потенциала и способностей на разных этапах 
взросления. Несмотря на высокий интерес современных исследователей к проблеме самоактуализации, эта 
научная категория практически не исследовалась в отношении людей с инвалидностью, в том числе детей, 
что не позволяет с высокой степенью эффективности обеспечить инклюзивный образ жизни данной кате-
гории граждан. Цель исследования — выявление специфики самоактуализации детей с инвалидностью в раз-
ные периоды их социогенеза в условиях семьи как первой социальной среды протекания инклюзивных процес-
сов. При этом самоактуализация рассматривается как один из социальных факторов, детерминирующих 
формирование инклюзивного образа жизни ребенка со стойкими нарушениями здоровья.
Проведенный теоретический анализ позволил установить взаимосвязь таких категорий, как самоактуали-
зация, образ жизни и социальная инклюзия детей с инвалидностью.
На эмпирическом уровне по результатам полуформализованного интервью родителей (n=292) и детей с ин-
валидностью (n=292) в Мурманской области выявлена специфика самоактуализации современных детей с 
инвалидностью в семье, определены препятствующие ей социальные барьеры в семейной среде, тормозящие 
инклюзивные процессы. Полученные результаты могут быть положены в основу проектирования и реализа-
ции вариативных инклюзивных социальных практик детей с инвалидностью на разных этапах социогенеза, 
расширению возможностей их самореализации с учетом потребностей социализирующейся личности.
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The problem of self-actualization of disabled children is actual because of barriers in modern society that prevent maxi-
mal possible disclosure of their potential and abilities at different stages of growing up. Despite high interest of modern re-
searchers to problematic of self-actualization, this scientific category practically was not investigated in relation to indi-
viduals with disabilities, including children, that does not allow to ensure with high degree of efficiency inclusive life-style 
for this category of citizens. The purpose of the study is to identify specifics of self-actualization of disabled children in 
various periods of their sociogenesis in family conditions as first social environment of occurring inclusive processes. At 
that, self-actualization is considered as one of social factors determining formation of inclusive lifestyle of child with per-
sistent health disorders.
The theoretical analysis permitted to establish relationship between such categories as self-actualization, lifestyle and so-
cial inclusion of disabled children.
At the empirical level, the analysis of results of semi-formalized interviews of parents (n=292) and disabled children 
(n=292) in the Murmansk Oblast, revealed characteristics of self-actualization of disabled children in the family. The so-
cial barriers preventing this self-actualization in family environment and inhibiting inclusive processes were identified. 
The results of the study can be laid in the foundation of designing and implementing variable inclusive social practices of 
disabled children with disabilities at different stages of sociogenesis, and expanding possibilities for their self-realization, 
considering needs of socializing personality.
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Введение
Развитие инклюзивных процессов определяет 

необходимость и направления трансформации вза-

имоотношений ребенка с инвалидностью и совре-
менного общества. С одной стороны, предпринима-
емые социальные преобразования направлены на 
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поиск возможностей для социальной инклюзии де-
тей с инвалидностью, отражая укрепление в обще-
ственном сознании идеи инклюзии как обеспечения 
равных прав и возможностей для всех граждан. Од-
нако, с другой стороны, состояние нестабильности 
общества накладывает отпечаток на протекание 
инклюзивных процессов, особенно в ранние перио-
ды социогенеза, что обусловлено спецификой дан-
ного периода взросления. В социуме дети с инва-
лидностью по-прежнему не воспринимаются как 
активные участники социальной жизни [1].

Между тем в ранние периоды социогенеза вклю-
чение ребенка с инвалидностью в социум приобре-
тает особо важный смысл, поскольку, как показыва-
ют исследования Ю. А. Афонькиной и А. С. Лапи-
ной [2], Л. С. Деточенко [3], К. И. Тельминовой [4] и 
других авторов, инвалидность в детском возрасте 
зачастую приводит к замедлению или искажению 
социализации, к фиксации ребенка на болезни и со-
стоянии здоровья, что препятствует построению 
позитивной социализационной траектории.

Важно отметить, что наряду с эффективными 
практиками социальной инклюзии детей с инвалид-
ностью сегодня в российском социуме происходит 
рост неуправляемости инклюзивных процессов, их 
формализация, что приводит к появлению эффекта 
«мнимой инклюзии». Такая ситуация порождает 
рост социальной напряженности прежде всего сре-
ди родителей детей с инвалидностью и нормоти-
пичным развитием и в итоге приводит к отрицанию 
самой инклюзивной идеи. Подчеркнем, что такая 
ситуация усиливает восприятие социумом нетипич-
ности ребенка как недостатка, требующего исправ-
ления, и необходимости его сегрегации.

В целом сегодня ожидаемые от продвижения 
идеи социальной инклюзии позитивные эффекты 
дополняются негативными социальными явления-
ми сегрегирующего характера. Среди них в ряде ис-
следований выделяются: ощущение инаковости и 
низкой самоценности у детей с инвалидностью по 
сравнению с нормотипичными детьми [5], амбива-
леность и негативность оценки матерями будущего 
ребенка-инвалида [6], негативный опыт включения 
в социум [7], что в совокупности приводит к экс-
клюзивному образу жизни ребенка-инвалида. При 
этом образ жизни мы понимаем как устоявшуюся 
форму его бытия в социуме, выражающуюся в его 
интересах, убеждениях и деятельности, которая мо-
жет быть ориентирована как на включение, так и на 
исключение. Соответственно инклюзивный образ 
жизни ребенка с инвалидностью понимается как со-
вокупность сложившихся практик, ориентирован-
ных на его регулярное и полноценное включение в 
различные социальные среды и социальные отно-
шения.

Один из перспективных подходов к рассмотре-
нию субъектных оснований развития инклюзивного 
образа жизни детей с инвалидностью — выявление 
возможностей их самоактуализации в той или иной 
среде.

Современное понимание самоактуализации, за-
ложенное работами К. Гольдштейна, А. Маслоу, 
К. Роджерса, Ж.-П. Сартра, В. Франкла, Г. Олпорта, 
К. Хорни и других ученых, в качестве основной идеи 
выдвигает уникальность каждого человека и непре-
рывность его становления, личностного роста, твор-
чества и самодостаточности. В данном ключе важ-
нейшее значение имеет субъективный опыт челове-
ка, определяющий его поведение.

В отечественной науке самоактуализация связы-
вается с процессом развития личности как субъекта 
жизнедеятельности и формирования жизненной 
стратегии (К. А. Альбуханова-Славская [8]), интел-
лектуальной активности (Д. Б. Богоявленская [9]), 
свободного выбора (В. А. Петровский [10]), саморе-
гуляции произвольной активности (О. А. Конопкин 
[11]). Она также понимается как особый вид дея-
тельности человека, направленный на самосовер-
шенствование, развитие своей социальной и инди-
видуальной компетенции, максимально возможное 
использование своего потенциала (Н. И. Горская, 
В. Е. Глызина [12]).

Поскольку личность формируется под влиянием 
социокультурной среды, то процесс самоактуализа-
ции не может быть понят вне социального контек-
ста развития и функционирования человека. Следо-
вательно, в отношении ребенка с инвалидностью 
важно наладить социальные взаимодействия со сре-
дой и с другими людьми, без чего невозможно по-
строение инклюзивного образа жизни и удовлетво-
рение многоплановых потребностей и целей, возни-
кающих в процессе взросления человека.

Учитывая, что самоактуализация — это постоян-
ный процесс раскрытия личностью ее потенциаль-
ных возможностей, предполагающий осознание ею 
своих потребностей, уникальности и перспектив са-
моразвития, в отношении детей с инвалидностью 
отметим, что самоактуализация представляет собой 
сложное явление, рассматриваемое в динамическом 
аспекте как внутренний механизм развития лично-
сти, определяющий переход с уровня возможности 
(потенциального состояния) на уровень действи-
тельности (актуального состояния).

Однако результаты современных исследований 
убедительно доказывают противоречивость в орга-
низации жизни современного ребенка: с одной сто-
роны, наделение его правами и возможностями са-
мостоятельно и автономно развиваться, с другой — 
насыщение его жизни предметами и делами, кото-
рые расцениваются взрослыми как важные, но соз-
дают ограничения для самовыражения ребенка. Та-
ким образом, нередко декларируемая свобода ре-
бенка, по сути, становится технологизированной 
формой закрепощения и тотального контроля [13]. 
Такая ситуация в значительной степени обостряет-
ся в отношении детей с инвалидностью в силу ряда 
причин.

Как показано в исследованиях Г. В. Жигуновой 
[14], специфика развития лиц ювенальной катего-
рии с инвалидностью определяется рядом факто-
ров, среди которых следует особо выделить осозна-
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ние своего дефекта и отношение к нему, тяжесть на-
рушения здоровья, специфику детско-родитель-
ских отношений, ограниченность социальных свя-
зей, длительность выработки социальных навыков, 
пассивность в социальном плане.

Ребенок с инвалидностью является максимально 
уязвимым для неблагоприятных воздействий соци-
альной среды, которые препятствуют формирова-
нию у него адекватных позитивных представлений 
о себе как социальном субъекте, освоению регулято-
ров социального поведения, формированию соци-
альной идентичности, проектированию своих жиз-
ненных стратегий, определяющих созидательную 
социальную активность и успешное самоопределе-
ние. Кроме того, анализ результатов исследований 
показывает наличие многочисленных проблем в 
семьях детей с инвалидностью [15—17], что приво-
дит к дисфункциональности семьи, искажению се-
мейных взаимодействий, неблагоприятному семей-
ному социально-психологическому климату и в це-
лом к эксклюзивному образу жизни ребенка.

Негативную роль в отношении самоактуализа-
ции и создания инклюзивного образа жизни детей с 
инвалидностью имеет наличие на разных возраст-
ных этапах социальной дистанции и негативных 
установок со стороны нормотипичных детей и их 
родителей [18, 19], существенно затрудняющих ком-
муникацию, включение в повседневные и привыч-
ные для детей с нормативным развитием практики, 
приводящие к существенному сужению сфер дет-
ской активности и трудностям в освоении социаль-
ного опыта, а также снижению у детей с инвалидно-
стью мотивации к включению в социальные про-
цессы.

Таким образом, в сегодняшней социальной дей-
ствительности существуют противоречия между по-
требностью детей с инвалидностью в самоактуали-
зации и регулятивными ограничениями, тормозя-
щими инклюзивные процессы, в семейной среде и 
других социальных средах.

Указанная проблема актуализирует необходи-
мость исследования механизмов и факторов само-
актуализации в семейной среде и выявления суще-
ствующих барьеров, препятствующих формирова-
нию инклюзивного образа жизни детей с инвалид-
ностью.

Материалы и методы
С целью выявления особенностей самоактуали-

зации детей с инвалидностью в семейной среде в 
рамках настоящего исследования проведено полу-
формализованное интервью с детьми, имеющими 
инвалидность, и с родителями таких детей, прожи-
вающими на территории Мурманской области. Бы-
ло опрошено 292 ребенка с инвалидностью в возрас-
те от 6 до 17 лет, в том числе 6—7 лет (n=108; 37,0%), 
8—14 лет (n=130; 44,5%), 15—17 лет (n=54; 18,5%). 
Лица мужского пола составили 59,3%, женского — 
40,7%. Выборка репрезентативна по возрасту опро-
шенных в каждой представленной группе. Выборку 
родителей детей с инвалидностью составили 292 че-

ловека, среди которых было 85,9% женщин и 14,1% 
мужчин.

По типу нарушений здоровья дети с инвалидно-
стью распределялись следующим образом: 76,1% со-
ставили респонденты с психическими нарушения-
ми, 13,5% — с нарушениями речи, 4,1% — с двига-
тельными нарушениями (детским церебральным 
параличом) и 6,3% — с сенсорными нарушениями 
(зрения и слуха). В выборку не вошли респонденты 
с инвалидностью по общему заболеванию в связи с 
отсутствием потребностей в специальной организа-
ции условий для личностной самореализации. Все 
дети были включены в образовательные организа-
ции дошкольного или школьного образования, обу-
чаясь в форме инклюзии (16,8%), специального об-
разования (68,1%) или индивидуально (15,1%). Бо-
лее половины респондентов проживали в полных 
семьях (68,3%).

Исследование проводилось на базе государствен-
ных социальных, образовательных и общественных 
организаций Мурманской области, осуществляю-
щих социально-психологическую и социально-пе-
дагогическую помощь детям с инвалидностью, их 
обучение и воспитание.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Структура повседневных занятий детей с инвалидностью (в %)

Занятие
Возраст ребенка

6—
7 лет

8—
14 лет

15—
17 лет

Игры 47,2 56,9 50,0
Прием пищи, участие в ее приготовлении 41,2 31,5 28,1
Времяпрепровождение в сети Интернет 11,1 35,4 33,3
Просмотр фильмов 7,5 15,6 33,3
Ручной труд и рисование 17,6 28,5 0
Прогулки 3,7 6,9 33,3
Уроки 17,6 15,6 3,4
Домашние дела, уборка 7,4 3,1 14,1
Чтение 3,7 7,7 5,6
Спорт, физические упражнения 3,7 7,7 0
Танцы 1,8 6,9 0

Анализ структуры повседневных занятий детей с 
инвалидностью показал, что основным видом дея-
тельности у 51,3% детей является игра, которая 
трансформируется с возрастом из сюжетно-ролевых 
в настольные и компьютерные игры. Затем следуют 
домашние дела, времяпрепровождение в сети Ин-
тернет, просмотр кинофильмов, занятия ручным 
трудом и рисованием, прогулки, выполнение уро-
ков и др. (табл. 1).

Заметим, что в целом представленный респон-
дентами перечень собственных дел и занятий суще-
ственно однообразен. Следует обратить внимание и 
на крайне низкую востребованность интеллектуаль-
ных видов деятельности (чтения, выполнения уро-
ков) и физических упражнений.

Индивидуальные занятия детей с инвалидностью 
наиболее разнообразны у лиц с психическими нару-
шениями (9 позиций занятий), далее следуют лица с 
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сенсорными нарушениями (4 позиции) и лица с 
опорно-двигательными нарушениями (2 позиции).

Та б л и ц а  2
Количество времени на ежедневное общение родителей 

с ребенком в зависимости от его возраста (в %)

Время
Возраст ребенка

6—7 лет 8—14 лет 15—17 лет

Более 3 ч 50,4 51,1 53,1
1,5—3 ч 19,3 40,4 46,9
Менее 1,5 ч 30,3 8,5 0

С точки зрения совместных семейных повседнев-
ных дел 77,2% детей участвуют в общих семейных 
делах, которые включают в себя помощь родителям 
по дому, семейные праздники, совместные прогулки 
и игры, продуктивные виды деятельности, про-
смотр фильмов. Однако с возрастом проявляется 
тенденция к сокращению перечня общих дел: если в 
6—7-летнем возрасте их количество составляет 
100%, то в период 8—14 лет — 87,5%, а в 15—17 лет —
50,0%. В зависимости от заболевания в общие дела 
более вовлечены дети с психическими нарушения-
ми (100%), в меньшей степени — с двигательными 
(57,1%) и сенсорными (42,9%).

По результатам опроса родителей, большинство 
(83,7%) считают, что количество семейных дел, в ко-
торых участвует их ребенок, достаточное. В перечне 
семейных дел, в которых участвует их ребенок, 
большая часть респондентов отметили бытовые де-
ла (89,2%), семейные праздники (52,5%) и оздорови-
тельные совместные мероприятия (47,8%).

Респонденты отмечают важность участия ребен-
ка в семейных делах, считая, что это помогает его 
социализации и приобретению самостоятельности 
(61,7 и 63,2% соответственно). Значительно реже ре-
спонденты отмечают, что ребенок при этом разви-
вается (27,2%) и что участие в общих делах достав-
ляет ему радость (12,6%).

В вопросе взаимоотношений детей с инвалидно-
стью опрос детей показал, что 96,1% из них имеют 
друзей, не имеют их только 3,9%. В качестве друзей 
выступают одноклассники или одногруппники (для 
детей из детского сада) — 56,6%, сверстники из по-
сещаемых ими организаций по работе с инвалидами 
(38,0%), дворовые друзья (4,5%) либо члены семьи 
(0,9%).

Большинство (59,3%) опрошенных детей любят 
общаться со сверстниками, родителями (23,5%) или 
другими людьми (17,2%). Причем свою идентич-
ность дети с инвалидностью проводят преимуще-
ственно с членами семьи: хотят быть похожими на 
своих родителей 52,7%, на сестру или брата — 3,1%, 
на друзей — 3,1%, на кумира — 3,1%, на самого се-
бя — 10,3%, затруднились ответить 27,7%.

Большинство (76,6%) опрошенных считают, что 
окружающим людям нравится с ними общаться, 
61,3% отметили, что пользуются авторитетом у дру-
гих людей, 14,8% указали на отсутствие авторитета, 
23,9% затруднились ответить.

Половина (51,5%) родителей отметили, что тра-
тят на общение со своим ребенком более 3 ч в день, 
еще 35,5% — 1,5—2 ч, 13,0% — менее 1,5 ч. При этом 
каждой возрастной группе детей в целом уделяется 
достаточное внимание (табл. 2).

Более половины (54,0%) респондентов из числа 
родителей считают свои временные затраты на об-
щение с ребенком оптимальными, еще 23,8% отве-
тили «скорее оптимальными», 14,1% указали «ско-
рее нет, чем да», 8,1% — «нет». Таким образом, 
77,8% родителей уверены в достаточности этих за-
трат, причем в отношении детей всех возрастных 
групп и типов нарушений здоровья.

Большая часть (78,2%) опрошенных родителей 
считают, что в целом они помогают ребенку с инва-
лидностью в овладении навыками общения для 
успешного взаимодействия со сверстниками. Прак-
тически не помогают и не помогают 11,6 и 0,9% со-
ответственно, 9,3% затруднились ответить.

Та б л и ц а  3
Оценка родителями направленности своих усилий на подготовку 

детей к будущей жизни в зависимости от возраста (в %)

Оценка
Возраст ребенка

6—7 лет 8—14 лет 15—17 лет

Да 35,3 53,9 59,4
Скорее да, чем нет 26,1 24,8 7,8
Скорее нет, чем да 8,1 10,6 15,6
Нет 18,5 5,7 11
Затрудняюсь ответить 12,0 5,0 6,2

Почти половина опрошенных родителей считает, 
что семья готовит ребенка к будущей жизни (49,5%). 
«Скорее да, чем нет» отметили еще 19,6%, «скорее 
нет, чем да» — 11,4%, «нет» — 11,7%; затруднились 
ответить 7,7%. Ориентация на будущее присуща се-
мьям в большей мере в возрастных группах детей 
8—14 и 15—17 лет (табл. 3).

При выявлении семейных ценностей и целей в 
ходе социализации ребенка с инвалидностью уста-
новлена ориентация большей части (66,7%) родите-
лей на здоровьесбережение своих детей, 32,3% ре-
спондентов нацелены на подготовку к будущей жиз-
ни, 30,2% — на социализацию, 25,6% ориентирова-
ны на развитие способностей ребенка. Дети считают 
здоровье главной жизненной ценностью, о чем сви-
детельствуют полученные 4,1 балла в среднем из 5 
возможных при оценке ценностей. Затем следуют 
жизнь (3,9 балла) и семья (3,2 балла). Таким обра-
зом, родители и дети с инвалидностью нацелены 
прежде всего на укрепление здоровья при недоо-
ценке первыми реализации талантов и способно-
стей их ребенка.

Говоря о трудностях, 45,9% детей отмечает, что в 
их жизни они случаются, 54,1% трудностей не име-
ет. Среди имеющих трудности 49,1% детей 6—7 лет, 
77,7% детей 8—14 лет, 66,7% 15—17 лет. В большей 
мере трудности отмечают дети с двигательными 
(100%) и сенсорными (47,1%), а затем уже с менталь-
ными нарушениями (41,4%).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-196-202

Health and Society


200
В качестве трудностей отмечались проблемы со 
здоровьем (31,8%), в общении и во взаимоотноше-
ниях (15,1%), в учебе (13,4%), в выполнении каких-
либо физических упражнений и творческих заданий 
(12,8%), в передвижении (11,1%), финансовые 
(5,0%), в поддержании режима дня и порядка 
(3,3%), в поведении (1,1%) и др.

Та б л и ц а  4
Наличие затруднений в организации жизнедеятельности 

ребенка в семье (в %)

Наличие трудно-
стей

Возраст ребенка

6—7 лет 8—14 лет 15—17 лет

Имеются 13,4 29,1 25,0
Отсутствуют 86,6 70,9 75,0

Большинство родителей не испытывают затруд-
нений в организации жизнедеятельности ребенка в 
семейной среде, о чем сообщили 77,5%, наличие 
трудностей отметили 22,5%. При этом в семьях всех 
детей разных возрастов в данном отношении не вы-
явлены существенные различия. Однако отмечается 
динамика увеличения затруднений в периоды 8—14 
и 15—17 лет (табл. 4).

Имеющиеся затруднения большинство (86,7%) 
родителей связывают с заболеванием ребенка. 
Остальные переменные имеют сходные значения в 
диапазоне 45—47% и отражают отсутствие времени 
(48,7%), сложности в воспитании (45,1%), обучении 
(45,1%), наличие социальных барьеров в социуме 
(20,1%).

В решении тех или иных сложных вопросов ока-
зывают помощь детям преимущественно члены се-
мьи (89,0%), но определенную, хотя и менее выра-
женную, роль играют друзья (15,7%) и педагоги 
(7,5%).

В оказании помощи ребенку в составе семьи роль 
матери существенно доминирует в каждый возраст-
ной период, составляя 88,1%, при некотором сниже-
нии этой роли с возрастом и повышении роли бра-
та/сестры и отца (табл. 5).

Что касается родителей, то они ожидают помощи 
в преодолении трудностей от узких специалистов: 
педагогов и психологов (86,8%), социальных работ-
ников (86,1%), медицинских работников (38,3%). 
Только 19,2% респондентов считают, что в этом им 
могут помочь члены их семьи, 12,6% указывают на 
других людей.

Оценивая свои возможности, 52,8% опрошенных 
детей с инвалидностью считают себя успешными, 
18,8% так не считают, 28,4% затруднились ответить; 
81% считают себя способными, 5,1% так не считают, 
13,9% затруднились ответить.

В семейной среде, по мнению 50,7% родителей, 
учитываются потребности и интересы ребенка. Еще 
34,4% ответили, что скорее учитываются, 8,7% — 
скорее не учитываются, 1,2% — не учитываются, 5% 
затруднились ответить. В большей мере по сравне-
нию с другими возрастными группами не учитыва-

ются интересы детей 6—7 лет (5,1% ответивших 
«нет» и 16,8% — «скорее нет»).

Та б л и ц а  5
Члены семьи, оказывающие помощь респондентам (в %)

Родственная связь
Возраст ребенка

6—7 лет 8—14 лет 15—17 лет

Брат, сестра 5,0 15,6 43,7
Бабушка, дедушка 0,9 7,8 0
Мама 94,1 84,4 85,9
Папа 4,6 23,4 29,7

Также 67,1% опрошенных родителей отметили, 
что в семье созданы условия для активности ребен-
ка, а 24,6% указали, что имеются лишь отдельные их 
элементы. На полное отсутствие таких условий ука-
зали 1,2%, затруднились ответить 7,1%.

Результаты опроса показали, что абсолютное 
большинство (93,6%) опрошенных детей практиче-
ски полностью или полностью удовлетворены усло-
виями, в которых они проводят время в семье. Доля 
удовлетворенных в возрастных группах 6—7 лет и 
15—17 лет составляет по 100%, в 8—14 лет — 91,2%. 
Наблюдается значительно более низкая удовлетво-
ренность данными условиями (50%) у лиц с двига-
тельными нарушениями, тогда как лица с психиче-
скими и сенсорными нарушениями удовлетворены 
на 100%.

Большинство (83,6%) респондентов из числа де-
тей ничего не хотят менять в окружающей их семей-
ной обстановке, еще 11,9% затруднились ответить. 
Почти 1/3 опрошенных (28,8%) из числа детей с ин-
валидностью ничего не хотели бы менять в своей 
жизни, остальные мечтают помогать другим людям 
(11,5%), иметь новые игры и игрушки (11,5%), стать 
хорошим другом (9,6%), чтобы все мирно жили 
(5,8%), были добрыми (3,8%), а родители меньше ра-
ботали (3,8%). Для себя опрошенные хотели бы 
стать красивее, умнее, не ходить в школу, завести 
домашнее животное, переехать в более теплые края 
и многое другое.

В своих ответах на вопрос о желаемой в будущем 
профессиональной деятельности дети с инвалидно-
стью наиболее часто называли профессии врача, 
учителя, полицейского, военного, пожарного, пова-
ра, строителя, продавца, ветеринара, летчика. Дан-
ные ответы показывают, что дети с инвалидностью 
имеют позитивную самооценку в отношении своих 
возможностей, наряду с имеющейся их переоцен-
кой.

Наибольшее количество (49,9%) опрошенных ро-
дителей уверены, что для реализации ребенком сво-
их возможностей нужны прежде всего общие дела, 
44,4% считают, что необходимо доверительное об-
щение, 36,9% — благоприятный психологический 
климат, 5,8% указали иное. На общие дела и занятия 
в первую очередь обращают внимание родители де-
тей 6—7 и 8—14 лет (53,8 и 70,9% соответственно) и 
25% родителей детей 15—17 лет, а доверительное 
общение на первый план выходит в ответах родите-
лей детей 15—17 лет (53,1%), затем детей 8—14 лет 
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(48,2%) и 6—7 лет (31,9%). Примерно таково соотно-
шение ответов в разных возрастных группах и в от-
ношении благоприятного психологического клима-
та: его значимость отмечают 41,8 и 43,7% родителей 
детей в возрасте 8—14 и 15—17 лет и 25,2% родите-
лей детей в возрасте 6—7 лет.

Заключение
Обобщая результаты проведенного опроса детей 

с инвалидностью и их родителей, можно обозна-
чить следующие особенности и барьеры самоактуа-
лизации детей в семье.

Дети с инвалидностью в условиях семьи имеют 
личные дела и занятия, однако их набор достаточно 
узок. Большинство детей с инвалидностью вовлече-
ны в семейные дела, однако около 1/3 из них дистан-
цированы от них, что чаще всего обусловлено спе-
цификой нарушения здоровья и возрастом. Наибо-
лее активно включены в семейные дела дети с пси-
хическими нарушениями младших возрастов, а наи-
менее активно — имеющие двигательные наруше-
ния и дети в 15—17-летнем возрасте.

Уровень включенности детей в общие семейные 
дела и условия для их активности и самореализации 
большинством родителей оцениваются как доста-
точные, однако следует отметить однообразный ха-
рактер совместных семейных дел и занятий, кото-
рые мало ориентированы на социально-культурные 
потребности личности.

Дети считают себя способными и успешными, а 
родители полагают, что создают в семье все условия 
для их самореализации. При этом только половина 
опрошенных родителей считают, что семья выпол-
няет функцию подготовки ребенка к будущей 
жизни.

Среди трудностей организации жизни ребенка в 
семье большинством родителей выделяется его за-
болевание, тогда как эта трудность осознается в ка-
честве существенной лишь для 1/3 опрошенных де-
тей. Однако те и другие ориентированы на здоро-
вьесбережение, а само здоровье выступает важней-
шей ценностью.

В качестве субъектов, помогающих преодоле-
вать жизненные трудности, для родителей преиму-
щественно выступают те или иные специалисты, а 
для детей — родители. Причем в условиях семьи в 
основном помощь своему ребенку оказывает мать, 
что указывает на дисбаланс родительских ролей и, 
возможно, семейных взаимоотношений.

В целом семейная среда достаточно комфортна 
для абсолютного большинства детей, что является 
значимым критерием в реализации ресурсных воз-
можностей семьи для самоактуализации детей и ре-
ализации ими инклюзивного образа жизни. Однако 
сам инклюзивный потенциал семейной среды недо-
статочен с точки зрения ограниченного круга се-
мейных дел с их фокусировкой на бытовых делах и 
удовлетворении преимущественно витальных по-
требностей, исключительной роли матери и сни-
женнной активности ребенка в семье по мере его 
взросления.

Полученные выводы указывают на необходи-
мость оказания поддержки семье, воспитывающей 
ребенка с инвалидностью, в создании условий для 
его самоактуализации в семейной среде на всех воз-
растных этапах, что позволит минимизировать вли-
яние особенностей здоровья нетипичного ребенка 
на формирование инклюзивного образа его жизни.

Работа выполнена при финансовой поддержке Российского науч-
ного фонда в рамках научного проекта № 22-28-00795 «„Нетипичное“ 
детство как социальный феномен в условиях развития инклюзивных 
процессов на территории Евро-Арктического региона России».
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Цель исследования — изучение динамики показателя смертности населения Сибирского федерального округа 
в результате токсического действия алкоголя за 2011—2020 гг., а также сравнительный анализ коэффици-
ентов смертности населения регионов Сибирского федерального округа с общеокружными значениями.
В исследовании использованы статистические материалы Федеральной службы государственной стати-
стики РФ. Проведен анализ показателей смертности населения РФ, Сибирского федерального округа и его ре-
гионов: Республики Алтай, Республики Тыва, Республики Хакасия, Алтайского края, Красноярского края, Ир-
кутской, Кемеровской, Новосибирской, Омской, Томской областей — в результате токсического действия 
алкоголя, сравнительный анализ региональных и общеокружных показателей смертности. При статисти-
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ных показателей, средней ошибки показателя, оценки достоверности различий.
За период 2011—2020 гг. смертность населения Сибирского федерального округа в результате токсического 
действия алкоголя снизилась в 3,3 раза, снижение регистрируется во всех регионах. Наиболее быстрыми тем-
пами снижение уровня смертности населения произошло в Алтайском крае (в 7,7 раза), Республике Тыва (в 
7,0 раза), Красноярском крае (в 6,4 раза). Изучение динамики смертности населения регионов Сибирского фе-
дерального округа в результате токсического действия алкоголя позволяет выявить особенности токсико-
логической ситуации на региональном уровне и определить стратегические направления региональной поли-
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The purpose of the study is to investigate dynamics of mortality of population of the Siberian Federal Okrug resulted from 
toxic impact of alcohol in 2011–2020 and to comparatively analyze mortality of population of the regions of the Siberian 
Federal Okrug with general Okrug values.
The study uses statistical data of the Federal State Statistics Service of the Russian Federation. The analysis was applied 
to mortality of population of the Russian Federation, the Siberian Federal Okrug and the regions of the Siberian Federal 
Okrug (the Republic of Altai, the Republic of Tuva, the Republic of Khakassia, the Altai Kray, the Krasnoyarsk Kray, Ir-
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of regional and general Okrug indicators of mortality was implemented. The statistical processing of data included com-
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ferences. It was established that in 2011–2020, mortality of population of the Siberian Federal Okrug resulted from toxic 
impact of alcohol decreased by 3.3 times. The decrease of mortality of the population was registered in all regions of the 
Siberian Federal Okrug. The fastest decreasing of mortality of population occurred in the Altai Kray (7.7 times), the Re-
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Введение
Злоупотребление алкоголем — важнейшая про-

блема общественного здоровья, причина катастро-

фически высокого уровня смертности в РФ. Основ-
ные его последствия включают сверхсмертность, 
снижение продолжительности жизни, потерю здо-
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ровья, снижение рождаемости, ухудшение наслед-
ственности и здоровья детей, деградацию социаль-
ной и духовно-нравственной среды, распад семей 
[1, 2].

Антиалкогольная концепция, принятая в РФ в 
2009 г. (Распоряжение Правительства РФ от 
30.12.2009 № 2128-р), с 2010 по 2018 г. привела к 
снижению потребления алкоголя на 30% [3, 4].

Изучение динамики показателей смертности в ре-
зультате острых отравлений и токсических воздей-
ствий позволяет оценить токсикологическую ситуа-
цию и определить стратегические направления про-
филактической работы в сфере химической безопас-
ности на региональном и федеральном уровнях [5, 6].

За период 2010—2019 гг. в РФ смертность населе-
ния в результате токсического действия алкоголя 
снизилась с 13,3 до 6,7 случая на 100 тыс. населения 
[7—9].

В целом по стране и во многих ее субъектах на 
фоне роста потребления алкоголя зафиксировано 
снижение уровня смертности, связанной с потре-
блением алкоголя, в том числе от острых отравле-
ний алкоголем [10]. Это снижение связывают со ста-
билизацией социально-экономической ситуации в 
стране и принимаемыми в регионах мерами по сни-
жению масштабов злоупотребления алкоголем, про-
филактике и лечению алкоголизма (законодатель-
ное и нормативно-правовое противодействие неле-
гальному производству и обороту алкогольной про-
дукции, ограничение мест и времени продажи алко-
гольной продукции, запрет рекламы, проведение 
целевых среднесрочных программ, направленных 
на пропаганду здорового образа жизни, включая 
массовые мероприятия) [11—13].

Целью настоящего исследования стали изучение 
динамики показателя смертности населения Сибир-
ского федерального округа (СФО) в результате ток-
сического действия алкоголя с 2011 по 2020 г., а так-
же сравнительный анализ коэффициентов смертно-
сти населения регионов СФО и общеокружных зна-
чений.

Материалы и методы
В исследовании использованы статистиче-

ские материалы Федеральной службы госу-
дарственной статистики Российской Федера-
ции. Проведены анализ показателей смертно-
сти населения РФ, СФО и регионов СФО (ре-
спублик Алтай, Тыва и Хакасия, Алтайского 
и Красноярского краев, Иркутской, Кемеров-
ской, Новосибирской, Омской, Томской об-
ластей) в результате токсического действия 
алкоголя, сравнение региональных показате-
лей с общеокружными показателями смерт-
ности. Исследование носит лонгитюдный ха-
рактер, является продолжением наблюдения 
динамики уровня смертности населения 
СФО в результате токсического действия ал-
коголя [14].

При статистической обработке материала 
использованы традиционные методы вычис-

ления экстенсивных и интенсивных показателей, 
среднюю ошибку показателя (m) вычисляли по фор-
муле:

m pq
n
------= ,

где p — показатель смертности (на 100 тыс. населе-
ния); q — 100 000 − p; n — численность соответству-
ющего населения.

Значимость различий (t) по критерию Стьюдента 
определяли посредством формулы:

t P1 P2–

m1
2 m2

2–
-----------------------= ,

где P1 и P2 — сравниваемые показатели смертности 
населения; m1 и m2 — ошибки показателей смертно-
сти населения; различия показателей смертности су-
щественны при tl2,0; рm0,05.

Результаты исследования
В 2020 г. в РФ зарегистрировано 50 435 смертей, 

обусловленных алкоголем, что составило 2,4% всех 
умерших (2 138 586 случаев). Смертность от причин, 
обусловленных алкоголем, составила 34,5 случая на 
100 тыс. населения. В структуре причин смерти, обу-
словленных алкоголем, 75,6% приходились на три 
основные причины: алкогольную кардиомиопатию 
(34,4%; 17 359 случаев), алкогольную болезнь пече-
ни — цирроз, гепатит, фиброз (21%; 10 571 случай), 
случайное отравление алкоголем (20,2%; 10 206 слу-
чаев).

Многолетняя динамика смертности населения 
РФ от токсического действия алкоголя характеризо-
валась умеренной тенденцией к снижению, за ана-
лизируемый период смертность населения сократи-
лась на 62,8% (с 11,4 случая на 100 тыс. населения в 
2011 г. до 7,0 случая на 100 тыс. населения в 2020 г.; 
t=44, p=0,0000; рис. 1).

Динамика смертности населения СФО в резуль-
тате токсического действия алкоголя за изучаемый 
период имела аналогичную общероссийской тен-
денцию к снижению, вместе с тем среднемноголет-
ний показатель смертности в СФО в 1,3 раза превы-
шал среднероссийский показатель (12,9 и 9,5 на 

Рис. 1. Динамика показателя смертности населения РФ и СФО в резуль-
тате токсического действия алкоголя за 2011—2020 гг. (на 100 тыс. насе-

ления).
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100 тыс. населения соответствен-
но; t=3,6; p=0,001).

Смертность населения СФО 
снизилась в 3,3 раза (с 17,7 до 5,3 
случая на 100 тыс. населения; 
t=36,4; р=0,0000).

Территориальное распределе-
ние среднемноголетнего показа-
теля смертности населения субъ-
ектов СФО от токсического дей-
ствия алкоголя характеризова-
лось значительной вариабельно-
стью: от 7,2 случая на 100 тыс. на-
селения в Иркутской области до 
24,6 случая на 100 тыс. населения 
в Республике Тыва (рис. 2)

Почти половина (45%) случа-
ев смерти от токсического дей-
ствия алкоголя приходится на 
три субъекта СФО: Республику Тыва (24,6 на 100 
тыс. населения), Кемеровскую область (19,1), Респу-
блику Алтай (18,93). Наименьшее количество случа-
ев смерти зарегистрировано в Иркутской области 
(7,2 на 100 тыс. населения), Алтайском крае (7,6), 
Томской области (8,42).

Смертность населения Республики Алтай в 
2011—2019 гг. носила волнообразный характер. Так, 
с 2014 г. регистрируется ежегодное снижение значе-
ния показателя, сменяющееся незначительным (на 
11,3%) приростом в 2017 г. и двукратным приро-
стом в 2019 г. К 2020 г. уровень смертности населе-
ния достиг минимального значения за весь период 
наблюдения (5,8±1,6 случая на 100 тыс. населения). 
Таким образом, показатель смертности населения 
Республики Алтай в результате токсического дей-
ствия алкоголя за исследуемый период снизился в 
5,2 раза (t=6,0; p=0,0000).

В Республике Тыва в 2013 г. зарегистрирован са-
мый высокий уровень смертности населения в ре-
зультате токсического действия алкоголя на терри-
тории СФО (47,2±3,8 случая на 100 тыс. населения). 
Однако в последующие годы изучаемого периода 
отмечено ежегодное ее снижение: минимальное зна-
чение показателя зарегистрировано в 2020 г. — 
5,7±1,3 случая на 100 тыс. населения. Таким обра-
зом, смертность населения Республики Тыва за 

2009—2020 гг. снизилась в 7,0 раза (t=9,1; p=0,0000; 
см. таблицу).

В Республике Хакасия динамика показателя 
смертности населения в результате токсического 
действия алкоголя за 2011—2014 гг. характеризова-
лась чередованием периода спада и подъема заболе-
ваемости, однако с 2015 г. наблюдалось ежегодное 
его снижение, достигшее минимального значения за 
весь наблюдаемый период в 2020 г. (5,2±0,9 случая 
на 100 тыс. населения). В целом за исследуемый пе-
риод смертность населения Республики Хакасия в 
результате токсического действия алкоголя снизи-
лась в 3,6 раза (t=6,8; p=0,0000).

Максимальный уровень смертности населения 
Алтайского края в результате токсического дей-
ствия алкоголя регистрировали в 2011 г. — 13,2±0,7 
случая на 100 тыс. населения. В последующие годы 
отмечено постепенное снижение с небольшими ко-
лебаниями коэффициента смертности, минимум ре-
гистрировался в 2020 г. — 1,7±0,2 случая на 100 тыс. 
населения. За период 2011—2020 гг. коэффициент 
смертности населения Алтайского края в результате 
токсического действия алкоголя снизился в 7,7 раза 
(t=16,0; p=0,0000). К концу изучаемого периода в 
этом регионе регистрировался самый низкий уро-
вень смертности населения в результате токсиче-
ского действия алкоголя среди регионов Сибири.

Рис. 2. Среднемноголетние показатели смертности населения СФО от токсического дей-
ствия алкоголя за 2011—2020 гг. (на 100 тыс. населения).

Показатели смертности населения регионов СФО в результате токсического действия алкоголя за 2011—2020 гг. (на 100 тыс. 
населения; М±m)

Регион
Год

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Республика Алтай 30,5±3,8 31,5±3,8 26,0±3,5 21,6±3,1 20,5±3,0 11,5±2,3 12,8±2,4 10,0±2,1 19,1±2,9 5,8±1,6
Республика Тыва 39,5±3,5 37,0±3,4 47,2±3,8 26,5±2,9 23,5±2,7 23,0±2,7 14,6±2,1 14,3±2,1 14,7±2,1 5,7±1,3
Республика Хакасия 18,9±1,8 23,0±2,0 18,0±1,8 19,6±1,9 15,1±1,6 12,0±1,5 10,4±1,4 10,4±1,4 10,3±1,3 5,2±0,9
Алтайский край 13,2±0,7 10,2±0,6 8,2±0,5 7,2±0,5 8,0±0,5 8,7±0,6 6,9±0,5 7,0±0,5 4,9±0,4 1,7±0,2
Красноярский край 22,7±0,9 23,7±0,9 18,1±0,8 12,0±0,6 8,2±0,5 6,4±0,4 7,2±0,5 6,6±0,4 4,8±0,4 3,5±0,3
Иркутская область 11,2±0,6 9,0±0,6 10,3±0,6 7,2±0,5 5,5±0,4 8,0±0,5 6,6±0,5 5,3±0,4 4,5±0,4 4,4±0,4
Кемеровская область 23,6±0,9 21,0±0,8 22,5±0,9 24,2±0,9 20,5±0,8 19,0±0,8 17,9±0,8 16,0±0,7 14,7±0,7 11,5±0,6
Новосибирская область 12,3±0,6 14,2±0,7 17,4±0,8 18,1±0,8 16,4±0,7 13,0±0,6 8,8±0,5 9,2±0,5 8,6±0,5 4,7±0,4
Омская область 20,4±1,0 17,9±0,9 18,1±0,9 19,9±1,0 21,1±1,0 16,3±0,9 7,1±0,6 14,6±0,8 12,6±0,8 6,8±0,6
Томская область 3,6±0,5 4,5±0,6 7,6±0,8 9,2±0,9 6,9±0,8 6,6±0,7 11,5±1,0 17,1±1,2 14,0±1,1 3,2±0,5
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Показатели смертности населения Красноярско-
го края в результате токсического действия алкого-
ля были выше аналогичных данных по Алтайскому 
краю в период 2011—2014 гг. Максимальное значе-
ние уровня смертности наблюдалось в 2011 г. — 
22,7±0,9 случая на 100 тыс. населения. С 2015 г. от-
мечено снижение уровня смертности на 31,6%, в по-
следующие годы показатель продолжил снижение с 
незначительными колебаниями значений. Мини-
мальный уровень смертности населения данного ре-
гиона зарегистрирован в 2020 г. — 3,5±0,3 случая на 
100 тыс. населения. Таким образом, коэффициент 
смертности населения Красноярского края в резуль-
тате токсического действия алкоголя за исследуе-
мый период снизился в 6,4 раза (t=21,3; p=0,0000).

Смертность населения Иркутской области в ре-
зультате токсического действия алкоголя за иссле-
дуемый период снизилась в 2,5 раза (t=9,4; 
p=0,0000). Динамика смертности населения Иркут-
ской области в результате токсического действия 
алкоголя имела волнообразный характер и характе-
ризовалась умеренной тенденцией к снижению, 
максимальное значение показателя смертности ре-
гистрировалось в 2011 г. (11,2±0,6 случая на 100 тыс. 
населения), минимального значения показатель до-
стиг в 2020 г. (4,4±0,4 случая на 100 тыс. населения).

При изучении динамики смертности населения в 
результате алкогольных отравлений в Кемеровской 
области следует отметить как особенность высокий 
уровень коэффициента на протяжении всего перио-
да наблюдения. Так, максимум значения показателя 
смертности зарегистрирован в 2011 г. (23,6±0,9 слу-
чая на 100 тыс. населения). С 2011 по 2015 г. показа-
тель смертности населения в этом регионе превы-
шал значения 20 случаев на 100 тыс. населения. 
Устойчивая тенденция к снижению смертности по-
явилась в 2016 г., к концу изучаемого периода 
смертность достигла минимального значения за 
весь период наблюдения — 11,5±0,6 случая на 
100 тыс. населения. Таким образом, за период с 2011 
по 2020 г. смертность населения Кемеровской обла-
сти в результате токсического действия алкоголя 
снизилась в 2,0 раза (t=12,1; p=0,0000).

Смертность населения Новосибирской области в 
результате токсического действия алкоголя за ис-
следуемый период снизилась в 2,6 раза (t=10,8; 
p=0,0000). Максимальное значение показателя заре-
гистрировано в 2014 г. (18,1±0,8 случая на 100 тыс. 
населения), минимальный уровень смертности от-
мечен в 2020 г. (4,7±0,4 случая на 100 тыс. населе-
ния). В целом динамика показателя смертности на-
селения в данном регионе носит волнообразный ха-
рактер.

В Омской области показатель смертности в ре-
зультате токсического действия алкоголя в начале 
исследования составлял 20,4±1,0 случая на 100 тыс. 
населения. В 2012 г. коэффициент снизился на 
12,2% и достиг значения 17,9±0,9 случая на 100 тыс. 
населения. С 2013 г. регистрировался рост показате-
ля смертности населения региона, достигшего вто-

рого «пика» в 2015 г. (21,1±1,0 случая на 100 тыс. на-
селения). В последующие годы происходили перио-
ды спада и подъема смертности, а в 2020 г. показа-
тель смертности достиг минимального значения — 
6,8±0,6 случая на 100 тыс. населения. В целом смерт-
ность населения Омской области в результате ток-
сического действия алкоголя за период 2011—
2020 гг. снизилась в 3,0 раза (t=12,3; p=0,0000).

Динамика показателя смертности населения 
Томской области в результате токсического дей-
ствия алкоголя существенно отличалась от ситуа-
ции в других регионах СФО. Так, за период 2011—
2018 гг. смертность населения данного региона в ре-
зультате патологии выросла в 4,7 раза и достигла 
максимального значения за весь период наблюде-
ния — 17,1±1,2 случая на 100 тыс. населения. В нача-
ле исследования уровень смертности населения 
Томской области в результате токсического дей-
ствия алкоголя был самым низким в СФО. Незначи-
тельные волнообразные изменения показателя в пе-
риод 2011—2016 гг. сменились резким подъемом в 
2017 г. (в 1,7 раза) и последующим приростом пока-
зателя на 48,6% в 2018 г. Однако в конце изучаемого 
периода уровень смертности населения в результате 
токсического действия алкоголя достиг минимума 
(3,2±0,5 случая на 100 тыс. населения). В целом на-
блюдаемое снижение уровня смертности населения 
региона в результате токсического действия алкого-
ля на 11,1% носит статистически недостоверный ха-
рактер (t=0,3; p=0,7642).

Выводы
За период с 2011 по 2020 г. смертность населения 

СФО в результате токсического действия алкоголя 
снизилась в 3,3 раза.

Снижение смертности населения в результате 
токсического действия алкоголя регистрировали во 
всех субъектах СФО, при этом наиболее выражен-
ными темпами оно произошло в Алтайском крае (в 
7,7 раза), Республике Тыва (в 7,0 раза), Краснояр-
ском крае (в 6,4 раза).

Изучение динамики смертности населения реги-
онов СФО в результате токсического действия алко-
голя позволяет выявить особенности токсикологи-
ческой ситуации на региональном уровне и опреде-
лить стратегические направления по региональной 
химической безопасности на перспективу.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ФКУ «Научно-исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний России», 119991, г. Москва

Рассмотрена проблема организации профилактики и лечения больных ВИЧ подозреваемых, обвиняемых и 
осужденных в местах лишения свободы. Лица с данным заболеванием в местах лишения свободы находятся в 
ситуации повышенного риска, что создает объективную потребность в углубленном изучении этого явле-
ния. Целью проведенного анализа явилось определение специфических особенностей организации сопровожде-
ния ВИЧ-инфицированных, выявление путей заражения и основных факторов риска инфицирования как сре-
ди подозреваемых, обвиняемых и осужденных, так и среди персонала пенитенциарного учреждения, а также 
выделение основных аспектов, влекущих отказ осужденных от приема препаратов и лечения, с последующей 
разработкой рекомендаций по оптимизации общей и частной профилактики данных негативных явлений. 
Сделан вывод о возможности использования комплексных методов в процессе мотивации к лечению таких 
осужденных. Некоторые из этих методов могут включать в себя медико-социально-психологические меро-
приятия организационно-управленческого характера: подготовку специалистов, участие больных ВИЧ в 
комплексных превентивных программах, поддержку группы больных ВИЧ осужденных, использование пози-
тивного подкрепления; индивидуальный подход
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Введение

Отношение к проблеме ВИЧ-инфекции в циви-
лизованном мире обнаруживает все большую тен-
денцию к изменениям в сторону серьезного изуче-
ния связанных с ней проблем и активации меропри-
ятий по профилактике, лечению, уходу, социальной 
и трудовой адаптации инфицированных лиц и боль-
ных СПИДом. По решению Специальной сессии Ге-
неральной Ассамблеи ООН по ВИЧ/СПИДу с 
2001 г. правительства ведущих стран проводят зна-

чительную работу, чтобы остановить эпидемию 
ВИЧ-инфекции и добиться затем существенного со-
кращения темпов ее распространения. Для этого 
выделяются значительные финансовые ресурсы, в 
частности через Глобальный фонд для борьбы со 
СПИДом, туберкулезом и малярией. Разрабатыва-
ются широкие комплексные мероприятия по про-
филактике передачи ВИЧ-инфекции при потребле-
нии наркотиков, вводимых в организм инъекцион-
ным путем. Вместе с тем проблема отказа от приема 
антиретровирусных препаратов актуальна во всем 
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мире. Особую озабоченность общества вызывает про-
блема распространения ВИЧ-инфекции в местах ли-
шения свободы. Это связано прежде всего с тем, что в 
них, как правило, сосредоточена самая неблагополуч-
ная, социально неадаптированная часть населения, 
часто с низкими морально-нравственными установ-
ками и негативным отношением не только к окружа-
ющим, более благополучным соотечественникам, но 
нередко и к самим себе.

Кроме того, сами условия содержания осужден-
ных в исправительных учреждениях: условия отря-
да, необходимость жить рядом с больными подозре-
ваемыми, обвиняемыми и осужденными (ПОО), не-
хватка витаминов, воздействие пенитенциарного 
стресса — не всегда благоприятны для здоровья. Се-
рьезной проблемой остается неформальная норма-
тивно-ценностная субкультура взаимоотношений 
ПОО с ее традициями, социальной стратификацией, 
культивированием недоверия к сотрудникам испра-
вительного учреждения, в том числе медицинским 
работникам. Проблемы связаны и с дефектами орга-
низации и оказания медицинской помощи в испра-
вительных учреждениях из-за удаленности от круп-
ных медицинских центров, недостатка узких специ-
алистов, перерывов в лечении, приводящих к повы-
шению устойчивости вируса к лекарственным сред-
ствам, часто необоснованной или вынужденной за-
мены лекарственных препаратов).

Материалы и методы
Исследование организации лечения и профилак-

тики распространенности ВИЧ-инфекции в местах 
лишения свободы проводили на базе центра ФКУ 
«Научно-исследовательский институт Федеральной 
службы исполнения наказаний России» (НИИ 
ФСИН). Проведен анализ научной литературы, пра-
вовых и статистических материалов. В качестве вто-
ричных данных выступали результаты анонимного 
социологического исследования в пенитенциарных 
учреждениях 790 ПОО, а также экспертный опрос 
340 сотрудников, непосредственно работающих с 
ВИЧ-инфицированными. Для обозначения пробле-
мы формирования приверженности и мотивации к 
лечению ВИЧ-инфицированных ПОО применен 
описательный метод, исследуемые были анкетиро-
ваны с помощью авторской анкеты и протестирова-
ны «Я-структурным тестом» Аммона (авт. Гюнтер 
Аммон и др., 1997, адаптация — Тупицын Ю. А. 
и др.; 2003). Использован также социокультурный 
подход как универсальный инструмент, позволяю-
щий рассматривать процесс организации лечения 
ВИЧ-инфицированных ПОО в комплексе определя-
ющих факторов: организационно-структурных, ме-
дико-социально-психологических и социокультур-
ных. В процессе составления материала проанали-
зированы числовые, интервальные, номинальные и 
ранговые данные ВИЧ-инфицированных ПОО. Ре-
зультатами данной работы стали: выделение преи-
муществ для создания оптимальных условий, спо-
собствующих выявлению и лечению ВИЧ-инфици-
рованных больных; определение типичных про-

блемных аспектов и специфики профилактики и 
предотвращения распространения ВИЧ-инфекции 
в местах лишения свободы, а также мероприятий, 
реализация которых позволит повысить эффектив-
ность проводимой работы.

Результаты исследования
С учетом стрессогенности пенитенциарной сре-

ды ПОО с ВИЧ-инфекцией находятся в группе по-
вышенного риска. Организация лечебно-профилак-
тических мероприятий с ВИЧ-инфицированными 
ПОО в пенитенциарных учреждениях носит ком-
плексный и повсеместный характер. Вместе с тем 
многолетнее углубленное изучение аспектов орга-
низации денного процесса показывает, что офици-
альные отказы от лечения больных ВИЧ/СПИДом 
наблюдаются среди ПОО крайне редко, однако на 
практике значительная часть их принимают антире-
тровирусные препараты нерегулярно, отмечено 
прекращение приема при появлении побочных эф-
фектов, больные и инфицированные ВИЧ под раз-
ными предлогами откладывают лечение на неопре-
деленное будущее. Иными словами, речь идет об от-
сутствии у ПОО внутренней убежденности в необ-
ходимости лечебно-профилактических мероприя-
тий антиретровирусной терапии. Это не только 
угрожает жизни и здоровью самого ВИЧ-инфици-
рованного, но и причиняет ущерб здоровью окру-
жающих: снижается мотивация к лечению других 
ПОО, неэффективное использование дорогостоя-
щих препаратов наносит существенный экономиче-
ский ущерб, такое поведение больных приводит к 
формированию устойчивых к лекарству штаммов 
вируса иммунодефицита.

Данные авторского исследования ВИЧ-инфици-
рованных ПОО в исправительных учреждениях раз-
личных территориальных органов ФСИН России 
свидетельствуют, что подавляющее число зараже-
ний их ВИЧ-инфекцией произошло не в местах изо-
ляции от общества, а на свободе, при этом основной 
путь заражения связывается с потреблением инъек-
ционных наркотиков. Косвенно это подтверждает 
факт, что подавляющее большинство ВИЧ-инфици-
рованных ПОО судимы именно по «наркотиче-
ским» статьям (ст. 228—229 УК РФ). Из этого следу-
ет, что пенитенциарной медицине, в отличие от уч-
реждений Министерства здравоохранения, в значи-
тельной мере удалось сохранить свою профилакти-
ческую направленность [1]. Не вызывает сомнения 
необходимость сочетания лекарственной терапии 
ВИЧ-инфицированных ПОО с комплексным воз-
действием, формирующим адекватное их отноше-
ние к процессу лечения и осознание его необходи-
мости. В арсенале медицинских работников и со-
трудников отделов и служб пенитенциарного уч-
реждения (психологов, воспитателей, социальных 
работников) насчитывается значительное количе-
ство методов и средств, способных изменить моти-
вацию пациента к лечению [2, 3].

В местах лишения свободы, согласно официаль-
ным данным Министерства юстиции Российской 
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Федерации, на конец первого полугодия 2022 г. со-
держалось более 10,0% ВИЧ-инфицированных ПОО 
[4—6] (по России — 48,7 на 100 тыс. населения) [7]. 
Столь высокий показатель свидетельствует о серь-
езности проблемы в смысле поступления в исправи-
тельные учреждения уже инфицированных и часто 
не обследованных на наличие ВИЧ лиц (свыше 50% 
ВИЧ-инфицированных впервые выявляются, попа-
дая в следственный изолятор) [8]. Это также гово-
рит о качественной профилактической работе меди-
цинских специалистов уголовно-исполнительной 
системы по их выявлению. При этом следует учиты-
вать, что значительная часть прибывающего в ис-
правительные учреждения контингента даже не по-
дозревали, что являются носителями ВИЧ-инфек-
ции, и никогда по этому поводу не обследовались. 
Существует высокая вероятность, что некоторые 
осужденные, уже зная о своем заболевании, могут 
не раскрывать свой ВИЧ-позитивный статус из-за 
боязни потерять некоторые формальные и нефор-
мальные привилегии (выполнение работ по хозяй-
ственному обслуживанию, в частности на объектах 
питания) или по иным соображениям, что создает 
дополнительные и наиболее опасные условия для 
распространения инфекции уже внутри исправи-
тельного учреждения.

Актуальность проблем выявления и лечения 
ВИЧ-инфицированных ПОО, отбывающих наказа-
ние в местах лишения свободы, обусловлена рядом 
факторов:

—высокой распространенностью и контагиозно-
стью ВИЧ-инфекции, поражающей в первую 
очередь наиболее активную и трудоспособную 
часть населения — лиц преимущественно мо-
лодого возраста;

—особенностью контингента, содержащегося в 
местах лишения свободы, характеризующегося 
индивидуальными особенностями, способ-
ствующими распространению ВИЧ-инфекции 
и затрудняющими проведение лечебно-про-
филактических мероприятий (психическими 
аномалиями, асоциальными морально-нрав-
ственными установками, низкой адаптацион-
ной способностью к жизни в социуме) [9];

—отрядной системой содержания осужденных в 
отличие от «тюремной», а также наличием спе-
цифической «субкультуры» с ее обычаями и 
неформальными санкциями, предусматриваю-
щими жесткую стратификацию осужденных 
[10, 11];

—значительным ущербом (высокой смертно-
стью, значительной стоимостью лечения, не-
обходимостью широких профилактических 
мероприятий), который причиняет это заболе-
вание не только обществу в целом, но самому 
больному и его ближайшему окружению [12];

—общественным мнением, которое, зачастую не 
имея достоверной информации, опирается на 
обрывочные или произвольно трактуемые в 
определенном контексте статистические дан-
ные, приводимые некоторыми правозащитни-

ками в собственных интересах, и нередко 
склонными к обвинению пенитенциарной си-
стемы в «рассадничестве СПИДа»;

—распространенным среди основной массы са-
мих ВИЧ-инфицированных осужденных мне-
нием о том, что в условиях мест лишения сво-
боды лечение от СПИДа невозможно, вслед-
ствие чего оно откладывается до выхода на 
свободу, несмотря на длительные сроки нака-
зания.

Благодаря активной санитарно-просветитель-
ской деятельности медицинских служб исправи-
тельных учреждений ПОО имеют достаточно высо-
кую осведомленность в отношении действительных 
способов передачи ВИЧ-инфекции.

Так, по результатам проводимых нами с 2013 г. 
по настоящее время исследований, выяснилось, что 
89% осужденных осведомлены о том, что ВИЧ-ин-
фекция передается через шприц, которым пользо-
вался кто-то другой, 87% знают о возможности за-
ражения через иглы для татуировок при неодно-
кратном их использовании в условиях невозможно-
сти надежной стерилизации инструмента, 86% зна-
ют о ВИЧ-опасности пользования общими бритвен-
ными принадлежностями, 71% известно, что при 
каждом половом контакте следует использовать 
средства защиты. К сожалению, подобная осведом-
ленность далеко не в полной мере решает обозна-
ченную нами проблему [8].

Исследования тех же ПОО показали, что среди 
употребляющих инъекционные наркотики 34% 
применяли использованные другими лицами иглы, 
шприцы или их заменители, 28% ни разу не очища-
ли шприцы, иглы, 35% делали это лишь в единич-
ных случаях, а 30% очищали их доступными спосо-
бами (кипячение, промывка водой, обработка спир-
том, прокаливание, обработка хлоркой, одеколо-
ном, перекисью водорода). Серьезную озабочен-
ность опасностью распространения ВИЧ-инфекции 
в местах лишения свободы в связи с потреблением 
инъекционных наркотиков высказывают зарубеж-
ные и отечественные исследователи [3, 9, 10, 13]. 
Проведенные среди ВИЧ-инфицированных ПОО 
опросы свидетельствуют, что более 90% из них свя-
зывают собственное заражение ВИЧ-инфекцией с 
использованием загрязненных шприцев при вводе 
наркотического препарата, часто в совершенно ан-
тисанитарных условиях.

Потенциальную опасность в распространении 
ВИЧ-инфекции среди ПОО представляет татуиро-
вание с многократным использованием одного и то-
го же инструмента в условиях невозможности пол-
ноценно его стерилизовать. Нанесение татуировок 
широко распространено в пенитенциарных учреж-
дениях всего мира, несмотря на запрещения, риск 
ВИЧ-инфицирования и опасность передачи гепати-
та С. Наличие татуировок в наших исследованиях 
отмечали 61,0% обследованных, при этом 16% сде-
лали татуировку уже в данной колонии. В 28% слу-
чаев выборки при нанесении татуировки применя-
лась уже использованная игла. Как правило, иглы 
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при нанесении татуировки редко (в 36% случаев) 
очищались перед повторным использованием. Из 
общего числа опрошенных 11% ПОО признали, что 
пользовались чужими бритвенными станками или 
машинками для бритья.

Следовательно, потенциальная опасность рас-
пространения ВИЧ-инфекции в местах лишения 
свободы остается актуальной, а наличие знаний об 
основных путях распространения ВИЧ-инфекции 
еще не является для значительной части ПОО до-
статочным условием, формирующим безопасное по-
ведение. Для лиц, уже являющихся носителями ви-
руса иммунодефицита человека, по-прежнему со-
храняется проблема формирования приверженно-
сти лечению и адекватному поведению, так как для 
преодоления психологических мотивов, лежащих в 
основе рискованных форм поведения, превалирую-
щих над здравым смыслом и инстинктом самосо-
хранения, одной санитарно-просветительской рабо-
ты в условиях мест лишения свободы недостаточно 
[13, 14].

Проведенные исследования ПОО, в том числе 
ВИЧ-инфицированных, позволили выявить ряд но-
вых проблем, касающихся психологии ВИЧ-инфи-
цированного больного, в частности проблему отказа 
части ВИЧ-инфицированных ПОО от лечения и 
низкой комплаентности тех из них, которые желали 
бы лечиться и «строго выполнять все лечебные на-
значения», но по разным причинам отказались от 
лечения или лечились не систематически.

Во-первых, невысокой комплаентности ВИЧ-ин-
фицированных ПОО в местах лишения свободы 
способствуют такие механизмы психологической 
защиты, как «отрицание» и «рационализация», яв-
ляющиеся превалирующими в структуре психологи-
ческих защит этой категории ПОО в отличие от не-
инфицированных лиц, отбывающих наказание.

Во-вторых, обнаружены психологические фено-
мены и психические отклонения, влияющие на от-
ношение к лечению, связанные как с изначальными 
личностными особенностями, так и являющиеся 
следствием воздействия на них ВИЧ-инфекции и 
наркомании, поражающих различные системы и ор-
ганы человеческого организма. Эти воздействия, 
формирующиеся механизмами психологической за-
щиты и психологическими личностными особенно-
стями, а также влиянием на психику заболевания и 
наркомании, всегда проявляются комплексно, одна-
ко для облегчения понимания сути проблемы рас-
смотрим их по отдельности.

Проведенные нами исследования показали, что 
подавляющая часть ВИЧ-инфицированных ПОО, 
оказавшись в местах лишения свободы, «быстро 
успокоились и остро не переживают» наличие у се-
бя ВИЧ-инфекции, лишь незначительная часть ис-
пытывают по этому поводу тревогу, страх, депрес-
сию. Еще менее характерны суицидальные мысли, 
часто встречающиеся, например, у больных с други-
ми относительно длительно текущими заболевания-
ми с неблагоприятным для жизни прогнозом [15].

Как показывают результаты обследования с по-
мощью «Я-структурного теста» Г. Аммона, у ВИЧ-
инфицированных ПОО отмечается значительное 
недоразвитие Я-функции тревоги. При дефицитар-
ном состоянии функции «тревоги—страха» страдает 
не только регуляторный, но и экзистенциально важ-
ный сигнальный компонент тревоги. В поведении 
дефицитарный страх проявляется неспособностью 
почувствовать страх вообще, т. е. объективная опас-
ность полностью игнорируется и не воспринимает-
ся сознанием как реальность.

При опросе ВИЧ-инфицированных осужденных 
женщин 25,3% выказали спокойную уверенность, 
что со временем избавятся от своего заболевания, а 
9,3% вообще не придают ему никакого значения, 8% 
никогда о будущем не задумывались, а 13,3% заяви-
ли, что не будут лечиться ни в исправительном уч-
реждении, ни на свободе. Объясняя причину такого 
отношения к лечению, наиболее показательно вы-
сказалась осужденная К.: «До момента изобретения 
стопроцентного препарата моего иммунитета не 
хватит». Имели место и более резкие высказыва-
ния: «Я не верю во всю эту бурду. На своем опыте 
знаю, если человек хочет жить, стремится к чему-
либо, у него это получится без всякой химиотера-
пии, а жрать эти беспонтовые колеса, которые, как 
я слышала, лечат одно, а калечат другое, создают 
депрессию, неуравновешенное психическое состоя-
ние, и, в конце концов, я не подопытная крыса!!!»
(стилистика и экспрессивная лексика сохранены 
полностью).

Часть ВИЧ-инфицированных ПОО вообще счи-
тали диагноз ошибочным, так как не ощущали бо-
лезненных проявлений, и рассчитывали на свободе 
(иногда несмотря на предстоящий длительный срок 
отбывания наказания) повторить тестирование на 
ВИЧ-инфекцию. Оценка такого отношения к смер-
тельно опасной болезни предполагает также воз-
можность доминирования у ВИЧ-инфицирован-
ных ПОО такого психологического механизма за-
щиты, как отрицание, т. е. особой формы психоло-
гического сопротивления, когда ПОО не признает у 
себя наличия этой угрозы для здоровья, тем более 
что на первых этапах зараженность ВИЧ-инфекци-
ей не проявляет себя каким-либо соматическим не-
благополучием. Более того, имеющиеся болезнен-
ные ощущения у лиц, принимающих антиретрови-
русную терапию, с абсолютной уверенностью при-
писываются побочным действиям лекарств, а не бо-
лезни, что приводит к отказу от лечения и появле-
нию предвзятой информации среди ПОО о «непра-
вильном» лечении, отсутствии нужных лекарств 
[16]. Не предпринимают они и усилий, направлен-
ных на собственное оздоровление, а при значитель-
ном ухудшении здоровья возлагают вину на окру-
жающих, в том числе медицинских работников, ко-
торые «неправильно лечили», «не оказали должного 
внимания», «сознательно вредили его здоровью» 
(например, появление чрезвычайно опасных для 
окружающих сверхценных или бредовых идей у 
психически нездоровых субъектов).
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Профилактика распространения ВИЧ-инфекции 
в местах лишения свободы является прерогативой 
не только медицинской службы учреждения, а разъ-
яснительная работа должна проводиться не только 
среди ПОО (инфицированных или нет), но и среди 
сотрудников. Для сотрудников исправительных уч-
реждений существует опасность заражения ВИЧ-
инфекцией, гепатитами В или С. Чаще всего риск 
получения инфицирования имеет место при трав-
мировании, например при личном досмотре, при 
оказании неотложной помощи в случаях травм, со-
провождающихся кровопотерей (на производстве, 
во время конфликтов и нападений, при демонстра-
тивно-шантажных реакциях, суицидах, членовреди-
тельстве), если кожные покровы сотрудника по-
вреждены или поражены.

Выводы
На наш взгляд, эффективность профилактики и 

лечения при ВИЧ в местах лишения свободы могут 
повысить следующие медико-психологические ме-
роприятия.

1. Организационно-управленческого характера:
—повышение уровня компетенции сотрудни-

ков всех отделов и служб путем проведения 
систематических занятий по профилактике 
ВИЧ-инфекции в рамках служебной подго-
товки и повышения квалификации;

—внедрение форм и методов оптимизации 
взаимодействия между сотрудниками раз-
личных подразделений и медицинскими ра-
ботниками, касающейся выявления призна-
ков отказа от лечения ВИЧ-инфекции и ме-
тодов профилактики ее распространения в 
среде ПОО;

—повышение осознания ПОО важности полу-
чения медицинской помощи и следования 
антиретровирусной терапии, что может 
быть достигнуто через индивидуальные 
консультации или групповые занятия, кото-
рые позволят обсудить последствия и 
осложнения, связанные с отказом от лече-
ния;

—участие самих ПОО в комплексных инфор-
мационно-образовательных превентивных 
программах, например проведение про-
грамм по профилактике ВИЧ и здоровому 
образу жизни, где сами ПОО могут не толь-
ко получить информацию о ВИЧ, методах 
передачи и профилактике, но и информиро-
вать других ПОО об этих направлениях;

—разработка актуальных информационно-об-
разовательных материалов по вопросам 
профилактики и лечения при ВИЧ-инфек-
ции.

2. Организационно-методического характера на 
уровне деятельности медицинских работни-
ков:
—выстраивание оптимальной стратегии меди-

цинского сопровождения ВИЧ-инфициро-
ванных ПОО;

—регулярное тематическое усовершенствова-
ние по актуальным вопросам ВИЧ-инфек-
ции, выявлению, диагностике, способам и 
методам его лечения и профилактики;

—в случае необходимости или недостаточных 
знаний медицинского работника направле-
ние ПОО к профильному специалисту;

—организация комплексного сопровождения 
ВИЧ-инфицированного ПОО различными 
службами пенитенциарного учреждения 
(психологической, воспитательной, соци-
альной, режимной);

—инструктирование сотрудников пенитенци-
арного учреждения и руководства о трудно-
стях и специфических особенностях моти-
вирования к лечению ВИЧ-инфицирован-
ных для согласования действий, нацеленных 
на оказание им поддержки и помощи;

—использование индивидуального подхода 
при мотивировании к лечению, учитываю-
щего особенности каждого человека (ПОО).

3. Комплексного социально-психологического ха-
рактера:
—всемерная поддержка позитивного имиджа 

медицинского работника и сотрудника 
Управления исполнения наказаний;

—изучение социально-психологической об-
становки в группах и среде ПОО пенитен-
циарного учреждения, своевременное вме-
шательство в деструктивные процессы, про-
исходящие в среде ПОО (конфликты, слухи, 
сплетни), принятие мер по разрешению раз-
личного рода недостоверной информации, 
конфликтов и оказание помощи их участни-
кам;

—проведение групповых занятий с больными 
ВИЧ, что способно помочь ПОО почувство-
вать себя менее изолированными и более 
поддерживаемыми, а также в борьбе с нега-
тивными эмоциями, связанными с диагно-
зом и лечением.

—использование позитивного подкрепления с 
целью повысить мотивацию ПОО к лече-
нию (например, использовать поощрение в 
виде небольших привилегий).

Таким образом, одним из инструментов для фор-
мирования приверженности лечению ВИЧ-инфи-
цированных ПОО является комплекс мероприятий 
(психологических, санитарно-просветительских, со-
циальных), дополняющих непосредственно лечеб-
ный процесс. Предложенные мероприятия могут 
повысить эффективность через формы подготовки 
персонала, сочетание медицинской помощи и ком-
плексной поддержки ПОО сотрудниками пенитен-
циарного учреждения. Это включает в себя органи-
зацию комплексных превентивных программ про-
филактики, групповые занятия, индивидуальные 
программы, декларацию и практическое воплоще-
ние ценности жизни и здоровья, признание важно-
сти укрепления психического благополучия ПОО и 
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разработку перечня ежегодных мероприятий в этом 
направлении.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Тюфилин Д. С., Чигрина В. П., Кобякова О. С., Деев И. А.

МИРОВОЙ ОПЫТ МОНИТОРИНГА УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ: АНАЛИТИЧЕСКИЙ 
ОБЗОР

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

Удовлетворенность пациентов — один из ключевых показателей, используемых для оценки качества оказа-
ния медицинской помощи и ее эффективности с точки зрения достижения результатов, ориентированных 
на пациента. В последние годы использование инструментов оценки удовлетворенности пациентов распро-
странено во всем мире. Для лучшего понимания динамики показателя и возможного прогнозирования его 
уровня в нашей стране необходимо оценить мировой опыт мониторинга удовлетворенности населения ме-
дицинской помощью.
Цель исследования — анализ существующих национальных систем мониторинга показателя удовлетворен-
ности пациентов медицинской помощью и выявление тенденций, полученных с использованием указанных 
инструментов.
Поиск публикаций, находящихся в свободном доступе, осуществлялся в базах данных PubMed, Google Scholar, 
Research Gate и eLibrary. В качестве маркеров применены ключевые слова: удовлетворенность, национальный 
мониторинг, тренды удовлетворенности, patient satisfaction, national level, trend in patient satisfaction. Всего ис-
пользованы данные 55 публикаций.
По данным проведенного анализа литературы выявлено, что измерение уровня удовлетворенности и опыта 
пациента во многих странах уже стало рутинной практикой и неотъемлемой частью оценки результа-
тивности как отдельных медицинских организаций, так и систем здравоохранения в целом. Изначальный 
уровень удовлетворенности медицинской помощью зависит от множества популяционных факторов: пре-
обладающей расы, культуры и национальности населения, половозрастной структуры, социально-экономи-
ческого положения, уровня доходов, преобладания городского или сельского населения. Динамика уровня удов-
летворенности в большинстве стран демонстрирует устойчивый, но медленный и статистически незна-
чимый рост показателей, не одинаковый для различных доменов удовлетворенности.
Выявленные в настоящем обзоре факторы должны быть приняты во внимание как на федеральном уровне 
для формирования корректных выводов по результатам проведения национального опроса населения в соот-
ветствии с Приказом Минздрава России № 495 от 19.07.2022 «Об утверждении методики расчета дополни-
тельного показателя „Оценка общественного мнения по удовлетворенности населения медицинской помо-
щью, процент“» федерального проекта «Модернизация первичного звена здравоохранения Российской Федера-
ции», входящего в Национальный проект «Здравоохранение» , так и на региональном уровне для разработки 
соответствующих мер.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : обзор; удовлетворенность медицинской помощью; пациент; мониторинг; инстру-

менты оценки.
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Tyufilin D. S., Chigrina V. P., Kobyakova O. S., Deev I. A.
THE WORLD EXPERIENCE OF MONITORING OF SATISFACTION WITH MEDICAL CARE: THE 

ANALYTICAL REVIEW
The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics of 

Minzdrav of Russia”, 127254, Moscow, Russia

The satisfaction of patients is one of key indicators used to assess quality of medical care and its effectiveness from point 
of view of achieving patient-oriented results. Nowadays, the tools assessing patient satisfaction with medical care are 
largely applied all over the world. The world experience of monitoring satisfaction of population with medical care is nec-
essary for better understanding of dynamics of indicator and possible forecasting of its level in Russia. The purpose of the 
study is to analyze existing national systems of monitoring satisfaction of patient with medical care and to identify par-
ticular established trends.
The search for free access publications was implemented using such databases as PubMed, Google Scholar, ResearchGate 
and eLibrary. The keywords patient satisfaction, national monitoring, satisfaction trends, The sampling included 55 pub-
lications. The analysis established that in many countries measurement of degree of satisfaction of patient with medical 
care become routine practice and integral part of of evaluation of efficacy of both medical organizations and health care 
in a whole. The initial level of satisfaction with medical care depends on multitude of population variables, including pre-
dominant race, culture and nationality of population, gender and age structure, social economic conditions, level of in-
comes and prevalence of urban or rural population. The dynamics of satisfaction level in most countries demonstrates 
steady, but slow and statistically insignificant increasing of indicators, though different in various domains of satisfaction. 
The identified factors are to be considered both at the Federal level to formulate correct conclusions and at the regional 
level to develop corresponding measures.
K e y w o r d s : review; satisfaction; medical care; patient; monitoring; assessment tools.
For citation: Tyufilin D. S., Chigrina V. P., Kobyakova O. S., Deev I. A. The world experience of monitoring of satisfaction 
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Введение
Концепция удовлетворенности пациентов меди-

цинской помощью на протяжении десятилетий на-
ходилась в центре внимания исследователей в сфере 
организации здравоохранения, а в последние годы 
ее значимость только возросла, поскольку совре-
менные системы здравоохранения развиваются в 
направлении пациентоориентированных моделей 
оказания медицинской помощи [1].

Удовлетворенность пациентов стала одним из 
ключевых параметров, используемых для оценки 
качества оказания медицинской помощи и ее эф-
фективности с точки зрения достижения результа-
тов, ориентированных на пациента, его потребно-
сти и нужды [2]. История измерения названного по-
казателя берет начало в 1960-х годах, когда впервые 
были разработаны анкеты для оценки удовлетво-
ренности пациентов медицинской помощью. Изна-
чально это были нестандартизованные опросники, 
разработанные на уровне отдельных медицинских 
организаций, однако со временем данные измере-
ния стали проводить на национальном уровне, что 
позволило централизованно собирать мнения паци-
ентов о работе системы здравоохранения в масшта-
бах страны, получать ценную информацию о вос-
приятии ими медицинской помощи и предостав-
лять обратную связь медицинским работникам и 
организаторам в сфере здравоохранения для повы-
шения качества медицинских услуг [3, 4].

В последние годы использование инструментов 
оценки удовлетворенности пациентов распростра-
нено во всем мире. Многие страны разработали соб-
ственные анкеты для измерения уровня удовлетво-
ренности пациентов услугами здравоохранения, су-
ществуют также международные опросы для срав-
нения показателя в разных странах [5, 6].

С учетом того, что в Российской Федерации с 
2022 г. измерение уровня удовлетворенности насе-
ления медицинской помощью инициировано в рам-
ках Федерального проекта «Модернизация первич-
ного звена здравоохранения», необходимо оценить 
мировой опыт мониторинга данного индикатора 
для лучшего понимания динамики его значений и 
возможного прогнозирования уровня удовлетво-
ренности населения медицинской помощью в на-
шей стране.

Цель настоящего исследования — анализ суще-
ствующих национальных систем мониторинга пока-
зателя удовлетворенности пациентов медицинской 
помощью и выявление тенденций, полученных с ис-
пользованием указанных инструментов.

Материалы и методы
Настоящий обзор включает в себя исследования, 

опубликованные за период 1958—2022 гг. Поиск пу-
бликаций по выбранной теме, находящихся в сво-
бодном доступе, осуществлялся в базах данных Pub-
Med, Google Scholar, Research Gate и eLibrary. Крите-
рием включения публикаций в настоящее исследо-
вание являлось описание результатов анализа удов-
летворенности пациентов медицинской помощью 
на национальном уровне при помощи стандартизи-
рованных методов с горизонтом измерения не ме-
нее 3 лет. Критерий исключения — отсутствие рас-
крытия исследуемого вопроса в публикации.

В качестве маркеров поиска применены следую-
щие ключевые слова: удовлетворенность, нацио-
нальный мониторинг, тренды удовлетворенности, 
patient satisfaction, national level, trend in patient satis-
faction. В обзор были включены исследования, про-
веденные в 10 странах. Всего использованы данные 
55 публикаций, наиболее репрезентативно с точки 
зрения дизайна исследования демонстрирующие 
тренды уровня удовлетворенности населения меди-
цинской помощью в пределах страны.

Национальные мониторинги удовлетворенности 
медицинской помощью и используемые в них 

инструменты
Опросник Пикера (Picker Patient Questionnaire, 

PPQ) — первая в истории здравоохранения систе-
матическая оценка опыта пациента при получении 
им медицинской помощи в стационарных условиях. 
Инструмент разработан в США в 1987 г., а с 1998 г. 
активно применяется по всей Европе [6]. Первона-
чально анкета содержала 40 вопросов, сформулиро-
ванных по результатам систематических обзоров 
литературы, консультаций экспертов, проведения 
фокус-групп и глубинных интервью с пациентами 
об их опыте лечения [7]. Текущий вариант опросни-
ка, пересмотренный в 2002 г., представляет собой 
переработанную и сокращенную версию, содержа-
щую 15 пунктов [6]. Данный инструмент предназна-
чен для определения проблемных аспектов пребы-
вания пациентов в медицинской организации, ока-
зывающей помощь в стационарных условиях, кото-
рые, по мнению самих пациентов, нуждаются в 
улучшении. С этой целью в анкете используется ди-
хотомический способ оценки, указывающий на на-
личие или отсутствие проблемы. На основании 
внешней валидности все вопросы в инструменте 
были сгруппированы по восьми параметрам, кото-
рые представляют собой наиболее важные аспекты 
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при получении пациентами медицинской помощи в 
стационарных условиях [6].

Еще один инструмент — Опросник опыта паци-
ента (Patient Experience Questionnaire, PEQ), разра-
ботанный в Норвегии в 2000 г. для оценки качества 
оказания медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях с упором на отношения между врачом и па-
циентом [5]. Исходный вариант анкеты включал 18 
вопросов по пяти аспектам, с помощью которых из-
мерялась удовлетворенность пациентов во время их 
пребывания в медицинских организациях. Впослед-
ствии, в 2005 г., в сотрудничестве с двумя крупными 
национальными медицинскими страховыми компа-
ниями (Allgemeine Ortskrankenkasse, AOK, и Barmer) 
и Фондом Bertelsmann была разработана модифици-
рованная версия опросника, которая используется с 
ноября 2011 г. по настоящее время на регулярной 
основе [5].

В США применяется несколько инструментов 
для оценки уровня удовлетворенности медицин-
ской помощью, основным из которых является 
Больничный опрос пациентов по оценке медицин-
ских работников и системы здравоохранения (Hos-
pital Consumer Assessment of Healthcare Providers and 
Systems, HCAHPS). Он разработан в 2002 г. Центра-
ми услуг Medicare и Medicaid (Centers for Medicare & 
Medicaid Services, CMS), состоит из 29 вопросов и 
проводится на непрерывной основе, а результаты 
публикуются ежеквартально [8].

Еще один регулярно проводимый мониторинг 
удовлетворенности в США — опрос Оценка меди-
цинских работников и системы здравоохранения 
(Consumer Assessment of Healthcare Providers and 
Systems, CAHPS) — в зависимости от версии содер-
жит обычно от 20 до 50 вопросов. Опросник разра-
ботан в 1995 г. Агентством исследований и качества 
в области здравоохранения (Agency for Healthcare 
Research and Quality, AHRQ), он проводится ежегод-
но или после каждого обращения пациента за меди-
цинской помощью [9]. Анкета CAHPS представляет 
собой стандартизированный опросник, который 
включает вопросы об общении медицинских работ-
ников с пациентами, доступе к медицинской помо-
щи, координации и других аспектах медицинского 
обслуживания. Американский опросник Press Ganey 
Press в зависимости от версии содержит от 20 до 50 
вопросов, разработан в 1985 г. компанией Press 
Ganey Associates, проводится на непрерывной осно-
ве, а результаты публикуются ежеквартально [10].

В Великобритании в основном используются два 
инструмента измерения уровня удовлетворенности 
медицинской помощью: Тест семьи и друзей 
(Friends and Family Test) и Программа опросов На-
ционального института здоровья (NHS Patient Sur-
vey Programme). Первый состоит всего из двух во-
просов, разработан в 2013 г. Департаментом здоро-
вья и социальной помощи и проводится после каж-
дого случая оказания медицинской помощи [11, 12]. 
Второй, в зависимости от версии, состоит из 10—70 
вопросов, разработан в 2002 г. Департаментом здо-
ровья и социальной помощи; опрос проводится 

ежегодно или после каждого случая оказания меди-
цинской помощи [13, 14].

Канадский опросник опыта пациентов (Canadian 
Patient Experiences Survey, CPES) содержит 61 во-
прос, разработан в 2013 г. Канадским институтом 
информации о здоровье, проводится ежегодно. 
Опросник предназначен для оценки опыта пациен-
тов при получении первичной медико-санитарной 
помощи и уходе на дому [15].

Анкета по опыту пациентов (Patient Experience 
Survey, PES) — это инструмент, используемый для 
сбора отзывов пациентов об их опыте получения 
медицинских услуг в Австралии. Она разработана в 
2014 г. Австралийским институтом здравоохране-
ния и социального обеспечения (Australian Institute 
of Health and Welfare, AIHW) и в зависимости от 
срока проведения опроса содержит от 20 до 50 во-
просов; опрос проводится ежегодно или после каж-
дого обращения за медицинской помощью [16, 17].

В Германии с 2005 г. отчеты об управлении каче-
ством оказания медицинской помощи являются 
обязательными и должны публиковаться всеми ме-
дицинскими организациями любых форм собствен-
ности для предоставления возможности пациентам 
сравнительного анализа [18, 19]. В связи с этим 
опрос по удовлетворенности пациентов медицин-
ской помощью ежегодно проводится страховыми 
медицинскими организациями в сотрудничестве с 
компанией Weisse Liste при помощи анкеты PEQ, 
адаптированной для немецкого языка, при этом 
формируются рейтинги страховых компаний [20, 
21]. Опросник удовлетворенности пациентов (The 
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, FPZ) разрабо-
тан в 1998 г. и с тех пор используется в различных 
медицинских организациях Германии и других не-
мецкоязычных стран [22, 23].

В Скандинавских странах накоплен достаточ-
ный опыт оценки показателя удовлетворенности 
пациентов, однако измерения в основном прово-
дятся на локальном уровне [24]. Для возможности 
сопоставления показателей, полученных в Сканди-
навских странах, с мировыми данными в 2007 г. был 
разработан Северный опросник для оценки опыта 
пациентов, получавших медицинскую помощь в 
стационарных условиях (Nordic Patient Experiences 
Questionnaire, NORPEQ) [25]. NORPEQ прошел ва-
лидацию на норвежском языке, а затем был переве-
ден и валидирован на другие скандинавские языки 
[24]. Помимо NORPEQ, в Скандинавских странах 
используются и другие диагностические инструмен-
ты для оценки опыта пациентов, в том числе PEQ, 
PPE-15, а также широкий спектр национальных 
опросников, адаптированных для конкретных 
групп пациентов [5, 6, 26]. Швеция начала ежегод-
ный сбор данных об опыте пациентов в 2001 г. В 
2009 г. был дополнительно внедрен стандартизиро-
ванный национальный опрос пациентов Nationella 
Patientenkäten, который собирает данные об опыте и 
удовлетворенности пациентов на уровне поставщи-
ков медицинских услуг [27]. В Финляндии с 2017 г. 
проводится национальный опрос пациентов о здо-
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ровье и благополучии, включающий вопросы об их 
опыте взаимодействия с системой здравоохранения 
[28, 29].
Динамика уровня удовлетворенности медицинской 

помощью в соответствии с данными национальных 
мониторингов в разных странах

Опрос HCAHPS в США внедрен в практику с 
2006 г., за эти годы было проведено несколько ис-
следований, в которых изучались тренды показате-
лей HCAHPS. В большинстве из них выявлено, что 
показатель удовлетворенности может увеличивать-
ся при реализации определенных инициатив, на-
правленных на те или иные домены [30]. Например, 
E. Pérez и соавт. (2021) показали, что при внедрении 
модели коммуникации в отделении интенсивной те-
рапии, при которой в обходе врача медсестра берет 
на себя роль консультанта пациентов и родственни-
ков, наблюдается рост удовлетворенности по доме-
ну «Коммуникации» опросника HCAHPS в среднем 
на 4 процентных пункта (п. п.). При этом общий 
балл HCAHPS вырос незначимо (p>0,05) [31]. Ис-
следовательский коллектив A. K. Jha и соавт. (2008), 
по результатам анализа данных от 4032 больниц в 
США, сообщил, что более высокое соотношение 
числа среднего медицинского персонала и койко-
дней привело к повышению уровня удовлетворен-
ности пациентов (первый квартиль против четвер-
того квартиля: 63,5% против 70,2%; p<0,001), в то 
время как другие ключевые характеристики меди-
цинской организации существенно не повлияли на 
вышеназванный показатель [32]. Позднее A. Seiler и 
соавт. (2012) показали, что общая удовлетворен-
ность пациентов медицинской помощью, оказывае-
мой в амбулаторных и стационарных условиях, бы-
ла почти одинаковой, без различий между конкрет-
ными аспектами удовлетворенности, включая ком-
муникативные навыки и поведение врача (4,24 про-
тив 4,20 балла; p=0,04) [33].

Вторым важным тезисом в исследованиях тренда 
удовлетворенности по HCAHPS является то, что 
данный показатель в контексте долгосрочного изме-
рения остается на стабильном уровне. Так, в работе 
M. N. Elliot и соавт. (2015), в рамках которой про-
анализированы результаты опроса 4 822 960 взрос-
лых пациентов, выписанных с июля 2007 г. по июнь 
2008 г. или с июля 2010 г. по июнь 2011 г. из 3541 
больниц США, показано, что оценки HCAHPS уве-
личились всего на 2,8 п. п. с 2008 по 2011 г. [34]. Со-
гласно данным I. Papanicolas и соавт. (2017), в пери-
од с 2008 по 2014 г. средний балл по 3452 больницам 
увеличился на 6,1 п. п. (с 64,3 до 70,4%). При этом 
авторы показали, что динамика показателя не была 
связана с внедрением комплексной программы цен-
ностно-ориентированной оплаты медицинской по-
мощи, которая осуществлялась по всей стране в то 
время (p>0,05 при сравнении медицинских органи-
заций с внедренной и не внедренной программой) 
[35].

Также важным является факт, что базовый уро-
вень удовлетворенности по HCAHPS зависит от ря-

да демографических, социологических и инфра-
структурных параметров. Например, C. D. Donald-
son и соавт. (2022) показали, что, по сравнению с ан-
глоговорящими белыми пациентами неиспаноязыч-
ного происхождения, испаноговорящие латиноаме-
риканцы чаще сообщали о положительном опыте 
взаимодействия с медицинскими сестрами, врачами 
и больничной средой и о лучшем понимании ухода 
после выписки, а также в целом были более удовлет-
ворены оказываемой им медицинской помощью 
(p<0,03) [36—38].

Значения параметров, получаемых в США с по-
мощью другого опросника — CAHPS — также пока-
зывают стабильные результаты с течением времени 
с вариабельностью изменений по отдельным доме-
нам [39—42]. В работе L. S. Morales и соавт. (2001) 
проанализировано 28 354 анкеты и показано, что, в 
отличие от HCAHPS, базовые значения по опросу 
CAHPS не отличаются в этнических и демографиче-
ских группах (p>0,1) [43].

Исследования, проведенные в США с помощью 
опросника Press Ganey Survey, также показывают, 
что существующие различия показателя в этниче-
ских и половозрастных группах пациентов сохраня-
ются с течением времени и остаются примерно на 
одном и том же уровне [44].

Регулярный опрос Национальной службы здоро-
вья Великобритании (National Health Service, NHS), 
проведенный в 2021 г., показал, что большинство 
пациентов положительно оценивали общение с вра-
чами и медицинскими сестрами, чувствовали уве-
ренность, доверие и уважение к ним (73; 73 и 81% 
соответственно). Пациенты также сообщали о том, 
что чувствуют себя вовлеченными в процесс лече-
ния и беседы с врачами, а также ясно понимают от-
веты на заданные вопросы. При этом перечислен-
ные выше показатели несущественно снизились по 
сравнению с 2020 г. (75; 74 и 84% соответственно) 
[45]. В 2015 г. были опубликованы результаты оцен-
ки уровня удовлетворенности пациентов медицин-
ской помощью в Великобритании за 10 лет: на осно-
вании анализа 840 077 анкет показано, что наблюда-
лось статистически значимое (p<0,001) увеличение 
числа положительных ответов на 35 вопросов, зна-
чительное ухудшение ответов на 8 вопросов и от-
сутствие изменений на 7 вопросов стандартной ан-
кеты NHS [46].

В исследовании [47] в Канаде с участием 5795 ре-
спондентов — пациентов, госпитализированных по 
поводу ишемической болезни сердца, за 2014—
2020 гг.,— продемонстрировано, что женщины име-
ли более низкий процент положительных ответов 
на 26 вопросов анкеты, при этом общий средний 
уровень удовлетворенности был стабильным и не 
выходил за пределы 5% погрешности за 6 лет.

В работе [48] проанализированы анкеты 312 334 
пациентов в Австралии за 3-летний период (2011—
2014) и показано, что социально-демографические 
профили пациентов существенно влияли на их 
оценку удовлетворенности (p<0,05). Кроме того, 
значимым фактором базового уровня удовлетво-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-215-222
Здоровье и общество

219
ренности оказалось место проживания пациентов 
(штат/территория, район удаленного доступа; 
p<0,05). При этом существенных различий между 
показателями 2014 и 2011 гг. не отмечалось.

В исследовании [49] изучены данные 300 200 ан-
кет пациентов из 999 больниц. Выявлено, что паци-
енты из восточной части Германии, а также те, кто 
получал помощь в небольших медицинских органи-
зациях и государственных больницах, имели боль-
ший базовый уровень удовлетворенности. По дан-
ным ряда исследований, показатели удовлетворен-
ности по итогам опросов в Германии демонстриро-
вали устойчивый, но статистически незначимый 
рост на протяжении последних нескольких лет, что 
согласуется с соответствующими данными из США 
и Великобритании [21, 50, 51].

Ежегодный национальный опрос пациентов 
(National Hospital Patient Experience Survey) прово-
дится во Франции с 2005 г. Министерством здраво-
охранения Франции с помощью адаптированной 
версии HCAHPS [52]. С 2019 г. программа оценки 
уровня удовлетворенности претерпела изменения, в 
связи с чем оценка динамики показателя за несколь-
ко лет затруднена [53].

В Норвегии, Финляндии и Швеции на нацио-
нальном уровне публикуется широкий спектр агре-
гированных данных на государственных веб-сай-
тах, однако часть информации доступна только по-
сле регистрации с использованием идентификаци-
онного номера национального банка пользователя. 
Это означает, что посетители веб-сайта из-за рубежа 
не могут видеть информацию [54—57].

Норвежский институт общественного здравоох-
ранения с 2015 г. проводит ежегодный националь-
ный опрос об опыте и удовлетворенности пациен-
тов, при этом, по результатам анализа 2019 г., пока-
зано, что уровень удовлетворенности не изменился 
значимо по сравнению с 2015 г. по всем критериям, 
которые были сопоставимы в рамках измерения 
[58].

По итогам опроса 2021 г. в Швеции отмечено 
статистически незначимое увеличение удовлетво-
ренности медицинской помощи по сравнению с 
2016 г. по всем доменам. Так, зафиксировано увели-
чение удовлетворенности у пациентов, получавших 
специализированную медицинскую помощь, по та-
ким доменам, как общее впечатление (90,0% в 
2016 г. и 90,9% в 2021 г.), доступность (88,1 и 90,6% 
соответственно), информация и обучение (82,2 и 
85,6% соответственно), преемственность и коорди-
нация (85,4 и 88,9% соответственно), отношение 
персонала и уважение (89,3 и 91,0% соответствен-
но), вовлечение и участие в принятии решений (81,3 
и 89,4% соответственно), эмоциональная атмосфера 
(83,6 и 86,5% соответственно; p>0,05 при всех срав-
нениях) [27].

Полные отчеты об опросах в Финляндии имеют-
ся в открытом доступе на финском и английском 
языке, однако в настоящее время данных для оцен-
ки динамики показателей недостаточно: единствен-

ные результаты представлены за 2020 г.: 75,8% 
участников опроса отметили, что имели положи-
тельный опыт при взаимодействии с системой здра-
воохранения [59].

Обсуждение
Проведенный анализ литературы, посвященный 

национальным мониторингам уровня удовлетво-
ренности медицинской помощью, позволяет сде-
лать ряд важных выводов для дальнейшей работы в 
данном направлении в нашей стране.

Во-первых, измерение уровня удовлетворенно-
сти и опыта пациента во многих странах уже стало 
рутинной практикой и неотъемлемой частью оцен-
ки результативности отдельных медицинских орга-
низаций и систем здравоохранения в целом. Это от-
мечено во многих сходных обзорных работах, в 
частности, в исследовании [60].

Во-вторых, изначальный уровень удовлетворен-
ности медицинской помощью зависит от множества 
популяционных факторов: преобладающей расы, 
культуры и национальности населения, половоз-
растной структуры, социально-экономического по-
ложения, уровня доходов, преобладания городского 
или сельского населения. Понимание этих факторов 
важно при планировании мероприятий и программ, 
направленных на повышение уровня удовлетворен-
ности, а также построения рейтинга удовлетворен-
ности, в том числе по регионам одной страны.

В-третьих, динамика уровня удовлетворенности 
в большинстве стран демонстрирует устойчивый, но 
медленный и статистически незначимый рост пока-
зателей, при этом рост не одинаков для различных 
доменов удовлетворенности (доступность, взаимо-
действие с персоналом и другие). Это может свиде-
тельствовать о том, что повышение уровня удовлет-
воренности было достигнуто за счет реализации 
конкретных мероприятий по определенному доме-
ну на уровне медицинских организаций. Однако 
данные изменения позволяют лишь поддерживать 
общий уровень удовлетворенности пациентов ме-
дицинской помощью и обеспечивают его незначи-
тельный рост.

Заключение
Выявленные в настоящем обзоре факторы долж-

ны быть приняты во внимание как на федеральном 
уровне для формирования корректных выводов по 
результатам проведения национального опроса на-
селения в соответствии с Приказом Минздрава Рос-
сии № 495, так и на региональном уровне для разра-
ботки соответствующих мер.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Фармацевтическая грамотность — необходимый элемент обеспечения качества жизни человека, и ее фор-
мирование необходимо начинать с раннего возраста. В представленной публикации показано, что ключевым 
направлением развития грамотности в вопросах здоровья выступает фармацевтическое просвещение с 
привлечением фармацевтических работников. Авторы обосновывают необходимость развития фармацев-
тической грамотности у детей посредством подключения к процессу фармацевтического просвещения педа-
гогических работников и родителей / законных представителей ребенка. В публикации приведен анализ нор-
мативных правовых документов, регламентирующих стратегические направления государственной и меж-
дународной политики в сфере охраны здоровья и прав несовершеннолетних граждан / детей, регламентирую-
щих организацию фармацевтической и образовательной деятельности и требования к фармацевтическим 
и педагогическим работникам в рамках осуществления их профессиональной роли. Авторами обнаружены 
проблемные зоны в организации фармацевтического консультирования несовершеннолетних граждан и под-
тверждена необходимость повышения профессиональной компетентности фармацевтических и педагогиче-
ских работников в части организации фармацевтического просвещения детей дошкольного и школьного воз-
раста. Результаты социологического исследования несовершеннолетних граждан и их родителей показали 
недостаточный уровень фармацевтической грамотности респондентов. На основе проведенного исследова-
ния авторами сформирована структурная модель взаимодействия участников фармацевтического просве-
щения детей (фармацевтические работники — родители — педагогические работники) и обоснованы ком-
муникативные связи на этапе передачи фармацевтических знаний несовершеннолетней личности. Основ-
ным результатом данной работы выступает сформированная авторами структурно-функциональная мо-
дель организации фармацевтического просвещения детей, в рамках которой реализован междисциплинарный 
подход к формированию фармацевтических знаний у детей дошкольного и школьного возраста, определены 
этапы взаимодействия участников и профессиональные задачи фармацевтических и педагогических специа-
листов в процессе обучения детей навыкам фармацевтической безопасности.
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The pharmaceutical literacy is a necessary element of ensuring quality of human life that is to be formed at early age. The 
article demonstrates that key direction of development of health literacy is pharmaceutical education involving pharma-
ceutical workers. The necessity of development of pharmaceutical literacy in children through involvement into process of 
pharmaceutical education pedagogues and parents/legal representatives of child. The article presents analysis of norma-
tive legal documents regulating strategic directions of state and international policy in the field of protection of health and 
rights of minor citizen/children that regulate organization of pharmaceutical and educational activities and requirements 
to pharmaceutical and pedagogical workers within the framework of their professional role. The problematic zones in or-
ganization of pharmaceutical counseling of minors citizen were discovered. The necessity to improve professional compe-
tence of pharmaceutical and pedagogical workers in organization of pharmaceutical education of children of preschool 
and school age is established. The results of sociological survey of minor citizen and their parents demonstrated inade-
quate level of pharmaceutical literacy of respondents. On the basis of research results structural model of interaction of 
participants of pharmaceutical education of children (pharmaceutical workers — parents — pedagogues). The communi-
cation relations at the stage of transferring pharmaceutical knowledge to minor personality were revealed. The main re-
sult of the study is original structural functional model of organization of pharmaceutical education of children imple-
menting interdisciplinary approach in forming pharmaceutical knowledge in children of preschool and school age. The 
stages of interaction of participants and professional tasks of pharmaceutical and pedagogical specialists in process of 
teaching children skills of pharmaceutical safety are determined.
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Введение
Одним из важнейших показателей социально-

культурного развития населения является уровень 
функциональной грамотности. Согласно определе-
нию, предложенному основателем отечественной 
психолингвистической школы А. А. Леонтьевым, 
«функциональная грамотность (ФГ) — это способ-
ность человека использовать приобретаемые в тече-
ние жизни знания для решения широкого диапазо-
на жизненных задач в различных сферах человече-
ской деятельности, общения и социальных отноше-
ний» [1].

Согласно существующему мнению, «функцио-
нально грамотный человек должен иметь не только 
определенный круг академических знаний, но и на-
выки их применения для поиска решений в различ-
ных жизненных ситуациях, общественных и соци-
альных отношениях. ФГ реализуется в готовности 
человека добывать, оценивать и применять необхо-
димые знания в разных условиях в течение всей 
жизни» [2]. Используя полученные знания и приоб-
ретенные навыки для преодоления повседневных 
проблем, функционально грамотный человек спосо-
бен адекватно оценивать предлагаемую ситуацию, 
адаптироваться к изменяющимся условиям и при-
нимать обоснованные решения в различных сферах 
человеческой жизни. Очевидно, что рост ФГ спо-
собствует повышению эффективности использова-
ния человеческих ресурсов на благо развития кон-
кретной личности и общества в целом, поскольку 
развитие ФГ выступает детерминантой повышения 
качества жизни человека и формирования предпо-
сылок для создания цивилизованного общества. За-
кономерно, что развитие функциональных компе-
тенций населения является неотъемлемой частью 
государственной политики и реализуется посред-
ством различных государственных программ. Так, в 
настоящее время в России уделяется значительное 
внимание повышению финансовых знаний населе-
ния, развитию компьютерных и информационных 
компетенций, формированию правовой, психологи-
ческой и других видов грамотности. Развитие пере-
численных компетенций направлено на формирова-
ние современной личности, способной к активной 
плодотворной коммуникации в социуме и решению 
задач повседневной жизни. Весомым компонентом 
функциональных компетенций является релевант-
ный уровень санитарной грамотности личности, по-
зволяющий результативно удовлетворять личные 

запросы, связанные с обеспечением качества жизни 
человека в отношении здоровья.

Поддержание здоровья в большинстве случаев 
достигается посредством ведения здорового образа 
жизни, однако значимый аспект здоровьесбереже-
ния ассоциирован с использованием лекарственных 
препаратов (ЛП) и других товаров аптечного ассор-
тимента (ТАА). Учитывая, что формирование ФГ 
имеет приоритет в воспитании адекватной адаптив-
ности личности для решения различных жизненных 
задач, развитие фармацевтических компетенций 
можно рассматривать как процесс, направленный 
на повышение ФГ потенциальных потребителей ЛП 
и других ТАА с целью предупреждения рисков для 
здоровья пациента/покупателя при их применении.

Согласно принятому определению, ЛП использу-
ется «для профилактики, диагностики, лечения за-
болевания, реабилитации…»   1, в том числе в рамках 
ответственного самолечения. Вместе с тем ЛП необ-
ходимо рассматривать не только как социально зна-
чимый компонент, применяемый для сохранения 
здоровья, но и как потенциальный источник опас-
ности для здоровья человека. Данный аргумент по-
ложен в основу формирования первоначальной ги-
потезы исследования, которая состоит в необходи-
мости целенаправленного просвещения населения 
для профилактики негативных исходов использова-
ния ЛП, сопряженных с недостаточным уровнем 
фармацевтических знаний в обществе.

В результате анализа доступных исследований 
обнаружено, что большинство нарушений правил 
использования ЛП зачастую приводит к нежела-
тельным реакциям и серьезным отравлениям граж-
дан и ассоциируются с недостаточным уровнем ФГ 
общества [3—6]. Особую настороженность вызыва-
ют проблемы, связанные с обеспечением фармацев-
тической безопасности в детской среде, так как, со-
гласно исследованию [7], на долю детских обраще-
ний в аптечную организацию (АО) приходится око-
ло 6% общего числа покупателей, что создает пред-
посылки для развития фармацевтических рисков в 
отношении несовершеннолетних граждан в случаях 
неграмотного использования ЛП. Следует отметить, 
что нормативными правовыми документами не 
установлены ограничения на реализацию ЛП де-
тям   2,    3,    4,    5,    6. Вопросы возрастной дифференциации 
детей в части отпуска ТАА рассмотрены нами ранее 

1 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств».
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и не являются предметом настоящего исследования 
[8]. В то же время анализ сведений токсикологиче-
ских центров иллюстрирует, что до 20% всех токси-
кологических поражений в детском возрасте прихо-
дится на отравления ЛП, что подтверждает необхо-
димость формирования навыков фармацевтической 
безопасности в детской среде [3, 5, 9].

Очевидно, что воспитание активной жизненной 
позиции по отношению к здоровью следует начи-
нать с детского возраста путем объединения усилий 
взрослых, которые окружают ребенка с ранних лет. 
В большинстве стран, в том числе в Российской Фе-
дерации, ребенком «признается лицо, не достигшее 
возраста восемнадцати лет (совершеннолетия)»   7,    8,    9, 
данная категория населения будет выступать основ-
ным объектом дальнейшей дискуссии.

Ввиду физической и умственной незрелости ре-
бенок нуждается в специальной «заботе и правовой 
защите». Согласно установленным нормам, родите-
ли «обязаны воспитывать и заботиться о здоровье и 
развитии своих детей», в том числе путем формиро-
вания первоначальных знаний о здоровье и навы-
ков безопасного поведения. В семье формируется 
базовое мировоззрение личности, включая отноше-
ние к собственному здоровью, и закладываются 
ключевые детерминанты, формирующие мышление 
и образ жизни человека на долгие годы. С поступле-
нием ребенка в общеобразовательные учреждения к 
процессу развития личности подключаются педаго-
гические работники (ПР), формирующие основы 
безопасного поведения в обществе в рамках органи-
зованной образовательно-воспитательной деятель-
ности. Таким образом, развитие фармацевтической 
безопасности в детской среде — это моральная и 
профессиональная задача ответственных специаль-
но подготовленных взрослых, имеющих целью фор-
мирование зрелой личности.

Ключевым направлением развития ФГ выступает 
фармацевтическое просвещение населения с при-
влечением независимых специалистов сферы здра-
воохранения. Важным принципом формирования 
ФГ у детей является фокусировка на возрастных 
(физиологических и социально-психологических) 
особенностях развития личности, что подразумева-
ет подключение ПР и родителей как официальных 
законных представителей детей. Таким образом, для 
достижения положительных результатов в области 

фармацевтического просвещения детей дошкольно-
го и школьного возраста необходимо использовать 
комплексный, междисциплинарный подход, в осно-
ве которого создание единого воспитательно-обра-
зовательного пространства «фармацевтический ра-
ботник — педагогический работник — родители — 
дети» (ФПРД).

Материалы и методы
Исследование носит научно-аналитический ха-

рактер, в его ходе использованы контент-анализ, 
методы системного, структурного, логического ана-
лиза, метод обобщения.

При проведении исследования источниками ин-
формации служили нормативные правовые доку-
менты, регламентирующие основные направления 
государственной политики в сфере охраны здоро-
вья и прав детей, организацию фармацевтической и 
педагогической деятельности, научные материалы 
по теме исследования, статистические данные Рос-
стата (с целью анализа нежелательных реакций и 
отравлений ЛП), результаты собственных исследо-
ваний (с целью изучения существующей ситуации 
относительно посещаемости детьми АО, оценки 
уровня санитарной грамотности всех участников 
воспитательно-образовательного пространства 
ФПРД).

Результаты исследования
Результаты анализа российских [10] и междуна-

родных [11—15] требований к организации фарма-
цевтической помощи (ФП) выявили приоритетное 
направление просвещения населения (всех возраст-
ных групп) по вопросам рационального использо-
вания и правильного хранения ЛП в домашних ус-
ловиях. В документах, регламентирующих трудо-
вые функции фармацевтических работников (ФР)   10, 

   11,    12,    13, предписано «предоставление фармацевтиче-
ского консультирования населению по способу при-

2 Гражданский кодекс Российской Федерации (часть первая) от 
30.11.1994 № 51-ФЗ, ст. 21, 27, 28.

3 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств».

4 Постановление Правительства РФ от 31.12.2020 № 2463 «Об 
утверждении Правил продажи товаров по договору розничной 
купли-продажи, перечня товаров длительного пользования, на ко-
торые не распространяется требование потребителя о безвозмезд-
ном предоставлении ему товара, обладающего этими же основны-
ми потребительскими свойствами, на период ремонта или замены 
такого товара, и перечня непродовольственных товаров надлежа-
щего качества, не подлежащих обмену, а также о внесении измене-
ний в некоторые акты Правительства Российской Федерации».

5 Приказ Минздрава России от 31.08.2016 № 647н «Об утвержде-
нии Правил надлежащей аптечной практики лекарственных препа-
ратов для медицинского применения».

6 Приказ Минздрава России от 24.11.2021 № 1093н «Об утверж-
дении правил отпуска лекарственных препаратов для медицинско-
го применения аптечными организациями, индивидуальными 
предпринимателями, имеющими лицензию на осуществление фар-
мацевтической деятельности, медицинскими организациями, име-
ющими лицензию на осуществление фармацевтической деятельно-
сти, и их обособленными подразделениями (амбулаториями, 
фельдшерскими и фельдшерско-акушерскими пунктами, центрами 
(отделениями) общей врачебной (семейной) практики), располо-
женными в сельских поселениях, в которых отсутствуют аптечные 
организации, а также правил отпуска наркотических средств и пси-
хотропных веществ, зарегистрированных в качестве лекарственных 
препаратов для медицинского применения, лекарственных препа-
ратов для медицинского применения, содержащих наркотические 
средства и психотропные вещества, в том числе порядка отпуска 
аптечными организациями иммунобиологических лекарственных 
препаратов».

7 Конвенция о правах ребенка (одобрена Генеральной Ассамбле-
ей ООН 20.11.1989).

8 Федеральный закон от 29.12.1995 № 223-ФЗ «Семейный кодекс 
Российской Федерации».

9 Федеральный закон от 24.07.1998 № 124-ФЗ «Об основных га-
рантиях прав ребенка в Российской Федерации».

10 Приказ Минздрава России от 13.02.2013 № 66 «Об утверждении 
Стратегии лекарственного обеспечения населения Российской Фе-
дерации на период до 2025 года и плана ее реализации».
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менения ЛП и других ТАА, противопоказаниям, по-
бочным действиям, взаимодействию с пищей и дру-
гими группами ЛП».

Рис. 1. Структурная модель взаимодействия участников переда-
чи фармацевтических знаний несовершеннолетней личности.

В российских регламентирующих документах в 
сфере образования акцентируется внимание на не-
обходимости «содействия формированию у обучаю-
щихся убежденности в необходимости выбора здо-
рового образа жизни» и «формированию представ-
лений о современных угрозах для жизни и здоровья 
людей»   14 в рамках образовательного процесса путем 
вовлечения в этот процесс работников здравоохра-
нения и участников образовательного процесса   15: 
ПР, обучающихся, родителей.

В документах, регламентирующих трудовые 
функции ПР   16, предписана необходимость «форми-
рования у обучающихся культуры здорового и безо-
пасного образа жизни». В Семейном кодексе   17 обо-
значена обязанность родителей «воспитывать и за-
ботиться о здоровье и развитии своих детей», вклю-
чая формирование знаний и навыков, способствую-
щих здоровьесбережению ребенка.

Таким образом, объединение профессиональ-
ных задач ФР и ПР в части просветительской дея-
тельности по фармацевтическим вопросам предпо-
лагает необходимость пропаганды основ фармацев-
тической безопасности для предупреждения воз-
никновения рисков угрозы здоровью ребенка при 
неграмотном использовании ЛП. В то же время за-
дача фармацевтического просвещения несовершен-

нолетних граждан находит поддержку в семейных 
нормах и правилах, закрепленных на государствен-
ном уровне. Безусловно, влияние всех участников 
процесса происходит поступательно на протяжении 
взросления личности.

Идея последовательного вовлечения участников 
фармацевтического просвещения ребенка реализо-
вана нами при построении структурной модели вза-
имодействия участников передачи фармацевтиче-
ских знаний несовершеннолетней личности. Для 
визуализации процесса коллаборации членов ко-
манды по организации фармацевтического просве-
щения несовершеннолетнего гражданина мы ис-
пользовали диаграмму Эйлера (рис. 1).

Так, на первом уровне взаимодействия ребенок 
получает информацию только от родителей, затем 
подключается ПР и завершает круг взаимодействия 
ФР как носитель специальных фармацевтических 
знаний. Модель отражает основную сущность орга-
низации процесса передачи фармацевтических зна-
ний ребенку, генезис которой кроется в системно-
упорядоченном взаимодействии всех участников 
модели для формирования фармацевтических зна-
ний, адаптированных для ребенка.

Для эффективного взаимодействия следует вы-
строить поступательное взаимодействие в системе 
«ребенок — родитель — педагог — фармацевт». В 
данном процессе родитель обучает только ребенка, 
педагог обучает ребенка и родителя, но фармацевт 
формирует фармацевтические знания у всех участ-
ников: ребенка, родителя, педагога. Учитывая, что 
интерпретация фармацевтической информации 
требует наличия специальных знаний, развитие ФГ 
взрослых, влияющих на образованность ребенка в 
вопросах фармацевтической безопасности, имеет 
принципиальное значение для качества фармацев-
тических знаний, полученных ребенком от родите-
лей и педагогов на ранних этапах развития.

Общение с детьми имеет определенные особен-
ности, обусловленные возрастными характеристи-
ками данной категории населения [16, 17]. Законо-
мерно предположить, что формирование довери-
тельного общения в среде «фармацевт — ребенок» 
может иметь определенные сложности, поскольку 
ФР не владеет педагогическими знаниями и навыка-
ми, необходимыми для построения эффективной 
коммуникации с формирующейся личностью. Вы-
двинутая гипотеза подтверждается результатами из-
учения реальной фармацевтической практики.

Социологический опрос ФР показал, что специа-
листы регулярно сталкиваются с необходимостью 
оказания ФП несовершеннолетним гражданам, 
включая консультации по использованию ЛП. В 
процессе исследования установлен ряд специфиче-
ских особенностей, затрудняющих оказание ФП не-
совершеннолетним посетителям АО. По мнению 
ФР, наиболее значимая проблема фармацевтическо-
го консультирования несовершеннолетних граждан 
заключается в необходимости преодоления комму-
никативно-ситуативных барьеров, связанных с не-
достаточностью знаний психологических особенно-

11 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 
09.03.2016 № 91н «Об утверждении профессионального стандарта 
«Провизор».

12 Приказ Минздрава России от 31.08.2016 № 647н «Об утвержде-
нии правил аптечной практики лекарственных препаратов для ме-
дицинского применения».

13 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации от 31.05.2021 № 349н «Об утверждении профессиональ-
ного стандарта „Фармацевт“».

14 Приказ Министерства просвещения РФ от 31.05.2021 № 287 
«Об утверждении федерального государственного образовательно-
го стандарта основного общего образования».

15 Федеральный закон от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в 
Российской Федерации».

16 Приказ Минтруда России от 18.10.2013 № 544н «Об утвержде-
нии профессионального стандарта „Педагог (педагогическая дея-
тельность в сфере дошкольного, начального общего, основного об-
щего, среднего общего образования) (воспитатель, учитель)“».

17 Федеральный закон от 29.12.1995 № 223-ФЗ «Семейный кодекс 
Российской Федерации».
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стей детей. Большинство (72%) респондентов отме-
тили необходимость получения дополнительных 
знаний и навыков для улучшения качества комму-
никации с детьми при оказании им фармацевтиче-
ских услуг.

Изучение существующей ситуации через призму 
ПР и близких людей ребенка, наблюдающих разви-
тие и обеспечивающих базовую безопасность несо-
вершеннолетней личности, подтверждает актуаль-
ность недостаточности фармацевтических знаний у 
детей и их окружения.

Опрос ПР на предмет актуальности фармацевти-
ческого просвещения детей показал, что большин-
ство (93%) респондентов считают необходимым 
формирование навыков фармацевтической безопас-
ности у детей с дошкольного возраста. Изучение по-
казало, что 10% респондентов наблюдали случаи от-
равлений ЛП у детей в процессе собственной про-
фессиональной жизни. Вместе с тем только 43% 
опрошенных педагогов обсуждают с детьми и их ро-
дителями вопросы безопасного обращения с ЛП во 
время проведения обучающих занятий или собра-
ний. Кроме того, выбор тем для фармацевтического 
просвещения ограничен ввиду специфичности фар-
мацевтической информации, что требует повыше-
ния профессионального уровня подготовки ПР по 
фармацевтическим вопросам с позиции грамотного 
проведения образовательных мероприятий для де-
тей и их родителей.

Результаты опросов законных представителей / 
родителей выявили недостаточный уровень ФГ 
взрослых. В ходе анализа установлено, что боль-
шинство (83%) родителей инициируют общение со 
своими детьми на предмет предупреждения рисков 
для здоровья при обращении с опасными предмета-
ми, однако с правилами фармацевтической (лекар-
ственной) безопасности знакомят лишь 12% опро-
шенных. Настоящая ситуация связана как со специ-
фичностью фармацевтических знаний, так и с недо-
статочным уровнем педагогических навыков для 
формирования мотивации у детей приобретения 
знаний и навыков по фармацевтической безопасно-
сти. Вместе с тем исследование показало, что 63% 
респондентов считают допустимым обращение ре-
бенка старше 7 лет в АО по письменной и/или уст-
ной просьбе родителей с целью приобретения ЛП/
ТАА для нужд семьи, но не всегда оценивают это с 
позиции безопасности для ребенка.

По результатам анализа установлено, что с уве-
личением возраста ребенка возрастает вероятность 
самостоятельного применения ЛП. Очевидно, что 
дети 5—10 лет в случае недомогания практически 
всегда обращаются к родителям или ПР, но поведе-
ние более взрослых детей ассоциируется с проявле-
нием самостоятельности. Отмечено, что в подрост-
ковом и юношеском возрасте около 1/3 опрошенных 
принимают самостоятельные решения относитель-
но использования ЛП. Основными источниками 
фармацевтической информации для детей являются 
советы из сети Интернет, что подтверждает необхо-
димость наличия элементарных фармацевтических 

знаний у этой категории граждан с целью критиче-
ской оценки полученной информации. Изучение 
потребительского поведения детей (15—17 лет) в 
отношении применения фармацевтической инфор-
мации, представленной в инструкции по медицин-
скому применению ЛП, показало, что 41% опрошен-
ных не имеют адекватной настороженности к со-
блюдению правил использования и хранения ЛП, 
что выражается в нарушении схемы приема, дози-
ровки ЛП и организации хранения ЛП в домашних 
условиях. Установлено, что несовершеннолетние 
граждане (73%) заинтересованы в получении досто-
верной информации по вопросам фармацевтиче-
ской безопасности.

Обсуждение
На основе обобщения изученного теоретическо-

го материала и результатов собственных исследова-
ний нами обоснована целесообразность междисци-
плинарного подхода к фармацевтическому просве-
щению детей дошкольного и школьного возраста с 
позиций снижения фармацевтических рисков для 
здоровья ребенка.

Установлено, что санитарное просвещение детей, 
в том числе фармацевтическое,— это многофункци-
ональная задача, находящаяся на стыке нескольких 
дисциплин — фармации, педагогики и социальной 
гигиены,— для решения которой следует привле-
кать работников системы здравоохранения, педаго-
гов и родителей / законных представителей несо-
вершеннолетних граждан. Очевидно, что в центре 
решения данной задачи находится собственно здо-
ровье ребенка.

Вышесказанное предполагает необходимость 
развития эффективных технологий повышения ФГ 
несовершеннолетних граждан с учетом современ-
ных возможностей развития общества, достижение 
которых возможно посредством реализации новых 
профессиональных ролей отдельных специалистов 
и общества в целом. Междисциплинарный подход 
строится на основе консолидированной работы об-
щественных институтов, отдельных граждан и 
специалистов различных отраслей. Согласно поня-
тию, предложенному профессором философии 
И. Т. Касавиным, «междисциплинарное (не предпо-
лагающее при этом жестких границ каждой вовле-
ченной дисциплины) взаимодействие есть есте-
ственное состояние науки, предельным случаем ко-
торого являются относительно строгие дисципли-
нарные структуры, границы которых задаются не 
столько системами знания, сколько институцио-
нальными формами» [18]. Современная наука выде-
ляет три класса институциональных форм междис-
циплинарного взаимодействия: соцелевые, общеце-
левые и «смешанные», в основе дифференциации 
которых лежит принцип соотношения целей дея-
тельности взаимодействующих субъектов [19]. Без-
условно, основным прикладным предметом прин-
ципов междисциплинарности на основе создания 
институциональных форм взаимодействия приня-
то считать сферу экономики и социально-экономи-
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ческие проблемы [20—22], но в настоящем исследо-
вании мы будем рассматривать апробацию данного 
подхода на благо здоровья, поскольку находим эту 
методологию универсальной для решения смежных 
задач, возникающих на стыке различных дисци-
плин.

В нашем случае целесообразно говорить об об-
щецелевых институциональных формах взаимодей-
ствия, под которыми следует понимать все виды [23]
и формы [24] коммуникации ребенка с профессио-
нально подготовленными взрослыми людьми для ре-
шения задач фармацевтического просвещения несо-
вершеннолетней личности.

При разработке проблемы мы используем дефи-
ницию «фармацевтическое просвещение», под кото-
рой понимаем предоставление несовершеннолет-
ним гражданам любых познавательных возможно-
стей с учетом их возрастных (физиологических и 
психологических) особенностей для выработки пра-
вил поведения, привычек и принятия обоснован-
ных решений при обращении ЛП и других ТАА, в 
том числе в рамках самолечения.

Рис. 2. Структурно-функциональная модель реализации междисциплинарного подхода к фармацевтическому 
просвещению детей дошкольного и школьного возраста.

Повышение ФГ детей происходит путем междис-
циплинарного взаимодействия фармацевтических и 
педагогических специалистов при участии закон-
ных представителей детей (родителей), направлен-
ного на содействие в получении достоверных фар-
мацевтических знаний, понимании фармацевтиче-
ской информации и соблюдении правил безопасно-
го использования ЛП / других ТАА. Концепция 
междисциплинарного взаимодействия при органи-

зации фармацевтического просвещения отражена в 
структурно-функциональной модели реализации 
этого процесса, где объектом дискуссии являются 
дети дошкольного и школьного возраста (рис. 2).

Как видно из рис. 2, определены роль и функции 
каждого участника воспитательно-образовательно-
го процесса формирования навыков фармацевтиче-
ской безопасности. С целью фармацевтического 
просвещения детей ФР осуществляет информаци-
онно-просветительную деятельность не только в 
АО, но и на площадках других организаций, разра-
батывая тематическое содержание образователь-
ных мероприятий для всех участников системы, 
создает мотивационную здоровьесберегающую сре-
ду, оказывает фармацевтическую помощь, включая 
фармацевтическое просвещение, несовершеннолет-
ним посетителям с учетом возрастных особенностей 
детей.

Учитывая, что образование детей — процесс спе-
цифический, требующий особых знаний и навыков, 
фармацевтическое просвещение детей целесообраз-
но осуществлять с участием ПР на всех этапах обра-
зовательного процесса. Участие ПР включает орга-
низацию образовательной работы с детьми и их ро-
дителями / законными представителями, с учетом 
возрастных особенностей детей посредством инте-
грации различных видов детской деятельности и 
мер профилактики утомления на основе примене-
ния различных педагогических и здоровьесберегаю-
щих технологий учебно-воспитательного процесса.
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Разработку методологии организации фармацев-
тического просвещения детей с учетом возрастных 
(психологических) особенностей целесообразно 
осуществлять посредством применения специаль-
ных коммуникативных технологий, подразумеваю-
щих активный обмен профессиональным мнением 
фармацевтов и педагогов для поиска оптимальных 
подходов к организации и формированию содержа-
тельного фармацевтического компонента образова-
тельного процесса детей. В связи с этим нами пред-
ложена оптимальная форма профессионального 
взаимодействия, которую мы назвали междисци-
плинарный практикум «Два специалиста». Общение 
происходит в формате круглого стола, где специали-
сты фармацевтического и педагогического профиля 
имеют возможность обмениваться специфическими 
знаниями, формировать единый подход к повыше-
нию ФГ детей с позиций информационного напол-
нения образовательных материалов (ФР) и выбора 
образовательных технологий для достижения мак-
симальной эффективности обучения (ПР).

По мнению ПР, формирование мотивации для 
развития ФГ целесообразно осуществлять посред-
ством использования различных форм, средств и 
методов. Так, в результате коллаборации педагогов 
и фармацевтов нами для каждого возрастного пери-
ода разработаны основные модули образовательных 
мероприятий, их информационное содержание, 
сформирован дидактический материал по рассма-
триваемой тематике (плакаты, иллюстрированные 
брошюры, буклеты), где кратко и схематично изло-
жены основные правила фармацевтической без-
опасности с учетом потребностей и интересов дет-
ской аудитории.

Семья как основной институт социального вос-
питания играет весомую роль в формировании ос-
нов безопасного поведения личности. Данное об-
стоятельство обусловливает необходимость вовле-
чения родителей в образовательный процесс детей 
по вопросам фармацевтического просвещения с по-
зиций связующего звена коммуникативного взаи-
модействия ребенка посредством различных инсти-
туциональных форм общения с ним. С целью обес-
печения преемственности в познании правил фар-
мацевтической безопасности в детской среде необ-
ходимо формировать активную вовлеченность ро-
дителей в развитие коммуникации с фармацевтиче-
скими и педагогическими специалистами. Систем-
ный подход будет способствовать повышению ФГ 
заинтересованных взрослых и формированию прак-
тических навыков в обучении детей правилам фар-
мацевтической (лекарственной) безопасности вне 
образовательного учреждения.

Заключение
Формирование фармацевтической безопасности 

выступает как элемент ФГ, обеспечивающей базо-
вую безопасность личности. Поиск оптимальных 
решений для развития ФГ с раннего возраста — зна-
чимый позитивный предиктор профилактики фар-
мацевтических рисков на протяжении всей жизни 

человека. В связи с этим практика междисципли-
нарного взаимодействия специалистов смежных от-
раслей с вовлечением значимых для ребенка взрос-
лых (родителей, законных представителей) с целью 
развития ФГ несовершеннолетней личности — важ-
ный шаг в деле охраны здоровья детей и сохранения 
здоровья населения страны в долгосрочной пер-
спективе.
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В настоящей статье предприняты попытки оценить, какие факторы могли внести существенные измене-
ния в величину и структуру социальной стоимости наркопотребления в регионе, на основе анализа процес-
сов, произошедших в государственной негосударственной сферах, при сохранившихся основных принципах 
оценки. Цель — проведение анализа основных причин динамики величины социальной стоимости наркопо-
требления при проведении повторной оценки.
Проведена повторная оценка величины социальной стоимости наркопотребления в Самарской области в 
2017—2020 гг. (первая оценка — 2007—2010 гг.). На основе полученных результатов дан анализ основных при-
чин роста ее величины.
Вследствие финансовых и структурных изменений в государственных и негосударственных сферах в регионе 
произошел рост величины социальной стоимости наркопотребления с 18,0 млрд руб. до 25,4 млрд руб. в год. 
При этом доля этой стоимости в величине валового регионального продукта снизилась с 2,9 до 1,6%. В боль-
шей степени в общей структуре расходов изменилась доля социальных последствий наркомании (рост с 17,8 
до 26,1%) и расходов потребителей наркотиков (снижение с 69,7 до 62,3%).
Рост абсолютных значений финансовых расходов региона на проблемы, связанные с наркопотреблением, обу-
словленный произошедшими в обществе финансовыми и структурными изменениями, сопровождается сни-
жением доли социальной стоимости наркопотребления в величине валового регионального продукта. Основ-
ной причиной динамики ее является существенный рост валового регионального продукта.
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THE ANALYSIS OF MAIN CAUSES OF INCREASING OF COST OF SOCIAL AFTERMATH OF DRUG 
ADDICTION IN THE REGION ACCORDING TO RESULTS OF REPEATED EVALUATION
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The article presents an attempt to evaluate what factors could contribute into significant changes of both amount and 
structure of social cost of drug consumption in the region. The analysis, based on preserved basic principles of assessment, 
was applied to processes that occurred in both state and non-state spheres. The purpose of the study was to analyze main 
causes of dynamics of social cost of drug consumption during re-assessment. Materials and methods. The social cost of 
drug consumption in the Samara Oblast was re-assessed in 2017–2020 (first assessment was implemented in 2007–
2010). The main causes of increasing of social cost of drug consumption were analyzed on the basis of the study results. 
Results. In Samara Oblast, due to financial and structural changes in state and non-state spheres, occurred increasing of 
social cost of drug consumption from 18.0 billion to 25.4 billion rubles per year. At that, percentage of social cost of drug 
consumption in the gross domestic product decreased from 2.9% to 1.6%. In general structure of expenses greatest chang-
es affected percentage of social aftermath of drug addiction (increase from 17.8% to 26.1%) and expenses of drug con-
sumers (decrease from 69.7% to 62.3%).
Conclusions. The increase of absolute values of financial expenditures of the Oblast related to drug consumption condi-
tioned by financial and structural changes in society, is accompanied by decreasing of percentage of ocial cost of drug con-
sumption in value of gross domestic product. The main cause of its dynamics is significant increasing of gross regional 
product.
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Введение
Стоимость социальных последствий потребле-

ния наркотиков широко изучается во многих стра-
нах. При этом оценки величины подобных послед-
ствий носят, как правило, моментный   1 характер. 
При этом в обзорах авторы проводят сравнение ре-
зультатов оценок на различных территориях (реги-
оны страны, государства) [1, 2]. Достаточно редко 
встречаются примеры проведения повторной оцен-
ки величины социальной стоимости наркомании 
(ССН) на одной и той же территории с использова-
нием ранее использованных подходов [3]. В этом 
плане Россия либо ее регион, как полигон повтор-
ной оценки, интересны, поскольку являются дина-
мичной с точки зрения происходящих в модели: 
«наркопотребление—наркополитика» изменений в 
достаточно короткие временные отрезки террито-
рией.

В 2012 г. в Самарской области была проведена 
оценка величины и структуры ССН в период с 2007 
по 2010 г. В соответствии с данной оценкой доля 
финансового бремени общества от потребления 
наркотиков в регионе составляла в среднем 2,9% ва-
лового регионального продукта (ВРП). В абсолют-
ных величинах размер социальной стоимости со-
ставлял в среднем 18,0 млрд руб. [4].

Целью настоящего исследования стало проведе-
ние анализа основных причин изменения величины 
ССН в регионе при проведении повторной оценки.

Материалы и методы
Исследование является описательным. Исполь-

зованы статистический и аналитический методы. 
Расчет величины ССН в Самарской области в 
2017—2020 гг. произведен с использованием подхо-
дов, которые применялись для проведения оценки в 
период 2007—2010 гг. [4]. Для сравнения получен-
ных результатов использовали средние значения 
расходов (M), рассчитанные в двух временных диа-
пазонах: 2007—2010 гг. (оценка 1) и 2017—2020 гг. 
(оценка 2).

Результаты исследования
Причины изменения величины ССН (в абсолют-

ных и относительных величинах) могут быть раз-
личными.

Все предпосылки к изменению величины ССН 
условно можно разделить на финансовые и струк-
турные (не финансовые). Финансовые изменения, 
влияющие на величину ССН, могут быть обусловле-
ны изменением финансирования каких-либо струк-
тур (чаще в государственной сфере) или принципов 
оплаты услуг и ростом финансовых расходов на 
приобретение наркотиков и прекурсоров, который 
может быть следствием изменения их доступности.

Значительно больший интерес представляет ана-
лиз не сугубо экономических факторов, связанных в 
первую очередь с инфляционными процессами, а 
иных причин, в основе которых могут лежать как 
изменения в числе различных индикаторов, от ко-
торых зависит формирование расходов (общее чис-
ло наркопотребителей; число больных, прошедших 
курс лечения и реабилитации от наркомании; число 
преступлений в сфере незаконного оборота нарко-
тиков — НОН; число лиц, отбывающих наказание 
за преступления в сфере НОН; другие показатели), 
так и изменения структур государственных органов, 
связанных с НОН, приводящих к изменениям фи-
нансовых потоков и в итоге к изменению величины 
ССН.

Структурные изменения, лежащие в основе ди-
намики величины ССН, также могут быть разделе-
ны по уровням на федеральные (изменение самих 
государственных структур, их ликвидация или пре-
образование, изменения законодательства) и регио-
нальные или муниципальные (изменения целого 
ряда индикаторов: числа потребителей наркотиков, 
структуры потребляемых наркотиков, числа отбы-
вающих наказание в системе Федеральной службы 
исполнения наказаний и т. д.).

Для понимания механизмов, приводящих к из-
менению величины и структуры ССН, необходимо 
отметить значимые процессы и события, произо-
шедшие с момента последней оценки, которые по-
тенциально могли бы к данной динамике привести.

Основными событиями, произошедшими в пе-
риод с 2010 г. (окончание оценки 1) до 2017 г. (нача-
ло оценки 2) на федеральном и региональном уров-
нях, были:

1. Упразднение Федеральной службы по контро-
лю за незаконным оборотом наркотических веществ 
России (ФСКН), передача ее функции и полномо-
чий в систему Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации с июня 2016 г., образование 
объединенного Главного управления по контролю 
за оборотом наркотиков МВД России (ГУНК МВД) 
[5]. Ликвидационная комиссия ФСКН России рабо-
тала до 1 июля 2018 г.

2. Федеральным законом от 25.11.2013 № 313-ФЗ 
в КоАП введена ст. 6.9.1: Уклонение от прохожде-
ния диагностики, профилактических мероприятий, 
лечения от наркомании и(или) медицинской и(или) 
социальной реабилитации в связи с потреблением 
наркотических средств или психотропных веществ 
без назначения врача либо новых потенциально 
опасных психоактивных веществ [6].

3. В период 2014—2015 гг. в Самарской области, в 
Министерстве здравоохранения региона, изменен 
порядок финансирования медицинских услуг, ока-
зываемых пациентам, потребляющим наркотики, 
наркологическими диспансерами региона: от фи-
нансирования стационарных услуг по лечению и ре-
абилитации по факту проведенных больными кой-
ко-дней к финансированию за случай госпитализа-
ции.

1 Моментные показатели характеризуют изучаемые социально-
экономические процессы и явления по состоянию на определенную 
дату, начало или конец месяца, года, т. е. на определенный момент 
времени. К таким показателям относятся численность населения, 
стоимость основных фондов, дебиторская задолженность и др.
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4. С середины 2010-х годов в стране и в регионе 
меняется схема распространения наркотических ве-
ществ: от традиционного сбыта этническими диас-
порами или организованными преступными груп-
пами до распространения наркотических веществ 
преимущественно с использованием сети Интернет 
[7, 8].

5. Наряду с изменением схемы распространения 
меняется структура потребляемых наркотических 
веществ: снижается доля потребляемых опиатов 
растительного происхождения, растет доля потре-
бления синтетических психостимуляторов [9, 10].

6. Принятие Правительством Самарской области 
Государственной программы Самарской области 
«Противодействие незаконному обороту наркоти-
ков, профилактика наркомании, лечение и реабили-
тация наркозависимой части населения в Самар-
ской области» на 2014—2024 гг., утвержденной по-
становлением Правительства Самарской области от 
29.11.2013 № 710 [11].

Та б л и ц а  1
Прогноз изменения величины ССН в Самарской области при повторной оценке

П р и м е ч а н и е. ПН — потребители наркотиков.

Наименование блоков/показателей 
ССН Основной индикатор Факторы, оказывающие влияние на 

динамику во времени
Предпосылки в регионе к измене-

нию величины ССН

Социальная стоимость в государственной сфере
Стоимость социальных последствий

Стоимость социальных послед-
ствий в демографической сфере

Число лиц, умерших от потребле-
ния наркотиков

Общее число ПН, структура нарко-
тиков, доступность и своевремен-
ность экстренной медпомощи ПН, 
величина ВРП

Рост величины ВРП

Стоимость социальных послед-
ствий в производственной сфере

Доля потребителей наркотиков, за-
нятых в производстве ВРП

Общее число ПН, структура нарко-
тиков, уровень доступности занято-
сти для ПН, величина ВРП

Рост величины ВРП

Расходы на здравоохранение
Расходы на лечение и реабилита-
цию ПН

Число лиц, прошедших лечение (ре-
абилитацию), длительность лече-
ния (реабилитации)

Общее число ПН, активность по-
буждающих мер, доступность и 
привлекательность медпомощи

Изменение системы оплаты случаев 
лечения и реабилитации

Расходы на профилактические про-
граммы в здравоохранении

Количество лиц, проходящих ран-
нюю диагностику, направленных на 
социальную реабилитацию

Увеличение расходов региона на 
другие программы, связанные со 
здравоохранением (COVID-19)

Принятие региональной программы 
профилактики, отсутствие финан-
сирования федеральными програм-
мами

Расходы на функционирование государственных органов, связанных с незаконным оборотом наркотических средств на территории региона
Расходы на правоохранительные 
органы

Количество преступлений, в том 
числе в сфере НОН

Изменение структуры органов, ра-
ботающих в сфере НОН; динамика 
наркоситуации

Упразднение ФСКН, передача пол-
номочий ГУНК МВД, снижение за-
регистрированных преступлений в 
сфере НОН

Расходы на функционирование Федеральной службы исполнения наказаний и судебной системы на территории региона
Расходы на обеспечение деятельно-
сти службы в отношении осужден-
ных по статьям, связанным с НОН

Количество лиц, отбывающих нака-
зание в местах лишения свободы ре-
гиона, осужденных по статьям, свя-
занным с НОН

Динамика количества уголовных 
преступлений, совершаемых в сфере 
НОН

Снижение числа лиц, приговорен-
ных судами к отбыванию наказания 
в виде лишения свободы по ст. 228

Расходы на обеспечение работы су-
дов

Количество лиц, в отношении кото-
рых возбуждены уголовные и адми-
нистративные дела, связанные с 
НОН и потреблением наркотиков

Динамика количества всех престу-
плений и правонарушений (уголов-
ных, административных), совершае-
мых в сфере оборота наркотиков

Рост числа рассматриваемых судеб-
ных решений за счет роста числа ад-
министративных дел по ст. 6.9

Социальная стоимость в негосударственной сфере
Расходы ПН и лиц, их окружаю-
щих, на приобретение наркотиков, 
прекурсоров

Число ПН с учетом латентной со-
ставляющей

Изменение наркосцены, изменение 
структуры потребляемых наркоти-
ков

Активизация производства на тер-
ритории региона синтетических 
наркотических веществ

В табл. 1 приведен прогноз изменения величины 
ССН в регионе, ранее проводившем оценку величи-
ны ССН, базирующийся на структурных, не финан-
совых изменениях количественных и качественных 
индикаторов, лежащих в основе расчета ССН.

При сохранении структуры оценки величины 
ССН, использованной в период 2007—2010 г., мож-
но сделать предположения о следующих изменени-
ях в различных блоках.

1. Блок социальных последствий 
наркомании

При расчете расходов в данной сфере достаточно 
важной является величина производимого ВРП   2. 
Экономические потери в данном блоке обусловле-
ны недополучением ВРП вследствие смерти занятых 
в производстве ВРП потребителей наркотиков, а 
также снижении производительности труда из-за 
потребления наркотиков. При условии использова-
ния в различные годы одного коэффициента заня-
тости в производстве потребителя наркотиков и од-
ного коэффициента снижения производительности 
труда [12] динамика величины потерь в производ-
ственной и демографических сферах (составные ча-
сти блока социальных последствий наркомании) бу-
дет обусловлена изменением числа лиц, умерших от 
острых отравлений наркотиками, а также ростом 

2 Использованы данные Федеральной службы государственной 
статистики РФ.
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величины ВРП на одного производящего данный 
продукт жителя региона.

2. Блок расходов на здравоохранение.
В данном блоке учитываются расходы системы 

здравоохранения на лечение и реабилитацию нар-
козависимых потребителей наркотиков, оказание 
скорой неотложной помощи потребителям нарко-
тиков, а также расходы на лечение сопутствующих 
заболеваний (ВИЧ-инфекции), вызванных потре-
блением наркотиков (https://tochno.st/problems/hiv/
regions/samarskaya_oblast). Таким образом, динами-
ка экономических потерь в данном блоке будет за-
висеть от степени изменения числа лиц, поступив-
ших на лечение и реабилитацию, а также от роста 
тарифов на данную медицинскую услугу. Также 
причиной изменения величины экономических рас-
ходов на лечение и реабилитацию может быть изме-
нение принципов оплаты медицинской услуги, на-
пример переход от оплаты за проведенный койко-
день к оплате за законченный случай лечения, как 
это произошло в Самарской области. В результате 
изменения принципа оплаты расходы на стационар-
ное лечение и реабилитацию выросли с 28,6 млн 
руб. в год в период 2007—2010 гг. до 53,0 млн руб. в 
год в период с 2017 по 2020 г. При этом расходы на 
оказание скорой помощи потребителям наркотиков 
снизились с 6,5 млн руб. в год (2007—2010) до 
1,6 млн за счет снижения числа подобных случаев 
оказания помощи бригадами скорой медицинской 
помощи.

3. Блок расходов на финансирование 
профилактических программ.

Как правило, финансирование профилактиче-
ских программ различного уровня утверждается со-
ответствующими нормативно-правовыми актами и 
редко подвергается корректировке. Однако проис-
ходившее в период 2019—2021 гг. перераспределе-
ние финансирования профилактических программ 
в здравоохранении региона вследствие пандемии 
COVID-19 привело к снижению утвержденного ра-
нее финансирования программ профилактики по-
требления наркотических веществ. Расходы профи-
лактических программ, финансированных из феде-
рального бюджета, в Самарской области в 2007—
2010 гг. в среднем составляли 64,9 млн руб. в год. В 
период с 2017 по 2020 г. финансирование профилак-
тических программ из регионального бюджета 
(единственный источник финансирования профи-
лактических программ в данном периоде) в среднем 
составляло 22,7 млн руб. [11].

4. Блок расходов на функционирование 
правоохранительных органов.

Показателями, определяющими величину эконо-
мических потерь в данном блоке, являются расходы 
на содержание органов и структур, в чьи обязанно-
сти входит пресечение незаконного оборота нарко-
тических средств, а также доля совершаемых пре-
ступлений в сфере незаконного оборота наркотиче-

ских средств в общем количестве совершаемых пре-
ступлений. Рост абсолютных значений выделяемых 
на федеральном уровне государством средств на фи-
нансирование данных органов и структур ожидаемо 
должен привести к росту расходов в данном блоке. 
Так, в период с 2007 по 2010 г. расходы федерально-
го бюджета на обеспечение деятельности правоох-
ранительных органов выросли с 192,9 млрд руб. до 
308,2 млрд руб. [13, 14]. В период 2017—2020 гг. этот 
рост составил от 591,4 млрд руб. до 652,4 млрд руб. 
[15, 16]. Уменьшение количества преступлений в 
сфере НОН в 2017—2020 гг. по сравнению с перво-
начальной оценкой, по мнению специалистов, мо-
жет быть связано как с ликвидацией ФСКН как 
структуры, так и с изменением способов продажи 
наркотических веществ. Среднее количество пре-
ступлений в сфере НОН в 2007—2010 гг. составило 
9022 в год (доля от общего количества совершенных 
преступлений в регионе — 10,8%), в 2017—2020 гг. — 
4098 (9,5%).

5. Блок расходов на функционирование системы 
исполнения наказаний.

Расходы в данном блоке обусловлены необходи-
мостью финансирования системы исполнения нака-
заний в отношении пребывающих в местах лише-
ния свободы лиц, осужденных по уголовным ста-
тьям, связанным с НОН. При росте общего феде-
рального финансирования пенитенциарной систе-
мы России: 93,5—149,1 млрд руб. в 2007—2010 гг.; 
179,0—205,0 млрд руб. в 2017—2020 гг. [13—16] — 
следует ожидать роста расходов общества в данном 
блоке даже на фоне снижения числа лиц, отбываю-
щих наказание в местах лишения свободы по ста-
тьям, связанным с НОН, в Самарской области. Чис-
ло таких лиц снизилось с 19 722 в 2007 г. до 3935 в 
2020 г.

6. Блок расходов на функционирование судебной 
системы.

Основными показателями в данном блоке эконо-
мических расходов будут: величина средств феде-
рального бюджета, выделяемого на деятельность су-
дебной системы региона, и количество судебных 
дел, рассмотренных в отношении лиц, участвующих 
в незаконном обороте наркотиков. Ожидаемый 
рост расходов федерального бюджета и количества 
рассматриваемых дел (уголовных и административ-
ных) создают предпосылки для роста расходов в 
данном блоке. Средние расходы федерального бюд-
жета на обеспечение работы судей в РФ выросли в 
среднем с 40,8 млрд руб. в год (в 2007—2010 гг.) до 
161,9 млрд руб. в год (в 2017—2020 гг.) [13—16]. При 
этом количество рассматриваемых дел выросло в 
среднем с 4765 (в 2007—2010 гг.) до 8587 дел в год (в 
2017—2020 гг.) из-за роста количества рассматрива-
емых судами административных дел.

7. Блок расходов потребителей наркотиков.
Основными предпосылками изменения стоимо-

сти социальных последствий наркопотребления в 
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данном блоке являются изменение оценочного чис-
ла наркопотребителей и изменение стоимости по-
требления, которая может быть следствием измене-
ния наркосцены и вполне ожидаемого роста стои-
мости наркотических веществ на нелегальном рын-
ке. Как и большинстве регионов РФ, в Самарской 
области с середины 2010-х годов отмечается увели-
чение потребления синтетических психостимулято-
ров при снижении потребления опиатов (за исклю-
чением синтетического опиоида метадона). При со-
поставимой стоимости одной инъекции динамика 
величины ССН в данном блоке в итоге будет зави-
сеть от частоты потребления и динамики численно-
сти наркопотребителей. Среднее оценочное число 
наркопотребителей в 2007—2010 гг. составляло 
51 986 человек [17]. Данный показатель в период 
2017—2020 гг. составил 40 345 человек [18]. В рам-
ках ежегодного мониторинга наркоситуации в реги-
оне проводится не только оценка численности нар-
копотребителей, но и анализ динамики стоимости 
наркотических веществ [18]. Произошедший рост 
стоимости наркотических веществ и увеличение до-
ли потребителей синтетических психостимулято-
ров, характерный практически для всех регионов 
России, произошел на фоне снижения в Самарской 
области оценочного числа потребителей наркоти-
ков, что создает предпосылки для незначительной 
динамики данного показателя в абсолютных вели-
чинах.

Та б л и ц а  2
Среднегодовые величины ССН в Самарской области по результатам двух оценок

П р и м е ч а н и е. *Использованы средние значения (M), взятые за четырехлетний период.

Показатель
Первая оценка (2007—2010) Вторая оценка (2017—2020)

стоимость, тыс. руб.* доля ССН, % стоимость, тыс. руб.* доля ССН, %

Расходы на содержание правоохранительных органов 980 273,8 5,4 1 243 953,8 4,8
Расходы на содержание судебной системы 17 104,2 0,1 62 096,7 0,2
Расходы на содержание системы исполнения наказаний 866 490,0 4,8 1 256 310,5 4,9
Расходы на профилактические программы 64 905,0 0,4 22 726,5 0,1
Расходы потребителей наркотиков 12 578 191,4 69,7 16 019 253,2 62,3
Расходы на здравоохранение 314 187,0 1,7 394 602,2 1,5
Социальные последствия наркомании 3 214 207,6 17,8 6 712 898,5 26,1
Итог ССН 18 035 358,9 100,0 25 711 841,3 100,0
Величина ВРП, руб. 620 565 800,2 1 590 923 430,1
ССН/ВРП 2,9% 1,6%

В результате проведенной оценки были получе-
ны значения величины ССН в 2017—2020 гг., срав-
нение средних значений экономических потерь 
представлено в табл. 2.

Таким образом, полученные данные подтвержда-
ют прогнозируемый рост величины ССН в регионе, 
по данным повторной оценки, проведенной через 
10 лет. Среднегодовая величина экономических по-
терь вследствие потребления наркотических ве-
ществ в Самарской области выросла с 18,0 (в 2007—
2010 гг.) до 25,5 млрд руб. в год (в 2017—2020 гг.). 
При этом доля ССН в ВРП снизилась с 2,9 до 1,6%, 
что связано в основном с существенным ростом (на 
156,4%) величины ВРП. По этой же причине отме-
чается рост доли социальных последствий наркома-
нии в величине ССН, поскольку при расчете эконо-

мических потерь в производственной сфере фигу-
рирует величина ВРП как основа оценки недополу-
ченного ВРП у лиц трудоспособного возраста, по-
требляющих наркотические вещества.

Заключение
Финансовыми предпосылками к росту величины 

ССН в регионе стали рост величины ВРП, рост рас-
ходов федерального бюджета на осуществление дея-
тельности ряда федеральных структур (Управления 
по контролю за оборотом наркотиков МВД, Феде-
ральной службы исполнения наказаний, судебной 
системы). При этом доля ССН в ВРП снизилась из-
за существенного роста ВРП.
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According to the Argentinian Ministry of Health records the number of patients requesting vasectomy increased twelve 
times in public hospitals in 2015–2019. The physicians and specialists account for this change in recent years, arguing, 
among other reasons, cultural change when male assumes active position in contraceptive methods. The article addresses 
vasectomized patient trajectory at the Buenos Aires University Clinical Hospital “José de San Martín”. The purpose of the 
study was to define from sociological point of view if we are actually witnessing cultural change. While considering last 
ten years (2012–2022), through diachronic analysis of patient demand at the Male Fertility Laboratory (n=1136) it was 
found that although main motivation is fertility, minority (6%) consulting to confirm absence of sperm in the ejaculate 
following vasectomy increased significantly in 2022 (Pearson's chi-squared test p<0.0001). After qualitative/quantitative 
interviews of former patient group (n=36) two sub-populations were distinguished: childless (42%; Median age: 30 years 
old; range: 24–35) and those having a family (58%; Median age: 39 years old; range: 35–54). Most of them had Universi-
ty degree (67%) and learned about this anti-contraceptive method by the Internet. It is remarkable that 94% of them were 
not aware of the the Argentinian Law № 236139 of 2006 that grants their right to vasectomy. Among all patients ran-
domly interviewed in 2022 (n=200) condom anti-contraceptive method was the best known (67%). The conclusion was 
made that in the meantime developed New Trend that comprises high educational level segment of population of Argen-
tina that in the future can become the germ of Cultural Change encompassing the whole society.
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Introduction

Vasectomy is a contraceptive method that is per-
formed through a surgical procedure on the vas defer-
ens, which transports sperm, and is used as a method of 
contraception. The success rate for vasectomy is high, 
99.7%, with typically low complication rates ranging be-
tween 1% to 2% [1]. The British Andrology Society 
guidelines for the assessment of post vasectomy semen 
samples recommend that initial assessment should be 
undertaken 16 weeks post vasectomy and after the pa-
tient has produced at least 24 ejaculates. If no sperm are 
observed in the freshly produced seminal fluid speci-
men by direct microscopy, the sample should be centri-
fuged and the pellet examined to assess the presence of 
motile and non-motile spermatozoa. At least two con-
secutive semen samples sperm free ejaculates should be 
examined before clinicians should ad [2]. Similar guide-
lines were approved in Spain [3].

According to Argentinian Ministry of Health records 
the number of patients requesting vasectomy increased 
twelve times in public hospitals, between 2015 and 2019 
[4]. A vast number of Argentinian newspaper articles 
reported physicians and specialist’s opinions regarding 
un increase in patient´s vasectomy request in the last
years [5, 6]. It occurs in the frame of the gender issue up 
for debate in the public sphere in recent years. More 
precisely, demands for parity and equal women rights 

supported by a large part of the population. The discus-
sion is focused around the relationship between gen-
ders. The masculinity and family models are questioned.
These new emergences should be understood as social
processes, as ongoing transformations that are develop-
ing with greater or lesser intensity within our society 
[7—10].

In this context, we wonder if we are facing a Cultural
Change or actually witnessing a New Trend. The term 
Culture has different meanings, from an anthropological 
point of view it reflects and summarizes the ways of do-
ing, feeling, thinking of a human community. This glob-
al conception is established in opposition to that of na-
ture, therefore, Culture is everything that is acquired
and transmitted as opposed to innate [11].

In sociological terms, Culture defines a society, its 
habits, behavior and values; it is acquired, revealed and 
transmitted knowledge. Every human group shares a 
culture, throughout life it develops different types of 
Capitals, that means technical practices and conduct 
rules that constitute a representation of the world. On 
the other hand, a New Trend is referred to part of the so-
ciety formed by people from a similar age, sharing social
cultural characteristics, common behaviors and practic-
es. In time A New Trend can become the seed of a Cultur-
al Change that encompasses the whole society. However, 
a Cultural Change is more than a New Trend because it 
crosses to a greater or lesser extent all social sectors.
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Our aim is to define the current situation in vasecto-
my practice from a sociological point of view. Then the 
following objectives were proposed: a) to confirm that 
vasectomy demand increased among our patients in the 
last ten years, b) to survey vasectomized patients record-
ing their age and sociocultural characteristics and c) 
find out to what extent all our patients are aware of the 
existing contraceptive methods.

Patients and Methods
The research design is exploratory, descriptive and 

explanatory. Firstly, a diachronic analysis of patient´s 
demands was performed between 2012—2022 at the 
Buenos Aires University Clinical Hospital “José de San 
Martín” Male Fertility Laboratory (n=1136). Then qual-
itative/quantitative interviews were done to patients re-
questing vasectomy in 2022 (n=36) [12]

Age, paternity, cultural level, awareness of contracep-
tive methods and scope of Argentinian Law 26.130 [13, 
14] were recorded. The last two items were also explored 
through a randomized, qualitative survey with an open-
ended question in the general population of patients 
that consulted the Buenos Aires University Clinical 
Hospital “José de San Martín” Male Fertility Laboratory 
during 2022 (n=200).

Statistical Analysis. Chi-square test was employed to 
compare quality variables and Wilcoxon-Mann-Whit-
ney for quantitative no parametric variables; p value 
<0.05.

Results
A diachronic analysis is a longitudinal interpretation 

that senses changes within a period [15].

Ta b l e  1
Diachronic analysis of patient´s demands at the Buenos Aires 

University Clinical Hospital “José de San Martín” Male Fertility 
Laboratory

* Pearson's Chi-square p<0.0001

Year (Patients) Primary/Second ary 
Infertility Varicocele Vasectomy Another s

2012 (n=399) 92% 7% 0 1%
2017 (n=322) 90% 7% 1% 2%
2022 (n=415) 84% 8% 6%* 2%

The reference period established was 2012—2022. 
We decided to consider five years intervals within the 
former one, then the chosen years were 2012, 2017 and 
2022. Table 1 shows our results.

The main demand was primary or secondary infer-
tility in the different measurements done, that remained 
without changes as the other consultations reasons like 
varicocele. However, other type of requirement is now
appearing, that of the vasectomized patients, who need 
to confirm the absence of sperm in the ejaculate. Al-
though it is a small group (6% in 2022), it represents a 
significant minority compared to previous years when it 
was almost nil (p<0.0001).

Ta b l e  2
Range age and paternity in vasectomized patients

* Wilcoxon-Mann-Whitney test, p<0.0001

n=36 Patients with children Childless patients

Median(year) 39 30*
Age Range (years) 35—54 24—35
Percentage 58% 42%

Among the vasectomized patient two populations 
could be distinguished, the childless and those having a 
family. Their age range is shown in table 2.

When analyzing the educational level reached by the 
interviewed patients, we found that 67% had a partial or 
complete university level; no difference was found in the 
educational level while analyzing both groups (Pearson's 
Chi-square p>0.05). Most of them learned about vasec-
tomy as un anticontraceptive method through the inter-
net (84%). It is remarkable that 94% of the interviewees 
was not aware of the sanctioned Law 236139 that grants 
their rights to freely and voluntary access to the men-
tioned surgery.

In order to respond to our third goal and reveal pa-
tient´s consciousness of the anticonceptive methods and 
the scope of the law the survey results shows that, the
condom prevails as the most known method (68%) and
vasectomy is recognized in a lower percentage together
with the condom (26%).

Discussion
The Argentinian Law No. 26.130 was enacted in 

2006. It refers to surgical contraception interventions 
and establishes legal adults right to 'fallopian tube liga-
tion' and 'deferent ducts ligation or vasectomy' access in 
the health system services. In this sense, it is important 
to point out, on one hand, that since it is a right, the 
State must guarantee its application and, on the other 
hand, it is no longer an exclusive attribution of the phy-
sician to prescribe this practice. The power to request 
this surgical intervention is exclusively in patient´s 
hands. Unfortunately, we could infer that our patients 
ignore the law and its scope. The Argentinian Ministry 
of Health reported a substantial increase in vasectomy 
demand between 2015 and 2019. In our records the in-
crement was revealed in 2022. Clearly the raise is not di-
rectly associated with the law enactment but with pa-
tient imaginary and the way they metabolize the new 
anticontaceptive possibilities and decisions.

Among the vasectomized patients two populations 
were distinguished those childless around thirty years 
old and those with a family close to forty average age. In 
the former group vasectomy was a consensual decision 
within the couple while considering women health. The 
men assume active position in contraception. Culturally 
the choice does not express alternative values to tradi-
tional family heteronormative model. In the first group 
the priority of the demand is focused on personal pro-
jects favoring a level of fulfillment, of transcendence in 
personal life. The socially rooted idea of forming a fami-
ly (father, mother, sons, daughters) is put aside by other 
options. They express a partial break with certain social 
mandates. The interviews reveal a distancing from the 
idea of the traditional family. Their actions express an
ongoing cultural transformation. It is a change limited
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to a certain social sector with certain characteristics, it is 
worth asking if it is enough to affirm that we are in front 
of a cultural change [14].

The group of patients investigated who resort to va-
sectomy as a contraceptive method respond mostly to a 
specific social sector, they have a common cultural capi-
tal [15, 16], they are mostly informed patients, with 
complete or partial university and/or tertiary education. 
Before undergoing the operation, they consulted with 
specialists to evacuate doubts such as whether their sex-
uality could be affected. They represent a narrow seg-
ment of the society. The survey performed in the rest of 
the patients confirm a lack of knowledge or significant 
lack of information about vasectomy as a contraceptive
method. This finding is in favor of the idea of a new 
trend rather than a cultural change that is supposed to 
involve the whole society across different social sectors.
Perhaps we can find a possible explanation for this new 
trend in the debates generated by feminism on gender 
issue and masculinity normative models and the way 
they operate in the social fabric.

Conclusions
From a sociological perspective, culture is the foun-

dation of the collective identity of a group of individu-
als. Culture corresponds to a set of values, norms and 
practices acquired and shared by a plurality of people. A 
cultural change implies a change in the daily practices of 
a society, in its decisions and actions. There is an inter-
nalization of new habits or behaviors; it is also a collec-
tive assumption of new values. These are transforma-
tions that transcend social origin. They are changes that 
may initially have weight in certain social sectors, which 
may become cultural changes over time. Finally, we con-

clude that in the meantime we are facing a New Trend 
that comprises a high educational level segment of our 
people that can become the seed of a Cultural Change in 
the future encompassing the whole society.
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КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ВРАЧАМИ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ ВЫЗОВОВ 
И УГРОЗ ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ
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г. Москва

Роль врачей первичной медико-санитарной помощи в условиях вызовов и угроз здоровью в связи с COVID-19 
возрастает, что требует разработки управленческих решений на региональном уровне. На основе анализа 
медико-демографических показателей, а также обеспеченности медицинскими кадрами первичной медико-
санитарной помощи в Российской Федерации даны предложения по реформированию системы первичной ме-
дико-санитарной помощи в условиях внедрения общих врачебных практик с целью противодействия угрозам 
здоровью населения.
Использованы аналитический и статистический методы. Рассмотрены материалы официальной стати-
стики Минздрава России и Росстата, результаты авторских исследований с контент-анализом и интер-
претацией.
Пандемия COVID-19 негативно отразилась на здоровье населения. Показатель впервые выявленной заболе-
ваемости в РФ в 2020 г. снизился по сравнению с 2019 г. с 78 024,3 до 75 989,7‰oo (на 2,6%). Это результат 
снижения диспансерной и профилактической работы с населением. В последующий ковидный год (2021), по 
сравнению с 2020 г., показатель первичной заболеваемости увеличился до 85 531,6‰oo, что выше, чем в 
2020 г., на 12,6%. Рост произошел по всем классам болезней, что вызвало необходимость реабилитации этих 
пациентов. Заболеваемость COVID-19 увеличилась в 2,4 раза (с 3391,1‰oo в 2020 г. до 8085,7‰oo) в 2021 г.). 
Обеспеченность врачами в РФ (в 2021 г.) составила 37,7‰o. В федеральных округах разница в показателях со-
ставляла 1,3 раза, в субъектах РФ — 2,7 раза. В условиях пандемии COVID-19 обостряется значимость угроз 
здоровью населения, что требует усиления первичной медико-санитарной помощи, а также внедрения вра-
чей новой формации — врачей общей практики, ответственных за здоровье пациента. Общая врачебная 
практика, получившая широкое развитие в России в 1960—1990-е годы, за последние десятилетия утрачива-
ет свою значимость в большинстве субъектов РФ. Обеспеченность врачами общей практики в Российской 
Федерации (в 2021 г.) составила 0,67‰o. В федеральных округах разница в показателях составила 5,6 раза, в 
субъектах РФ она огромна — 141,5 раза. В статье представлены и научно обоснованы перспективные функ-
ционально-организационные модели общей врачебной практики.
Сложившаяся ситуация с коронавирусной инфекцией требует разработки на региональном уровне управлен-
ческих решений и мероприятий по совершенствованию организации первичной медико-санитарной помощи 
и внедрения общей врачебной практики в условиях противодействия рискам угроз здоровью населения и здо-
ровьесбережению.
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In condition of challenges from menaces to health due to COVID-19 the role of primary health care physicians increases 
that requires development of management decisions at the regional level. The purpose of the study. On the basis of analy-
sis of medical demographic indicators and data concerning provision of primary health care personnel in the Russian 
Federation, proposals were made related to reforming of primary health care system in conditions of implementation of 
general medical practice with purpose to counteract menaces to population health.
The analytical and statistical methods were applied. The official statistics data from the Minzdrav of the Russian Federa-
tion and Rosstat, results of original researches with content analysis and interpretation were used.
The COVID-19 pandemic negatively impacted population health. The indicator of newly detected morbidity in the Rus-
sian Federation in 2020 decreased as compared to 2019 from 78024.3 to 75989.7‰oo (by 2.6%). This is the result of de-
creasing of dispensary and preventive activities among population. In next COVID-19 year (2021), as compared to 2020, 
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indicator of primary morbidity increased to 85531.6‰oo that 12.6% higher than in 2020. The increase occurred in all 
classes of diseases that caused necessity of rehabilitation of these patients. The COVID-19 morbidity increased up to 2.4 
times i.e. from 3391.1 in 2020 to 8085.7‰oo in 2021. The provision of physicians in the Russian Federation was 37.7‰o
in 2021. Across the Federal Okrugs differences in indicators made up to 1.3 times and in subjects of the Russian Federa-
tion — up to 2.7 times. In conditions of COVID-19 significance of menaces to population health worsened. The situation 
requires both enhancement of primary health care and implementation of physicians of new formation — general practi-
tioners responsible for patient health. The general practice (GP) widely developed in Russia in the 1990s during last ten 
years loses its significance in most subjects of the Russian Federation. In 2021, provision of general practitioners in the 
Russian Federation made up to 0.67‰o. In the Federal Okrugs, difference between indicators made up to 5.6 times. In the 
subjects of the Russian Federation the difference is enormous — 141.5 times. The article presents and scientifically sub-
stantiates prospective functional organizational models of general practice.
The established situation with COVID-19 infection requires development of management decisions and measures at the 
regional level concerning improvement of organization of primary health care and implementation of general practice in 
conditions of counteracting risks of menaces to population health and health preservation.
K e y w o r d s : newly detected morbidity; mortality; primary health care; general practice; general practitioner; health 

preservation; menace to health; coronavirus infection COVID-19; prospective functional organizational 
model.
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Введение

Медицинские кадры являются важнейшим ре-
сурсом здравоохранения [1—3]. Их роль еще более 
возрастает в последнее время в связи с противосто-
янием новым вызовам и угрозам, связанным с пан-
демией коронавирусной инфекции COVID-19. Пан-
демия высветила проблему кадрового дефицита в 
здравоохранения [4—8].

В здоровьесбережении населения в условиях но-
вых вызовов и угроз важная роль принадлежит пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП) и ее 
кадровому обеспечению [9, 10]. Указом Президента 
Российской Федерации от 07.05.2018 № 204 «О на-
циональных целях и стратегических задачах разви-
тия Российской Федерации на период до 2024 года» 
к 2024 г. предписано ликвидировать кадровый де-
фицит в медицинских организациях первичного 
звена здравоохранения.

Ключевой фигурой в ПМСП должен быть врач 
общей практики (ВОП). Этот врач призван нести 
ответственность за здоровье прикрепленного насе-
ления, должен определять интегрированность лече-
ния, диагностики и реабилитации пациента, помо-
гать в решении его медико-социальных проблем 
[11, 12]. Ведущие теоретики и практики нашей стра-
ны и за рубежом не оправдывают широкую специа-
лизацию в ПМСП, поскольку она приводит к дубли-
рованию посещений врачей-специалистов, при 
этом нет врача, ответственного за здоровье отдель-
но взятого пациента [13, 14].

Актуальность развития общих врачебных прак-
тик (ОВП) в системе ПМСП возрастает в силу зна-
чимости противостояния вызовам и угрозам, свя-
занным с коронавирусной инфекцией, и необходи-
мости усиления диспансерной работы и реабилита-

ции пациентов. При этом требуется реформирова-
ние ПМСП и участковой службы, в частности в ор-
ганизационном плане и кадровом обеспечении. От-
ечественное здравоохранение нуждается в разработ-
ке перспективных функционально-организацион-
ных моделей ПМСП [15—18]. Формирование пер-
спективных моделей здравоохранения требует 
управленческих решений на федеральном и регио-
нальном уровнях [19].

Материалы и методы
Применены аналитический и статистический ме-

тоды исследования. Использованы материалы офи-
циальной статистики Минздрава России и Росстата, 
а также результаты авторских исследований с кон-
тент-анализом и интерпретацией.

Результаты исследования
Коронавирусная инфекция COVID-19 обостри-

ла демографическую ситуацию в РФ, усилила вызо-
вы угрозам здоровью населения. Смертность насе-
ления РФ возросла с 12,3 на 1 тыс. населения (в 
2019 г.) до 14,8‰ (в 2020 г.), а затем снизилась до 
13,6‰ (в 2021 г.).

В РФ заболеваемость COVID-19 в 2021 г. соста-
вила 8085,7‰oo. В федеральных округах (ФО) раз-
ница в показателях составила 6,3 раза. Наибольшая 
заболеваемость отмечена в Северо-Кавказском ФО 
(3975,9 случаев на 100 тыс. населения), наимень-
шая — в Северо-Западном ФО (625,6‰oo). Разница 
показателей в субъектах РФ очень велика (в 11,8 ра-
за). Наименьшие показатели отмечены в Чеченской 
Республике (1170,1‰oo), Республике Дагестан 
(3012,6‰oo), Кабардино-Балкарской Республике 
(3389,1‰oo), наибольшие — в Санкт-Петербурге 
(13 814,5‰oo), Курганской области (12 606,7‰oo), 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-240-245

Education and Personnel


242
Республике Хакасия (12 445,8‰oo), Карелии 
(12 060,2‰oo). Разница показателей связана с гео-
графическими, национальными особенностями ре-
гионов, с плотностью проживания населения, с до-
ступностью медицинской помощи, при этом следу-
ет отметить неоднозначность кодирования 
COVID-19.

Проведенное исследование показало, что панде-
мия COVID-19 негативно отразилась на здоровье 
населения. Показатель заболеваемости COVID-19 в 
2021 г. по сравнению 2020 г. увеличился с 3391,1 до 
8085,7‰oo (в 2,4 раза). Анализ показал, что в РФ в 
2020 г. показатель впервые выявленной заболевае-
мости снизился по сравнению с 2019 г. с 78 024,3 до 
75 989,7 на 100 тыс. населения (на 2,6%). Уменьше-
ние показателей произошло по всем классам болез-
ней. Это было связано со снижением диспансерной 
и профилактической работы с населением.

Та б л и ц а  1
Частота первичной заболеваемости населения РФ в 2019—2021 гг. по классам болезней МКБ-10 (на 100 тыс. населения) [20]

Классификация болезней Код по 
МКБ -10 2019 г. 2020 г.

Изме-
нение 
2020 к 

2019, %
2021 г.

Изме-
нение 
2021 к 

2020, %

Всего болезней: А01—Т98 78 024,3 75 989,7 −2,6 85 531,6 12,6
В том числе:

I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 2659,0 2047,9 −23,0 2130,8 4,0
II. Новообразования C00—D48 1188,3 983,3 −17,3 1015,3 3,3
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммун-
ный механизм D50—D89 417,7 327,8 −21,5 351,6 7,3
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ E00—E90 1442,3 1104,1 −23,4 1142,3 3,5
V. Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 421,2 346,8 −17,7 404,5 16,6
VI. Болезни нервной системы G00—G99 1479,9 1253,9 −15,3 1351,0 7,7
VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата H00—H59 3004,5 2394,2 −20,3 2485,0 3,8
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 2499,7 2053,9 −17,8 2129,1 3,7
IX. Болезни системы кровообращения I00—I99 3499,2 2937,7 −16,0 3048,3 3,8
X. Болезни органов дыхания J00—J99 35 620,1 37 056,8 4,0 40624,9 9,6
XI. Болезни органов пищеварения K00—K93 3198 2632,1 −17,7 2682,3 1,9
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L99 4072,7 3399,6 −16,5 3553,6 4,5
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани M00—M99 3032,4 2500,8 −17,5 2663,8 6,5
XIV. Болезни мочеполовой системы N00—N99 4447,7 3597,0 −19,1 3682,8 2,4
XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], деформации и хромосомные нарушения Q00—Q99 198,9 165,8 −16,6 172,8 4,2
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S00—T98 9041,8 8130,7 −10,1 8340,9 2,6
COVID-19 3391,1 8085,7 138,4

В последующий ковидный 2021 г. показатель 
первичной заболеваемости увеличился до 
85 531,6‰oo, что выше, чем в 2020 г., на 12,6% 
(табл. 1).

Увеличение отмечено по всем классам болезней, 
что вызывает необходимость реабилитации пациен-
тов.

Особо высокое увеличение показателей впервые 
выявленной заболеваемости (в 2021 г.) было отме-
чено в классах болезней: психические расстройства 
и расстройства поведения, болезни органов дыха-
ния, болезни нервной системы, болезни крови, кро-
ветворных органов и отдельные нарушения, вовле-
кающие иммунный механизм, болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани.

Та б л и ц а  2
Обеспеченность врачами-терапевтами участковыми, ВОП/СВ 

в РФ в динамике за 2017—2021 гг. (физические лица) [21]

Показатель
Год

2017 2018 2019 2020 2021

Численность врачей все-
го (физические лица)

абс. ед. 548 414 548 818 551 473 557 285 551 314
на 10 тыс. населения 37,3 37,4 37,6 38,1 37,7

Численность терапевтов 
участковых на 10 тыс. 
населения 2,99 3,04 3,11 3,23 3,32
Численность ВОП/СВ 
на 10 тыс. населения 0,75 0,79 0,77 0,72 0,67
Суммарная численность 
терапевтов участковых 
и ВОП/СВ

на 10 тыс. населения 3,74 3,83 3,88 3,95 3,99
% от всех врачей 8,4 8,6 8,7 8,6 8,8

Проведенный анализ свидетельствует о необхо-
димости углубленного анализа этих показателей и 
разработки мероприятий по реабилитации пациен-
тов с данной патологией, что указывает на необхо-
димость привлечения врачебных кадров к реабили-

тации на уровне ПМСП, а также первичной специа-
лизированной медико-санитарной помощи 
(ПСМСП). При этом нельзя ослаблять профилакти-
ческую работу, учитывая, что заболеваемость 
COVID-19 в 2021 г. повысилась.

Показатель обеспеченности врачами в РФ (в 
2021 г.) составил 37,7‰o. В ФО разница в показате-
лях составила 1,3 раза. Наибольшая обеспеченность 
врачами была в Северо-Западном ФО (44,2‰o), наи-
меньшая — в Южном ФО (33,9‰o). В субъектах РФ 
колебания показателей обеспеченности врачами 
значительны: наиболее высокие показатели были в 
Чукотском автономном округе (64,0‰o), в Санкт-
Петербурге (61,7‰o), в Магаданской области 
(54,4‰o), в Республике Северная Осетия-Алания 
(53,6‰o). Наименьшие показатели отмечены в Кур-
ганской области (23,5‰o), Еврейской автономной 
области и Псковской области (по 26,0‰o), во Влади-
мирской области (27,7‰o). Разница в показателях в 
субъектах РФ составила 2,7 раза.
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Разница в показателях обеспеченности 
врачами связана с географическими и терри-
ториальными особенностями, а также струк-
турой сети медицинских организаций и орга-
низационными формами работы, в том числе 
в ПМСП.

В РФ первичную врачебную медико-сани-
тарную помощь (ПВМСП) оказывают врачи-
терапевты участковые и врачи общей (семей-
ной) практики (ВОП/СВ). Как видно из 
табл. 2, показатель обеспеченности ПВМСП 
врачами-терапевтами участковыми и ВОП/
СВ суммарно составил в РФ в 2021 г. 3,99‰o, 
что составляет 8,8% общей численности вра-
чей, при этом обеспеченность врачами-тера-
певтами участковыми составила 3,32‰o, 
ВОП/СВ — 0,67‰o.

В условиях пандемии COVID-19 обостря-
ется значимость угроз здоровью населения, 
что требует усиления ПМСП и развития 
ОВП. ВОП — это врач, несущий ответствен-
ность за здоровье пациентов, он должен осу-
ществлять преемственность в их лечении и 
реабилитации. Особо значима в работе ВОП 
профилактическая деятельность. Однако врач такой 
формации у нас в стране не сложился. В проведен-
ных нами ранее исследовательских работах показа-
но, что ВОП может осуществлять лечение пациен-
тов по 11 специальностям [16].

В табл. 2 приведены показатели обеспеченности 
населения врачами ПВМСП, терапевтами участко-
выми и ВОП/СВ в РФ за 5 лет анализа (2017—2021), 
в том числе за ковидный период (2019—2021).

Исследование показало, что обеспеченность те-
рапевтами участковыми в РФ в 2021 г. составила 
3,32‰o, ВОП — 0,67‰o. В период COVID-19 обеспе-
ченность терапевтами участковыми возросла с 
3,11‰o (в 2019 г.) до 3,32‰o (в 2021 г.), при этом за 
тот же период обеспеченность ВОП снизилась с 0,77 
до 0,67‰o. Эта в определенной мере негативная си-
туация свидетельствует о том, что врачи общей 
практики в РФ не востребованы. Не развиваются и 
не внедряются перспективные модели ОВП, вклю-
чающие рационализацию труда врача и работающе-
го совместно с ним среднего медицинского персона-
ла, не утвержден Профессиональный стандарт ВОП/
СВ, что осложняет модернизацию ПМСП и активи-
зацию внедрения ВОП как ответственных за здоро-
вье пациента.

ОВП, получившая широкое развитие в России в 
1960—1990-е годы, в настоящее время развивается 
медленно, утрачивает значимость во многих субъек-
тах РФ. Проведенный нами анализ показал, что 
обеспеченность ВОП в Российской Федерации в 
2021 г. составила 0,67 на 10 тыс. населения. В ФО 
разница в показателях обеспеченности ВОП соста-
вила 5,6 раза. Наибольшие показатели были отмече-
ны в Центральном ФО (1,23‰o), наименьшие — в 
Сибирском ФО (0,22‰o). В субъектах РФ разница в 
показателях обеспеченности ВОП огромна — 141,5 
раза. Наименьшим показатель был в Республике 

Адыгея (0,02‰o), в Белгородской области (2,83‰o), 
в Москве он составил 2,3‰o (см. рисунок).

В Москве осуществлено реформирование ПМ-
СП, включающее активное развитие ОВП; согласно 
Приказу Департамента здравоохранения г. Москвы 
от 20.01.2012 № 38 была внедрена трехуровневая си-
стема организации амбулаторно-поликлинической 
помощи населению, которая дала положительный 
результат. В результате реформирования в г. Мо-
скве (за 2010—2019 гг.) возросла обеспеченность 
ВОП в 245 раз (с 0,01 до 2,45‰o). Позитивным пока-
зателем реформирования следует считать сокраще-
ние кадров управленческого звена (с 1,9 до 0,7‰o), в 
РФ этот показатель почти в 2 раза выше (1,5‰o). Ре-
формирование ПМСП в Москве сократило обеспе-
ченность врачебными кадрами в амбулаторно-по-
ликлиническом звене в целом с 33 до 24‰o, при 
этом повысилась удовлетворенность пациентов ока-
занной медицинской помощью [17].

В ранее проведенном нами исследовании были 
разработаны научно обоснованные перспективные 
модели ОВП [16, 18]. Организация моделей предпо-
лагает расширение должностных обязанностей ме-
дицинской сестры врача общей практики 
(МСВОП), при этом на одного ВОП должно прихо-
диться две МСВОП (соотношение 1:2). Оптимальна 
форма работы ВОП с фельдшером.

Однако эти модели не получили должного разви-
тия в субъектах РФ в силу консервативности руко-
водства и несовершенства нормативно-правовой 
базы, регламентирующей ПМСП.

Обсуждение
Реализуемые в РФ государственные меры и нор-

мативно-правовые акты должны обеспечивать при-
оритетность развития ПМСП и внедрение ОВП, при 
этом следует создавать для врачей ПМСП, в том 

Ранжирование субъектов РФ по показателю обеспеченности ВОП/СВ 
(2021 г.; на 10 тыс. населения) [21].
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числе у ВОП, стимулы к работе, в том числе матери-
альные. Необходимо создание врача новой форма-
ции — ВОП/СВ, ответственного за охрану здоровья 
прикрепленных пациентов, что особо значимо в ус-
ловиях вызовов и угроз здоровью населения.

Заключение
Сложившаяся ситуация с коронавирусной ин-

фекцией требует разработки на региональном уров-
не управленческих решений и мероприятий по со-
вершенствованию организации ПМСП и внедрению 
ОВП в условиях противодействия рискам угроз здо-
ровью населения и здоровьесбережению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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Рассмотрено преподавание дисциплины Общественное здоровье и здравоохранение ординаторам всех специ-
альностей. Для анализа отношения ординаторов к изучению дисциплины Общественное здоровье и здраво-
охранение, а также совершенствования системы подготовки врачей на этапе обучения в ординатуре и овла-
дения ими необходимыми компетенциями в полной мере авторами был проведен опрос 424 ординаторов 
II (выпускного) курса обучения. Для проведения исследования в специально разработанной анкете были сфор-
мулированы вопросы, позволяющие получить данные об анкетируемых (возраст, пол, регион обучения, граж-
данство, опыт работы во врачебной должности), а также выявить их отношение к изучению дисциплины 
Общественное здоровье и здравоохранение в ординатуре (разделы программы как практико-применимые, 
оценка формы преподавания дисциплины и использования образовательных технологий, в том числе дис-
танционных и цифровых, выбор универсальных и общепрофессиональных компетенций). Большинство 
(65,1%) обучающихся в ординатуре планируют заниматься не только непосредственно клинической дея-
тельностью в будущем, но пройти дополнительное обучение в сфере управления в здравоохранении и рабо-
тать в должностях, связанных с организационно-управленческой деятельностью, от должности заведующе-
го отделением до должностей руководителей медицинских организаций и управления региональными служба-
ми здравоохранения.
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The article considers the teaching of the discipline “Public Health and Health Care” to residents of all specialties. For ana-
lyzing attitude of residents to studying the discipline “Public Health and Health Care”, as well as improvement of training 
physicians at the stage of residency and their full mastery of necessary competencies, survey was carried out on sampling 
of 424 residents of the second (graduate) year of training. The number of questions were formulated to be included into 
questionnaire to obtain data about respondents (age, gender, region of study, citizenship, experience of working at medi-
cal position) and to identify their attitude to the study of the discipline “Public Health and Health Care” “ in residency 
(sections of program as practically applicable, assessment of form of teaching the discipline and use of educational tech-
nologies, including remote and digital learning, choice of universal and general professional competencies). The majority 
of residents (65.1%) plan to be engaged not only in direct clinical activities in the future, but also to undergo additional 
training in health care management and work in positions related to organizational managerial activities from position 
of head of department to of head of medical organizations and administration of regional health care services.
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Введение

После принятия и начала реализации федераль-
ных государственных образовательных стандартов 
высшего образования — подготовки кадров высшей 

квалификации по программам ординатуры (ФГОС 
ВО 3++), дисциплина Общественное здоровье и 
здравоохранение остается обязательным компонен-
том раздела «Блок 1. Дисциплины (модули)» всех 
программ ординатуры направления 31.00.00 «Кли-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-246-251
Образование и кадры

247
ническая медицина» и направления 32.00.00 «Науки 
о земле и профилактическая медицина» [1, 2].

Целью освоения дисциплины является изучение 
и анализ показателей, характеризующих состояние 
здоровья различных возрастно-половых, социаль-
ных, профессиональных и иных групп населения, 
мероприятий по сохранению, укреплению и восста-
новлению здоровья, теоретических основ здравоох-
ранения, внедрение новых экономических и меди-
ко-социальных технологий в деятельность меди-
цинских организаций [3].

Изучение клиническими ординаторами всех 
специальностей дисциплины Общественное здоро-
вье и здравоохранение позволяет им в дальнейшей 
профессиональной деятельности выстраивать эф-
фективное взаимодействие с пациентами и с кол-
лективом, в котором они будут работать, снизить 
возможность возникновения организационно-
управленческих ошибок [4, 5].

Если рассматривать универсальные компетенции 
(УК) и общепрофессиональные компетенции 
(ОПК), входящие в ФГОС ВО 3++, то часть из них 
прямо указывают на необходимость освоения вра-
чами любой специальности знаний и умений, свя-
занных с организационно-управленческой деятель-
ностью [6].

В соответствии с данными образовательными 
стандартами, подготовка медицинских кадров наце-
лена на овладение рядом единых компетенций, при 
этом формирование каждой конкретной компетен-
ции требует различных подходов, средств и методов 
обучения, которые образовательная организация 
может выбирать самостоятельно. Подбор наиболее 
эффективных технологий обучения для формирова-
ния каждой компетенции играет важную роль в сис-
теме подготовки медицинских кадров [7].

В систему профессионального образования, в 
том числе в сфере здравоохранения, все активнее 
внедряются цифровые технологии. Создание учеб-
ными организациями информационно-образова-
тельных сайтов, цифровизация учебного процесса, 
перевод образовательных программ в онлайн-среду 
влияют на качество результатов обучения, мотива-
цию обучающихся [8—10].

Таким образом, анализ ситуации в сфере органи-
зации обучения на этапе подготовки в ординатуре в 
рамках дисциплины Общественное здоровье и здра-
воохранение и разработка новых подходов к фор-
мированию организационно-управленческих ком-
петенций остается своевременной и актуальной за-
дачей.

Цель исследования — изучение мнения ордина-
торов всех специальностей по вопросу освоения 
дисциплины Общественное здоровье и здравоохра-
нение в период обучения в ординатуре в условиях 
внедрения цифровых образовательных технологий.

Материалы и методы
Для анализа отношения ординаторов к изучению 

дисциплины Общественное здоровье и здравоохра-
нение, а также совершенствования системы подго-

товки врачей на этапе обучения в ординатуре и ов-
ладения ими необходимыми компетенциями в пол-
ной мере нами был проведен опрос 424 ординато-
ров II (выпускного) курса обучения.

Для проведения исследования в специально раз-
работанной анкете были сформулированы вопросы, 
позволяющие получить данные об анкетируемых 
(возраст, пол, регион обучения, гражданство, опыт 
работы во врачебной должности), а также выявить 
их отношение к изучению дисциплины Обществен-
ное здоровье и здравоохранение в ординатуре (раз-
делы программы как практико-применимые, по-
требности в дополнительном обучении по отдель-
ным тематикам, оценка формы преподавания дис-
циплины и использования образовательных техно-
логий, в том числе дистанционных и цифровых, вы-
бор УК и ОПК, заложенных в образовательных 
стандартах применительно к изучаемой дисцип-
лине).

Распределение респондентов по полу было прак-
тически одинаковым, женщины составили 52,4% 
(n=222), мужчины — 47,6% (n=202). Опрос прохо-
дил в нескольких регионах Центрального федераль-
ного округа (ЦФО): в г. Москве, Курской, Белгород-
ской, Липецкой, Тамбовской, Орловской, Тульской 
и Московской областях.

Накопление, корректировку, систематизацию ис-
ходной информации и визуализацию полученных 
результатов осуществляли в электронных таблицах 
MS Excel. Статистический анализ проводили с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics 23. Ма-
териалы, полученные в результате исследования, 
были подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием методов параметрического и непара-
метрического анализа и программы IBM SPSS Statis-
tics 23.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Распределение выборки ординаторов по возрастным группам

Возрастная группа, годы Абс. ед. %

23—25 98 23,1
26—28 131 30,9
29—31 102 24,1
32—34 48 11,3
35 и более 45 10,6

И т о г о… 424 100,0

Распределение респондентов по возрастным 
группам представлено в табл. 1. Среди опрошенных 
ординаторов самая большая группа, составляющая 
практически 1/3 выборки, представлена лицами 26—
28 лет (30,9%). Возрастные группы 23—25 и 26—
28 лет составляют 23,1 и 24,1% соответственно. Да-
лее, также практически поровну, распределены 
группы 29—31 года и 32—24 лет: 11,3 и 10,6% соот-
ветственно. Средний возраст опрошенных составил 
28,55±5,1 года.

Ординаторам было предложено указать направ-
ленность специальности, по которой они обучают-
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ся. В качестве такой направленности необходимо 
было выбрать обозначенные профили — хирургиче-
ский профиль (хирургия, акушерство-гинекология, 
урология, офтальмология, оториноларингология 
и др.), терапевтический профиль (терапия, кардио-
логия, дерматовенерология и др.), диагностический 
профиль (рентгенология, клиническая лаборатор-
ная диагностика, патологическая анатомия и др.), 
стоматологический профиль, организационно-
управленческий профиль — или вписать другой ва-
риант, если ординатура не относится к вышеуказан-
ным профилям.

Та б л и ц а  2
Распределение выборки ординаторов по опыту работы 

во врачебных должностях до поступления в ординатуру

Опыт работы Абс. ед. %

Менее 1 года 114 26,9
1—2 года 73 17,2
3—4 года 31 7,3
5 лет и более 32 7,6
Нет опыта работы 174 41

И т о г о… 424 100,0

Ординаторы, обучающиеся по специальностям, 
отнесенным к хирургическому профилю, составили 
46% (n=195), практически наполовину меньше ор-
динаторов обучается на специальностях, отнесен-
ных к терапевтическому профилю (25,7%; n=109), 
каждый пятый ординатор обучается на специально-
стях стоматологического профиля (19,1%; n=81). 
Специальности ординатуры диагностического и ор-
ганизационно-управленческого профилей указали 
3,3% (n=14) и 5,2% (n=22) опрошенных. Только три 
опрошенных (0,7%) указали свою специальность об-
учения как отдельную, не отнеся ее в указанные 
профили (лечебная физкультура и спортивная ме-
дицина).

Опрос проводили в нескольких регионах ЦФО, 
при этом значительное количество вузов, научно-
исследовательских и медицинских организаций, ко-
торым дано право обучения в ординатуре, находит-
ся в г. Москве, поэтому мы получили следующие ре-
зультаты. Большинство (80,0%) ординаторов прохо-
дили обучение в г. Москве, в других регионах ЦФО 
(Курская, Белгородская, Липецкая, Тамбовская, Ор-
ловская, Тульская и Московская области) обучались 
20,0% опрошенных.

При этом практически в половине (50,7%) случа-
ев обучение в ординатуре проходило в том же реги-
оне и в той же организации, где и получение высше-
го медицинского образования; 14,4% респондентов 
отметили, что продолжают обучение в том же реги-
оне, где и получили диплом врача, но для обучения 
в ординатуре выбрали другую организацию, 34,9% 
опрошенных уехали для продолжения обучения в 
другой регион.

Среди респондентов, принявших участие в опро-
се, большинство имеют гражданство РФ — 62,5% 
(n=262), 21,2% приехали получать специальность в 
ординатуре из стран Ближнего Зарубежья (n=90), 

16,3% — из стран Дальнего Зарубежья (n=69). При 
этом большинство иностранных граждан проходят 
обучение в ординатуре в г. Москве (95,0% всех ино-
странных граждан), но в ряде случаев (5,0%) среди 
регионов, которые также отметили иностранные 
обучающиеся, присутствуют Московская и Белго-
родская области.

Практический опыт работы во врачебных долж-
ностях до поступления в ординатуру имели боль-
шинство опрошенных — 59,0% (табл. 2).

Та б л и ц а  3
Ранжирование разделов дисциплины Общественное здоровье 

и здравоохранение как наиболее практико-применимых

Название раздела
Число выбрав-

ших данный 
раздел, абс. ед.

На 100 
опро-

шенных
Ранг

Основы медицинской статистики 157 37,0 7
Медицинская демография 98 23,1 9
Изучение заболеваемости населения 239 56,4 3
Основы профилактики и здорового об-
раза жизни 269 63,4 1
Организация первичной медико-сани-
тарной помощи 234 55,2 4
Организация стационарной помощи 218 51,4 5
Организация системы охраны мате-
ринства и детства 148 35,0 8
Основы экономики здравоохранения 170 40,1 6
Качество медицинской помощи и без-
опасность медицинской деятельности 249 58,7 2
Нет практико-применимого раздела 32 7,6 10

Ранжирование оценки разделов дисциплины ор-
динаторами как практико-применимых включало 
следующие тематики: основы медицинской стати-
стики, медицинская демография, изучение заболе-
ваемости населения, основы профилактики и здоро-
вого образа жизни, организация первичной медико-
санитарной помощи, организация стационарной 
помощи, организация системы охраны материнства 
и детства, основы экономики здравоохранения, ка-
чество медицинской помощи и безопасность меди-
цинской деятельности (табл. 3).

Наиболее практико-применимыми ординаторы 
считают изучение таких разделов, как «Основы про-
филактики и здорового образа жизни» (ранг 1; 63,4 
на 100 опрошенных), а также «Качество медицин-
ской помощи и безопасность медицинской деятель-
ности» (ранг 2; 58,7 на 100 опрошенных). Далее сле-
дуют «Изучение заболеваемости населения» (ранг 3; 
56,4 на 100 опрошенных), «Организация первичной 
медико-санитарной помощи» (ранг 4; 55,2 на 100 
опрошенных), «Организация стационарной меди-
цинской помощи» (ранг 5; 51,4 на 100 опрошенных). 
Однако из всех опрошенных 32 (7,6%) отметили, что 
не считают разделы дисциплины Общественное 
здоровье и здравоохранение практико-применимы-
ми. Отличительной особенностью можно считать 
тот факт, что в 91,0% случаев теоретическую на-
правленность дисциплины указывали ординаторы, 
обучающиеся в регионах, причем по специально-
стям терапевтического профиля (p=0,025).

При оценке влияния стажа работы во врачебных 
должностях или его отсутствия, а также граждан-
ства обучающихся (РФ или другое государство) в 
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ординатуре на оценку практико-применимых разде-
лов статистически значимых различий установлено 
не было.

Разделы, которые ординаторы будут готовы изу-
чать дополнительно, также соответствуют разделам, 
отмеченными ими ранее как практико-примени-
мые, с некоторой разницей в абсолютных значени-
ях, но с аналогичным ранжированием. Среди тех, 
кто не отметил практико-применимых разделов, 
также не было отмечено разделов для дополнитель-
ного изучения (7,6% всех опрошенных).

Наряду с традиционными формами обучения 
(очные лекции и очные занятия) в систему препода-
вания, в том числе дисциплины Общественное здо-
ровье и здравоохранение, все активнее внедряются 
цифровые технологии. При этом использование 
цифровых ресурсов позволяет преодолевать такие 
барьеры традиционного обучения, как темп освое-
ния программы, выбор преподавателя, форм и ме-
тодов обучения. Оценивая возможности использо-
вания цифровых и дистанционных технологий, 
большинство ординаторов отдали бы предпочтение 
дистанционным лекциям (62,0 на 100 опрошенных) 
и онлайн-курсам по отдельным разделам на любых 
платформах (58,7 на 100 опрошенных), а также дис-
танционным практическим занятиям 
(44,1 на 100 опрошенных). Численность 
предпочитающих традиционные очные 
лекции и очные занятия практически в 
2 раза меньше (25,7 и 26,4 на 100 опро-
шенных соответственно; рис. 1).

При этом среди ординаторов около 
10,0% (n=41) отметили, что ранее не 
проходили обучение с использованием 
дистанционных технологий. В эту кате-
горию вошли приехавшие на обучение 
в РФ иностранные граждане, в основ-
ном из стран дальнего зарубежья, пре-
имущественно Африки и Азии. Анало-
гичный ответ был отмечен среди имею-
щих практический опыт работы во вра-
чебных должностях 5 лет и более граж-

дан РФ, которые окончили обучение в вузе до 
наступления пандемии COVID-19 (2020—
2021), в значительной степени повлиявшей 
на развитие дистанционного и цифрового 
обучения.

При оценке качества обучения в условиях 
применения дистанционных технологий 
каждый пятый ординатор (20,7%) ответил, 
что качество обучения не изменится, осталь-
ные ответы распределились следующим об-
разом. Практически 1/3 (38,0%) ординаторов 
указали, что возможно снижение качества 
обучения при сохранении прежних объемов 
обучения, при этом 34,0% отметили, что ка-
чество обучения повысится при внедрении 
новых методик обучения, т. е. в дистанцион-
ном формате необходимо искать новые под-
ходы к проведению традиционных лекций и 
практических занятий. Каждый десятый ор-

динатор посчитал, что качество обучения повысит-
ся даже при сохранении объемов обучения и без 
внедрения дополнительных технологий.

Среди дистанционных технологий, которые 
предпочтут ординаторы при изучении дисциплины 
Общественное здоровье и здравоохранение, боль-
шинство указали проведение видеоконференций на 
различных онлайн-платформах (79,3 на 100 опро-
шенных) и использование специальных учебных 
порталов и учебных информационных систем (сай-
тов) образовательных организаций (72,6 на 100 
опрошенных). Между тем значительное число опро-
шенных продолжают придерживаться при дистан-
ционном обучении таких каналов информации, как 
электронная почта (55,9 на 100 опрошенных) и фо-
румы, чаты, социальные сети (57,3 на 100 опрошен-
ных), в которых, как правило, затруднен полноцен-
ный обмен информацией. Еще меньшее число ре-
спондентов отметили использование в дистанцион-
ном обучении электронной библиотеки (48,1 на 100 
опрошенных) и медицинских информационных си-
стем (46,7 на 100 опрошенных; рис. 2).

Нами были проанализированы 20 ФГОС ВО 
(3++) ординатуры, принятые в 2021—2022 гг., обу-
чение по которым началось в 2022 и 2023 гг. В дан-

Рис. 1. Распределение ответов на вопрос «Какая форма преподавания 
дисциплины Общественное здоровье и здравоохранение для Вас являет-

ся наиболее привлекательной?» (на 100 опрошенных).

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос «Виды технологий, которые могут быть 
использованы Вами при дистанционном обучении» (на 100 опрошенных).
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ных стандартах уже предложены формулировки УК 
и ОПК, которые в значительной степени совпадают, 
с некоторым различием по количеству ОПК и вари-
абельностью некоторых отдельных формулировок. 
В качестве оцениваемых компетенций мы взяли 
формулировки ряда УК и ОПК и попросили орди-
наторов выпускного курса оценить, позволяют ли 
разделы дисциплины Общественное здоровье и 
здравоохранение освоить данные компетенции, за-
ложенные в образовательном стандарте.

Большинство опрошенных ординаторов счита-
ют, что разделы дисциплины Общественное здоро-
вье и здравоохранение позволяют освоить и реали-
зовать каждую из представленных в стандартах УК, 
в первую очередь были отмечены «Способен разра-
батывать, реализовывать проект» (64,6 на 100 опро-
шенных) и «Способен критически и системно ана-
лизировать, определять возможности и способы 
применения достижения в области медицины и 
фармации в профессиональном контексте» (63,4 на 
100 опрошенных), а также «Способен руководить 
работой команды врачей, среднего и младшего ме-
дицинского персонала, организовывать процесс 
оказания медицинской помощи населению» (62,0 на 
100 опрошенных).

Среди основных ОПК, которые позволяют осво-
ить и реализовать разделы дисциплины Обществен-
ное здоровье и здравоохранение, были названы сле-
дующие:

—«Способен проводить анализ медико-стати-
стической информации, вести медицинскую 
документацию и организовывать деятельность 
находящегося в распоряжении медицинского 
персонала» (52,8 на 100 опрошенных);

—«Способен проводить и контролировать эф-
фективность мероприятий по профилактике и 
формированию здорового образа жизни и са-
нитарно-гигиеническому просвещению насе-
ления» (43,4 на 100 опрошенных);

—«Способен применять основные принципы 
организации и управления в сфере охраны 
здоровья граждан и оценки качества оказания 
медицинской помощи с использованием ос-
новных медико-статистических показателей» 
(40,1 на 100 опрошенных).

Практически 4 из 5 опрошенных ординаторов 
(78,1% всех респондентов) считают, что изучение 
общественного здоровья и здравоохранения необ-
ходимо для каждой из специальностей ординатуры, 
еще 14,2% думают, что данная дисциплина необхо-
дима исключительно для ординатуры организаци-
онного-управленческого профиля, 7,7% респонден-
тов не смогли определиться в отношении нужности 
изучаемой дисциплины.

После окончания ординатуры и начала работы 
по выбранной специальности большинство респон-
дентов планируют заниматься организационно-
управленческой деятельностью в здравоохранении: 
17,7% планируют в будущем возглавить отделение, 
29,5% планируют занять руководящие должности в 
медицинской организации, 17,9% планируют рабо-

тать в сфере управления здравоохранением региона. 
Суммарно это составляет 65,1%. При этом 34,9% ор-
динаторов ответили, что организационно-управлен-
ческая работа не станет сферой их деятельности.

Заключение
Большинство обучающихся в ординатуре плани-

руют заниматься не только непосредственно клини-
ческой деятельностью в будущем, но и пройти до-
полнительное обучение в сфере управления в здра-
воохранении и работать в должностях, связанных с 
организационно-управленческой деятельностью, от 
должности заведующего отделением до должностей 
руководителя медицинской организации и управле-
ния региональными службами здравоохранения. 
Поэтому формирование резерва управленческих ка-
дров здравоохранения, имеющих необходимый 
спектр компетенций и потенциально готовых стать 
руководителями, может быть определено еще на 
этапе подготовки медицинских специалистов в ор-
динатуре.

Освоение ординаторами по всем клиническим 
специальностям организационно-управленческих 
компетенций должно базироваться как в рамках 
специальных профессиональных дисциплин, в зави-
симости от программы ординаторы, так и в рамках 
базовой дисциплины Общественное здоровье и 
здравоохранение. При этом объемы подготовки мо-
гут определяться вузом самостоятельно, в качестве 
рекомендации можно предложить объем изучения 
дисциплины до 2 зачетных единиц при распределе-
нии времени на аудиторные занятия 36 учебных ча-
сов (практические занятия/семинары и лекции) и 
самостоятельную работу. Кроме того, дополнитель-
ные возможности, позволяющие более полно рас-
крыть отдельные модули дисциплины и сформиро-
вать соответствующие компетенции, может дать 
включение отдельных блоков дисциплины в вариа-
тивную часть программы, в том числе по выбору об-
учающегося, или в раздел факультативных дисци-
плин.

При формировании программы дисциплины не-
обходимо учитывать, что наиболее практико-при-
менимыми ординаторы считают изучение таких 
разделов, как «Основы профилактики и здорового 
образа жизни», «Качество медицинской помощи и 
безопасность медицинской деятельности», «Изуче-
ние заболеваемости населения», «Организация пер-
вичной медико-санитарной помощи», «Организа-
ция стационарной медицинской помощи».

Среди цифровых технологий, которые могут 
быть использованы в учебном процессе, преимуще-
ство стоит отдавать проведению видеоконференций 
на различных онлайн-платформах и использованию 
специальных учебных порталов и учебных инфор-
мационных систем (сайтов) образовательных орга-
низаций. Данные технологии в целом позволяют 
организовать оптимальный уровень предоставле-
ния информации и двусторонний обмен ею между 
преподавателями и обучающимися.
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Число больных глаукомой в мире, по прогнозам, составит к 2040 г. 111,8 млн человек. Доля первичной откры-
тоугольной глаукомы составляет 2,34%, первичной закрытоугольной глаукомы — 0,73%. По данным мате-
матического прогноза, ожидается дальнейшее увеличение общей и первичной заболеваемости. Проведен ре-
троспективный анализ историй болезни пациентов отделения микрохирургии глаза № 2 Национального го-
спиталя Министерства здравоохранения Кыргызской Республики. Установлено, что среди общего числа про-
леченных больных с глаукомой не выявлено существенных различий в частоте случаев ее закрытоугольной 
(53,7±1,7%) и открытоугольной (46,3±1,7%) форм. В большинстве случаев открытоугольная глаукома на-
блюдалась в возрастной группе 60—79 лет, а закрытоугольная — 50—79 лет. Достоверно чаще болеют жен-
щины. У большинства отмечена III стадия (42,3±2,5%), II стадия была у 31,8±2,4%, I — у 22,2±2,1%. Чаще 
болели женщины, за исключением IV и III стадий, которые с одинаковой частотой выявлены у пациентов 
обоих полов. К сожалению, встречались единичные случаи открытоугольной глаукомы в молодом возрасте. 
Полученные нами результаты диктуют важность профилактики, ранней диагностики, лечения и реабили-
тации офтальмологических больных.
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THE APPEALABILITY OF PATIENTS WITH GLAUCOMA IN THE KYRGYZ REPUBLIC
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According to world forecasting, the number of patients with glaucoma all over the world will reach 111.8 million up to 
2040 . The percentage of primary open-angle glaucoma is 2.34% and primary closed-angle glaucoma is 0.73%. According 
to mathematical forecast, further increasing of common and primary morbidity is expected. The retrospective analysis of 
patient records of the Department of Eye Microsurgery № 2 of the National Hospital of the Ministry of Health of the Kyr-
gyz Republic was carried out. It is established that among total number of treated patients with glaucoma, no significant 
difference in rate of cases of closed-angle (53,7±1,7) and open-angle forms (46,3±1,7) was established. In most cases, 
open-angle glaucoma was diagnosed in age group of 60–79 years and closed-angle glaucoma in age group of 50–79 years. 
The women are reliably more often suffer of glaucoma. The majority of patients had stage III (42,3±2,5), stage II 
(31,8±2,4) and stage I (22,2±2,1). At all stages, women more often had glaucoma with the exception of stage III and IV 
that were diagnosed with same rate were diagnosed in patients of both sexes. Unfortunately, there were isolated cases of 
open-angle glaucoma at young age. The results of the study dictate importance of prevention, early diagnostic, treatment 
and rehabilitation of ophthalmologic patients.
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Введение

Высокая медицинская и социальная значимость 
глаукомы определяется ее распространенностью, 

хроническим и прогрессирующим течением, тяже-
стью последствий, снижением качества жизни па-
циентов [1]. Глаукома является второй по значимо-
сти причиной слепоты в мире и одной из приори-
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тетных проблем системы здравоохранения разных 
стран, детерминирующей здоровье населения, осо-
бенно старших возрастных групп [2, 3].

В мире распространенность глаукомы среди лю-
дей в возрасте 40—80 лет составляет 3,5% (79,64 млн 
человек). По прогнозам, эта цифра будет неуклонно 
расти и составит к 2040 г. 111,8 млн человек. Доля 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) со-
ставляет 2,34%, первичной закрытоугольной глауко-
мы (ПЗУГ) — 0,73% [4].

Ранняя диагностика, адекватное лечение и реаби-
литация больных глаукомой — нерешенная пробле-
ма. Отсутствие жалоб у пациентов, сложность диа-
гностики начальной стадии, хроническое прогреди-
ентное течение, приводящее к потере работоспособ-
ности и инвалидизации, а также значительные за-
траты на лечение позволяют говорить о глаукоме 
как о социально-экономическом заболевании [4—
6].

Медико-социальное значение глаукомы усугу-
бляется тем, что она является ведущей причиной 
необратимой слепоты и составляет около 6% всех 
случаев слепоты в мире [3, 7]. Отмечена тенденция 
стабильного роста числа больных глаукомой, нуж-
дающихся в диспансерном наблюдении [2]. По дан-
ным математического прогноза, основанном на дли-
тельном отслеживании ситуации с глаукомой, ожи-
дается дальнейшее увеличение общей и первичной 
заболеваемости [8, 9].

В связи с этим своевременная диагностика, лече-
ние, систематическое наблюдение, а также хирурги-
ческое лечение больных в начальных стадиях про-
цесса способствуют снижению числа случаев ослож-
нений при глаукоме [2].

Материалы и методы
В рамках исследования проведен ретроспектив-

ный анализ историй болезни пациентов отделения 
микрохирургии глаза № 2 Национального госпиталя 
Министерства здравоохранения Кыргызской Рес-
публики, обратившихся по поводу глаукомы. Число 
пациентов с открытоугольной глаукомой составило 
364, с закрытоугольной — 422. Пациенты разделены 
по полу и по возрастным группам.

Рассчитаны частота заболеваемости (Р), ошибка 
репрезентативности (m), значимость различий ста-
тистических показателей по критерию Стъюдента; 
различия считались существенными при t³2.

Результаты исследования
Среди общего числа пролеченных пациентов с 

глаукомой в отделении микрохирургии глаза № 2 
Национального госпиталя не выявлено существен-
ных различий в частоте случаев встречаемости за-
крытоугольной (53,7±1,7%) и открытоугольной 
(46,3±1,7%) форм (р>0,05; табл. 1).

Так, в большинстве случаев открытоугольная 
глаукома диагностирована у больных в возрастной 
группе 60—69 лет, 70—79 лет, 80 лет и старше, а так-
же 50—59 лет. В возрастном периоде 20—50 лет гла-
укома встречалась значительно реже. Закрыто-

угольная глаукома чаще встречалась в возрастном 
периоде 50—59 лет, 60—69 лет и 70—79 лет.

Та б л и ц а  1
Частота случаев глаукомы (на 100 больных)

П р и м е ч а н и е. P±m — частота заболеваемости и ошибка 
репрезентативности; n — абсолютное число; значимость разли-
чий между открытоугольной и закрытоугольной формами глау-
комы: * — р>0,05; ** —р<0,01; *** — р<0,001.

Возрастная группа

Глаукома
Вероятность 
безошибоч-

ного прогно-
за

открытоугольная 
(n=364)

закрытоугольная 
(n=422)

n P±m n P±m

20—29 лет 4 0,5±0,2 3 0,4±0,1 р>0,05
30—39 лет 6 0,8±0,3 9 1,1±0,3 р>0,05
40—49 лет 11 1,4±0,4 60 7,6±0,9 р<0,001
50—59 лет 48 6,1±0,8 100 12,7±1,1 р<0,001
60—69 лет 120 15,3±1,2 93 11,8±1,1 р<0,01
70—79 лет 108 13,7±1,2 90 11,4±1,1 р>0,05
80 лет и старше 67 8,5±0,9 67 8,5±0,9 р>0,05

В с е г о… 364 46,3±1,7 422 53,7±1,7 р>0,05

Не выявлено значимых различий в частоте 
встречаемости форм глаукомы у больных в возрасте 
20—29 лет, 30—39 лет, 70—79 лет, 80 лет и старше. В 
60—69 лет выявляется достоверно больше случаев 
открытоугольной формы глаукомы, нежели закры-
тоугольной. Превалируют случаи закрытоугольной 
формы глаукомы в 40—49 лет и в 50—59 лет по от-
ношению к открытоугольной форме.

Та б л и ц а  2
Частота случаев открытоугольной глаукомы (на 100 больных)

П р и м е ч а н и е. P±m — частота заболеваемости и ошибка 
репрезентативности; n — абсолютное число; * — р>0,05; ** — 
р<0,001.

Возрастная груп-
па

Открытоугольная глаукома (n=364)
Всего

мужчины (n=152) женщины (n=212)

n P±m n P±m n P±m

20—29 лет — — 4 0,5±0,2* 4 0,5±0,2
30—39 лет 4 0,5±0,2 2 0,2±0,1* 6 0,8±0,3
40—49 лет 7 0,9±0,3 4 0,5±0,2* 11 1,4±0,4
50—59 лет 21 2,7±0,5 27 3,4±0,6* 48 6,1±0,8
60—69 лет 51 6,9±0,8 69 8,8±1,0* 120 15,3±1,2
70—79 лет 37 4,7±0,7 71 9,0±1,0** 108 13,7±1,2
80 лет и старше 32 4,0±0,6 35 4,5±0,7* 67 8,5±0,9

В с е г о… 152 19,3±1,4 212 26,9±1,5** 364 46,3±1,7

Анализ частоты зависимости открытоугольных 
форм глаукомы от пола показал, что женщины стра-
дают данной формой глаукомы значимо чаще, чем 
мужчины (табл. 2).

Следует отметить, что значимая разница выявле-
на только в возрастной группе 70—79 лет (р<0,001), 
в других возрастных группах (30—39 лет, 40—49 лет, 
50—59 лет, 60—69 лет и 80 лет и старше) различия в 
случаях глаукомы открытоугольной формы между 
мужчинами и женщинами не существенны (р>0,05), 
т. е. встречаются почти с одинаковой частотой. У 
мужчин открытоугольная глаукома чаще встречает-
ся в возрасте 60—69 лет, а закрытоугольная в 70—
79 лет и в 60—69 лет (р>0,05).
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Та б л и ц а  3
Частота случаев закрытоугольной формы глаукомы 

(на 100 больных)

П р и м е ч а н и е. P±m — частота заболеваемости и ошибка 
репрезентативности; n — абсолютное число; * — р>0,05; ** — 
р<0,001.

Возрастная груп-
па

Закрытоугольная глаукома (n=422)
Всего

мужчины (n=166) женщины (n=256)

n P±m n P±m n P±m

20—29 лет 1 0,1±1,0 2 0,2±0,1* 3 0,4±0,1
30—39 лет 4 0,5±0,2 5 0,6±0,2* 9 1,1±0,3
40—49 лет 29 3,7±0,6 31 3,9±0,6* 60 7,6±0,9
50—59 лет 47 5,9±0,8 53 6,7±0,9* 100 12,7±1,1
60—69 лет 32 4,0±0,6 61 7,8±0,9** 93 11,8±1,1
70—79 лет 39 5,0±0,7 51 6,5±0,8* 90 11,4±1,1
80 лет и старше 14 1,9±0,4 53 6,8±0,9** 67 8,5±0,9

В с е г о… 166 21,1±1,4 256 32,6±1,6** 422 53,7±1,7

Закрытоугольная форма глаукомы (табл. 3) зна-
чимо чаще отмечена у женщин, чем у мужчин 
(р<0,001), в частности в 60—69 лет и 80 лет и старше. 
Различия не существенны в 20—29 лет, 30—39 лет, 
40—49 лет, 50—59 лет и 70—79 лет (р>0,05).

Полученные результаты подтверждаются данны-
ми литературы, согласно которым ПЗУГ составляет 
26,0% всех видов глаукомы в мире и чаще встречает-
ся у женщин.

Та б л и ц а  4
Число случаев открытоугольной формы глаукома (на 100 больных)

П р и м е ч а н и е. P±m — показатель заболеваемости открытоугольной глаукомой и ошибка репрезентативности; n — абсолют-
ное число; * —р>0,05, ** — р<0,01, *** — р<0,001.

Возрастная группа

Стадия

I cтадия (n=81) II cтадия (n=116) III cтадия (n=154) IV cтадия (n=13)

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

n P±m n P±m n P±m n P±m n P±m n P±m n P±m n P±m

20—29 лет — — 1 0,3±0,2 — — 2 0,5±0,3 — — 1 0,3±0,2 — — — —
30—39 лет — — — — — — 2 0,5±0,3 4 1,1±0,5 — — — — — —
40—49 лет 1 0,2±0,2 1 0,3±0,2* 4 1,1±0,5 2 0,5±0,3* 2 0,5±0,3 1 0,3±0,2* — — — —
50—59 лет 6 1,6±0,6 14 3,9±1,0* 7 1,9±0,7 6 1,6±0,6* 7 1,9±0,7 7 1,9±0,7* 1 0,3±0,2 — —
60—69 лет 6 1,6±0,6 23 6,3±1,2** 17 4,6±1,1 23 6,3±1,2* 22 6,0±1,2 22 6,0±1,2* 6 1,6±0,6 1 0,3±0,2*
70—79 лет 6 1,6±0,6 15 4,1±1,0** 8 2,2±0,7 28 7,7±1,4*** 23 6,3±1,2 28 7,7±1,4* — — — —
80 лет и старше 6 1,6±0,6 2 0,5±0,3* 7 1,9±0,7 10 2,8±2,0* 14 3,9±1,0 23 6,3±1,2* 5 1,4±0,6 — —

В с е г о… 25 6,8±1,3 56 15,4±1,9** 43 11,8±1,6 73 20,0±2,1* 72 19,7±2,0 82 22,6±2,1* 12 3,3±0,9 1 0,3±0,2*

Мужчины в 50—59, 60—69, 70—79, 80 лет и стар-
ше одинаково страдают глаукомой I стадии, отмечен 
единичный случай в 40—49 лет; женщины — чаще в 
60—69 лет, 70—79 лет, 50—59 лет, 80 лет и старше; 
единичные случаи выявлены в 20—29 лет и в 40—
49 лет. В 50—59 лет, 60—69 лет и 70—79 лет глауко-
ма I стадии чаще встречалась у женщин, чем у муж-
чин, но в 80 лет и старше — у мужчин, чем у жен-
щин (р<0,01). По одному случаю заболевания выяв-
лено в 40—49 лет у мужчин и женщин (р>0,05). В од-
ном случае оно выявлено у женщин возрастной 
группы 20—29 лет (табл. 4).

Открытоугольная глаукома II стадии наблюда-
лась среди больных в 31,8±2,4 случаев (11,8±1,6 

мужчин и 20,0±2,1 женщин; р<0,001), у мужчин 
больше в 60—69 лет (4,6±1), 50—59 лет (1,9±0,7; 
р<0,01), 70—79 лет (2,2±0,7; р>0,05), 80 лет и старше 
(1,9±0,7; р>0,05) и 30—39 лет (1,1±0,5; р>0,05).

У женщин наибольшая частота случаев встреча-
лась в 70—79 лет (7,7±1,4) и 60—69 лет (6,3±1,2; 
р>0,05), в 80 лет и старше (2,8±2,0 случая; р>0,05), 
50—59 (1,6±0,6; р>0,05). В возрастных группах 20—
29 лет, 30—39 лет и 40—49 лет открытоугольная гла-
укома II стадии встречалась с частотой 0,5±03.

Открытоугольная глаукома II стадии превалиро-
вала у лиц женского пола в 60—69 лет (6,3±1,2), 70—
79 лет (7,7±1,4), 80 лет и старше (2,8±2,0), у муж-
чин — соответственно в 4,6±1,1 (р>0,05), 2,2±0,7 
(р<0,001) и 1,9±0,7 (р>0,05) случаях, в 40—49 лет и 
50—59 лет у мужчин больше (1,1±0,5 и 1,9±0,7), чем 
у женщин (0,5±0,3 и 1,6±0,6; р>0,05). По два случая 
глаукомы II стадии диагностированы в 20—29 лет и 
30—39 лет только у женщин (по 0,5±0,3 соответ-
ственно). Преобладающее большинство (42,3±2,5) 
составили больные с открытоугольной глаукомой 
III стадии (мужчины — 19,7±2,0, женщины — 
22,6±2,1; р>0,05). Среди мужского пола больше бо-
лели глаукомой данной стадии в 60—69 лет (6,0±1,2) 
и 70—79 лет (6,3±1,2), также в 80 лет и старше 
(3,9±1,0; р>0,05). В 30—39 лет (1,1±0,5), 40—49 лет 
(0,5±0,3) и 50—59 лет (1,9±0,7) наблюдалась незна-
чительное число случаев; (р>0,05). Не было ни одно-
го случая в возрастной группе 20—29 лет среди 
больных мужского пола.

Высокая частота случаев глаукомы III стадии сре-
ди больных женского пола была в 60—69 лет 
(6,0±1,2), 70—79 лет (7,7±1,4) и 80 лет и старше 
(6,3±1,2), в 50—59 лет наблюдалось 1,9±0,7 случая. 
По одному случаю приходилось на 20—29 лет 
(0,3±0,2) и 40—49 лет (0,3±0,2). Не было ни одного 
случая в 30—39 лет среди больных женского пола. С 
одинаковой частотой встречалась открытоугольная 
глаукома III стадии среди больных мужского и жен-
ского пола возрастной группы 60—69 лет (по 6,0±1,2 
соответственно), чаще у женщин в 70—79 лет 
(7,7±1,4), 80 лет и старше (6,3±1,2), чем у мужчин 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-252-256
За рубежом

255
(6,3±1,2 и 3,9±1,0 соответственно; р>0,05). Одинако-
вой была частота в 50—59 лет (по 1,9±0,7 случая со-
ответственно), а в 40—49 лет больше у мужчин 
(0,5±0,3), чем у женщин (0,3±0,2; р>0,05).

Больные с открытоугольной глаукомой IV ста-
дии составили 3,6±0,9 случая, причем на мужчин 
пришлось 3,3±0,9, а на женщин — 0,3±0,2 случая 
(р<0,001). Больных мужского пола было больше сре-
ди 60—69-летних (1,6±0,6), 80 лет и старше (1,4±0,6) 
и лишь 0,3±0,2 в 50—59 лет. Только один случай 
пришелся на женщину возрастной группы 60—69 
лет (0,3±0,2). Среди возрастной группы 60—69 лет 
больных с глаукомой IV стадии мужчины (1,6±0,6) 
больше болели, чем женщин (0,3±0,2; р<0,001).

Обсуждение
Среди общего числа больных с глаукомой, про-

леченных в отделении микрохирургии глаза № 2 На-
ционального госпиталя, не выявлено существенных 
различий в частоте случаев закрытоугольной 
(53,7±1,7) и открытоугольной (46,3±1,7) ее форм. В 
отличие от наших данных, по данным авторов [10, 
11], в структуре всех глаукомных поражений глаза 
наибольший удельный вес среди клинических форм 
болезни занимает первичная открытоугольная глау-
кома (70%).

Актуальность данной патологии возрастает 
вследствие старения населения и увеличения доли 
старших возрастных групп в общей его структуре 
[3]. Это подтверждается данными N. Khachatryan и 
соавт. [12] и нашими результатами. По данным на-
шего исследования, в большинстве случаев откры-
тоугольная глаукома наблюдалась у больных в воз-
растной группе 60—79 лет, а закрытоугольная — в 
50—79 лет.

Исследования некоторых авторов показывают 
противоречивые данные о влиянии гендерных раз-
личий на патогенез ПОУГ. По результатам исследо-
вания, проведенного D. Crabb и соавт., уровень про-
грессирования ПОУГ выше у мужчин (25,0%), чем у 
женщин (22,3%) [13]. Нами выявлена обратная тен-
денция. Открытоугольная форма глаукомы среди 
пролеченных больных достоверно чаще встречалась 
у женщин, чем у мужчин. Значимые различия в ча-
стоте между обоими полами выявлены только в воз-
растной группе 70-79 лет, в других возрастных груп-
пах различия были не существенны. Среди мужчин 
открытоугольная глаукома чаще всего встречается в 
возрасте 60—69 лет, а среди женщин — в 60—79 лет. 
Закрытоугольная форма глаукомы достоверно чаще 
встречалась среди женщин, чем среди мужчин, с до-
стоверной разницей в 60—69 лет и 80 лет и старше.

У большинства пролеченных больных с открыто-
угольной глаукомой отмечена III (42,3±2,5), II 
(31,8±2,4) и I (22,2±2,1) стадии. При всех стадиях ча-
ще болели женщины, за исключением IV и III ста-
дий, когда частота заболевания была одинаковой у 
обоих полов. Следующей возрастной категорией с 
большим числом случаев глаукомы среди женщин 
являлся возраст 70—79 лет, за исключением III ста-

дии, когда число случаев среди мужчин было также 
высоким. К сожалению, встречались единичные 
случаи открытоугольной глаукомы в молодом воз-
расте.

Заключение
Полученные нами результаты диктуют важность 

профилактики, ранней диагностики, лечения, ре-
абилитации офтальмологических больных с целью 
организации комплексного оказания медицинских 
услуг в системе здравоохранения, в том числе на 
уровне первичного звена медико-санитарной помо-
щи. Необходима специализированная глаукомная 
служба, открытие глаукомных кабинетов на первич-
ном уровне системы здравоохранения для скринин-
га населения в возрасте 40 лет и старше путем про-
ведения тонометрии глаз. Лица с наибольшим ри-
ском развития глаукомы с учетом пола и возраста 
должны быть вовремя обследованы офтальмологом 
для более раннего обнаружения и замедления про-
грессирования заболевания.

Кроме того, возникает ряд проблем, связанных с 
увеличением нагрузки на глазных врачей на первич-
ном уровне медицинских услуг, снижающих каче-
ство и эффективность их работы. Данные проблемы 
являются причиной практического отсутствия про-
филактической работы по активному выявлению 
больных глаукомой [1]. Особенно важны совершен-
ствование поликлинического этапа диспансериза-
ции, организация раннего выявления больных с от-
крытоугольной формой заболевания.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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1992 г. — важная веха в истории российского фармацевтического рынка. Начался он не с января, а с декабря 
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«Вперед! В прошлое»

Этот оксюморон из одноименного фильма часто 
звучал в девяностые годы в России, которая разби-
ралась с доставшимся ей советским наследием. Тог-
да считалось, что развал СССР был предрешен его 
стагнирующей плановой экономикой. Задолженно-
сти, низкий уровень жизни населения, коррупция 
партийной элиты и монополия чиновников, архаи-
зация производств, доминирование военной про-
мышленности привели к политическому кризису, в 
результате чего Колосс пал. Именно так видели или 
так подавали ситуацию люди, пришедшие к власти в 
новой России, которых стремление не допустить 
возрождения советскости толкало к ускоренному 
демонтажу блоков социалистической экономики. В 
связи с этим ключевым в рассуждениях политиков, 
ответственных за лекарственное обеспечение, оказа-
лось понятие «рынок». На него нанизаны различ-
ные инициативы и мероприятия тех лет, которые 
оценивались верховной властью в дихотомическом 
противопоставлении: «рыночное, то есть новое и 
хорошее» vs «нерыночное, то есть старое и плохое».

Судя по отложившимся в архивах документам, 
воспоминаниям и опубликованным постановле-
ниям, сотрудники Министерства здравоохранения 
и взаимодействующих с ним государственных ве-
домств получили от правительственной команды 
предписание создать в стране свободный саморегу-
лирующийся рынок. Очевидно, ельцинские сорат-
ники надеялись благодаря частной собственности 
обрести освобождение от паралича экономики и га-
рантию собственных политических позиций. Но 
проблема заключалась в том, что ни в экспертном, 
ни в обыденном сознании рынок не был простым и 
понятным феноменом. И его нельзя было механиче-
ски перенести откуда-либо и привить на любую 
почву. Предстояло создавать свой, российский ры-
нок, исходя из местных условий и с опорой на соб-
ственные компетенции. Легко предположить, что в 
постсоциалистической стране перевод советской 
распределительной системы лекарственного обеcпе-
чения на рыночную осуществляли люди, имевшие 
слабое представление о рыночных механизмах во-
обще и о фармацевтическом рынке в частности. 
Ошибки на этом пути были почти неизбежны, но 
некоторые из них можно было предвидеть, и они 
стали роковыми для жизни и здоровья россиян.

Свободный рынок, свободные цены
Восстанавливая логику создания и цепь событий 

в истории российского фармацевтического рынка, 
мы обнаружили в этой документальной ленте уни-
кальную разметку. Не распад Советского Союза стал 
ключевым событием для лекарственного обеспече-
ния страны. Рубеж, архаизировавший советскую си-
стему лекарственного обеспечения, создали датиро-
ванные декабрем 1991 г. тексты президента и прави-
тельства: Указ № 260 «О неотложных мерах по прео-
долению кризисной ситуации с обеспечением ле-
карствами и медицинской техникой» [1] и принятое 

на его основе Постановление № 68 «О неотложных 
мерах по обеспечению населения и учреждений 
здравоохранения РСФСР лекарственными средства-
ми в 1992 году и развитию фармацевтической про-
мышленности в 1992—1995 годах» [2].

В беседе с нами бывший сотрудник Аппарата 
Правительства В. В. Береговых признался, что про-
ект Постановления он готовил вместе с сотрудника-
ми Отдела здравоохранения и социального обеспе-
чения Аппарата Правительства РФ в соответствии с 
предписаниями первого заместителя председателя 
Правительства Г. Э. Бурбулиса. «Мне тогда выдали 
одеяло и подушку, чтобы не тратил время на поезд-
ки домой,— вспоминал он,— и поставили задачу со-
здать текст постановления за 10 дней». И надо от-
дать должное исполнителям: в тексте Государствен-
ной программы, приложенной к Постановлению, 
есть четкость направления и последовательность 
реформирования фармацевтической отрасли. В от-
личие от череды предшествующих правовых актов и 
предписаний, эти тексты не только признали «по-
жар» лекарственного обеспечения в стране и обеща-
ли затушить его финансовыми потоками, но и пред-
ложили конкретную программу переформатирова-
ния системы.

Задач и проектов в Постановлении много, но 
глобальных новаций — три.

Во-первых, система лекарственного обеспечения 
населения и лечебно-профилактических учрежде-
ний (ЛПУ) получала статус приоритетной не только 
в социальном, но и в экономическом отношении. 
Очевидно, так называемые младореформаторы счи-
тали фармацевтику одним из локомотивов эконо-
мического роста страны.

Во-вторых, планировалась деконструкция преж-
ней командно-административной системы лекарст-
венного обеспечения, место которой освобождалось 
под свободный конкурентный фармацевтический 
рынок. Сохранение «монопольного положения 
предприятий и организаций, объединенных в госу-
дарственные структуры», и «административное 
управление производством и централизованным 
распределением фармацевтической продукции» 
впервые было признано одним из факторов дефи-
цита лекарств в стране.

Для улучшения ситуации предлагалось в течение 
1992—1995 гг.: заменить систему централизованно-
го планирования, фондированного и лимитирован-
ного финансового и материально-технического 
обеспечения производства лекарственных средств 
на полную хозяйственную самостоятельность пред-
приятий и аптечных учреждений; провести демоно-
полизацию и децентрализацию распределения ле-
карственных средств, перейти на прямые хозяй-
ственные связи между предприятиями-изготовите-
лями и потребителями этой продукции, осуще-
ствить разгосударствление и приватизацию пред-
приятий фармацевтической промышленности и ап-
течных учреждений, сформировать полноценную 
рыночную инфраструктуру и систему управления, 
обеспечивающие развитие предпринимательской 
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деятельности в сфере производства и реализации 
населению лекарственных средств, создать специ-
альную систему финансирования, кредитования и 
страхования предпринимательской деятельности за 
счет бюджетных систем, внебюджетных финансо-
вых фондов и, в частности, фонда поддержки пред-
принимательства, собственных средств предприя-
тий и иностранных инвестиций.

В-третьих, декларировалась готовность России 
сойти с фантомного пьедестала передовой державы 
и открыться к восприятию мировых технологий: 
предстояло создать в стране производство лекарст-
венных средств на основе опыта, знаний и техноло-
гий западных фармацевтических гигантов. В част-
ности, правительство обещало направить основные 
капитальные вложения на строительство совмест-
ных с иностранными компаниями фармацевтиче-
ских заводов «под ключ». Их предполагалось лока-
лизовать в городе Кстово Нижегородской области, 
Новокузнецке Кемеровской области, Томске и др. 
Для новых предприятий предстояло приобрести у 
Запада технологическое оборудование и ноу-хау, 
ввести аналогичные стандарты надлежащей произ-
водственной практики (GMP) и т. п.

Теоретически казалось, что все это возможно 
сделать, ведь президент и правительство обещали 
для реализации реформ щедрые инвестиции. Так, 
только на закупку по импорту жизненно необходи-
мых лекарственных средств, сырья, материалов и 
оборудования для их изготовления планировалось 
выделить 1,35 млрд инвалютных рублей (2,25 млрд 
долларов США) и не менее 10% объема всех ино-
странных кредитов, получаемых по межправитель-
ственным соглашениям. Кроме того, были заплани-
рованы прямые многомиллионные валютные и ру-
блевые инвестиции в создание производственных 
площадок и для научных изысканий, введение нало-
говых льгот и программ льготного кредитования 
фармпроизводителей.

При этом Указом Б. Н. Ельцина от 5 декабря 
1991 г. химико-фармацевтические предприятия   1

были переданы в управление Министерства здраво-
охранения, а правительству поручено создать меж-
ведомственную Государственную комиссию по не-
отложным мерам обеспечения лекарствами и меди-
цинской техникой населения и учреждений здраво-
охранения   2.

Что же касается потребителей, то им в преддве-
рии рынка и либерализации цен президент дал га-
рантии ценовой доступности препаратов, включен-
ных в перечень жизненно важных (тогда это был 
список из 784 фармакологических, 149 иммунобио-
логических и 479 диагностических препаратов и 

средств), а также осуществление программы льгот-
ного лекарственного обеспечения.

Кризис неплатежей
Самым сложным и, как оказалось, непреодоли-

мым испытанием для описанного выше проекта го-
сударственного реформирования российской фар-
мацевтической отрасли оказалась всеобщая либера-
лизация цен. Как уже было сказано, авторы Поста-
новления Правительства учитывали это обстоятель-
ство, но рассматривали его не в качестве проблемы, 
а как один из инструментов преобразований. В част-
ности, они рассчитывали, что «намечаемая к осу-
ществлению в 1992 г. реформа системы ценообразо-
вания» в конечном счете приведет оптовые и роз-
ничные цены на лекарства «в сбалансированное со-
стояние с фактическими расходами на производ-
ство и реализацию указанной медицинской продук-
ции и уровнем спроса и потребления на нее» [2]. И 
такой взгляд на проблему полностью укладывался в 
гайдаровскую формулу, которая в 1991 г. повторя-
лась как мантра всеми младореформаторами: «Ли-
берализация цен позволит наладить функциониро-
вание экономики».

Правительственные заказчики проекта исходи-
ли из аксиомы, что свободные цены — это благо и в 
конце концов они приведут «в сбалансированное 
состояние фактические расходы на производство и 
реализацию указанной медицинской продукции с 
уровнем спроса и потребления на нее» [2]. Такой 
упрощенный подход к пониманию рынка как «неви-
димой управляющей руки» (в духе теорий А. Мар-
шалла) был даже тогда архаичным для академиче-
ских экспертов. Но ведь реформаторы не сдавали 
экзамены на экономическую или социологическую 
компетентность, а времени на консультации с экс-
пертами и проверку собственных предположений 
им никто не оставил.

Но вырвавшиеся из-под планки государственно-
го контроля цены почти сразу же дестабилизирова-

1 В управление Минздрава перешли Государственная корпора-
ция «Фарминдустрия», объединившая к тому времени все химико-
фармацевтические предприятия страны, а также Государственный 
концерн «Иммуноген», объединивший производства иммунобио-
логической продукции, и Государственный концерн «Биопрепа-
рат», в который входили предприятия по производству лекарств и 
вакцин, а также научно-исследовательские институты.

2 Распоряжением Правительства РФ от 3 января 1992 г. № 9-р 
председателем Комиссии была назначена первый заместитель ми-
нистра здравоохранения Б. А. Денисенко, ее заместителем — заме-
ститель министра здравоохранения А. М. Москвичев. В состав ко-
миссии также вошли: председатель подкомитета Комитета Верхов-
ного Совета РФ по охране здоровья, социальному обеспечению и 
физической культуре Л. И. Коган; главный государственный ин-
спектор РФ, начальник Контрольного управления Президента 
В. А. Махарадзе; первый заместитель председателя ГК по делам 
конверсии при Президенте РФ Б. Н. Мамаев; заместитель мини-
стра социальной защиты населения А. А. Житников; заместитель 
министра транспорта А. В. Клевцов; заместитель министра эконо-
мики и финансов Ю. Г. Ольховников; заместитель председателя ГК 
санитарно-эпидемиологического надзора при Президенте РФ 
Г. Г. Онищенко; руководитель отдела Министерства иностранных 
дел В. Л. Куликов; заместитель начальника оперативно-торгового 
управления Комитета внешнеэкономических связей при Мини-
стерстве иностранных дел Р. С. Гущан; заместитель председателя 
правления Внешторгбанка РФ, начальник валютно-финансового 
управления С. Л. Осинягов; начальник управления организации 
таможенного контроля Государственного таможенного комитета 
Н. А. Лютов; генеральный директор Р/О «Фармация» А. Д. Апазов; 
специалист-эксперт Отдела здравоохранения и социального обес-
печения Аппарата Правительства РФ В. В. Береговых. Комиссия 
была упразднена Указом Президента РФ от 30.09.1992 № 1150.
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ли снабжение страны медикаментами. Уже 2 января 
1992 г. все лекарства, находившиеся на складах и в 
аптеках, подорожали в четыре раза [3]. И ровно в 
этот самый момент имевшиеся у аптечной службы 
свободные средства на приобретение новых партий 
медикаментов обесценились вчетверо. А рост цен 
продолжался: в марте они превысили показатели 
1991 г. в 5—10 раз, к середине 1992 г. — в 15 раз, а 
концу года — в 30—40 раз   3.

Ключевую роль в этом росте сыграли производи-
тели, столкнувшиеся в начале года с новыми реали-
ями цен на сырье, материалы, энергоресурсы, логи-
стику и другие услуги; 28-процентным НДС.

Чем выше и быстрее поднимались цены, тем 
меньше оставалось оборотных средств у аптек и ап-
течных складов. Пока продавалась закупленная пар-
тия лекарств, средств, вырученных от ее реализа-
ции, оказывалось недостаточно для приобретения 
аналогичной новой партии. И расходиться лекар-
ства стали много хуже. Из-за снижения покупатель-
ной способности населения сроки реализации про-
дукции растягивались, а ее объемы сокращались. В 
середине 1992 г. продажи лекарств в натуральном 
выражении снизились вдвое по сравнению с анало-
гичным периодом 1991 г. [3].

Всем поставщикам было трудно вернуть себе 
деньги за медикаменты, поставленные в лечебно-
профилактические учреждения: прирост бюджет-
ных ассигнований на здравоохранение оказался в 
разы меньше роста цен на лекарства. Оборотные 
средства таяли на глазах, а пополнять их было не из 
чего. Государственных дотаций на покрытие убыт-
ков от переоценки лекарственных средств выделено 
не было, кредитование аптечной сети Центральным 
банком под 2—3% годовых было прекращено, а 
ставки по кредитам в коммерческих банках на уров-
не 80—100—150% годовых были неподъемны для 
аптечной системы.

Еще одним ударом по оборотным средствам ап-
тек стала реализация жизненно важных лекарствен-
ных препаратов, составлявшая около 30% оборота. 
Государство должно было компенсировать аптекам 
разницу между свободными закупочными и регули-
руемыми розничными ценами. Однако, во-первых, 
это происходило со значительными задержками, а 
во-вторых, не в полном объеме   4.

Возник классический кризис неплатежей по всей 
товаропроводящей цепочке: аптека — аптечный 
склад — предприятие фармпромышленности — по-
ставщик сырья. Уже весной 1992 г. склады фарм-
предприятий оказались переполнены готовой про-
дукцией, а в аптеках и ЛПУ больные не могли полу-
чить необходимые им лекарства. Тогда снабжение 
не прекратилось полностью только потому, что 
львиная доля заводов, аптечных складов и регио-

нальных «Фармаций» оставались государственными 
и по указанию Минздрава продолжили отгружать 
продукцию потребителям в долг.

В июне 1992 г. А. И. Воробьев докладывал 
Е. Т. Гайдару, что на 1 мая текущего года просро-
ченная задолженность заводам химико-фармацев-
тической индустрии составляет свыше 5 млрд руб., а 
готовой неотгруженной продукции на складах на 
эту же дату скопилось более чем на 6,7 млрд руб., 
что соответствовало двухмесячному объему произ-
водства   5. Директора заводов начали массово от-
правлять сотрудников в неоплачиваемые отпуска, 
останавливать цеха по выпуску лекарственных 
средств и перепрофилировать их на выпуск немеди-
цинской продукции   6.

Хуже всего пришлось производителям фарма-
цевтических субстанций, оказавшимся в совершен-
но безвыходной ситуации. В отличие от своих кол-
лег, они не могли бесконечно повышать цены, по-
скольку уже в первом квартале 1992 г. они сначала 
сравнялись, а затем и обогнали цены на китайские и 
индийские аналоги. Оказавшись перед выбором — 
либо работать с отрицательной рентабельностью, 
либо полностью проиграть конкурентную борьбу,— 
отечественные заводы приняли решение полно-
стью прекратить выпуск многих из них.

Угроза лекарственного голода
Падение производства отечественных лекарств и 

ограничение их поступления в товаропроводящую 
систему многократно усугублялись тем, что из-за 
неоплаченных долгов за поставки 1990—1991 гг. за-
падные фармацевтические компании сократили, а 
многие и полностью остановили товарное кредито-
вание России лекарствами, полупродуктами, сы-
рьем и материалами. Задолженность перед ними 
действительно была большой. По расчетам Кон-
трольного управления Президента, она составляла 
365 млн инвалютных рублей (более 600 млн долла-
ров)   7, а перспективы ее погашения даже не просма-
тривались.

В декабре 1991 г. прекратила работать специаль-
но созданная для оплаты импорта медикаментов си-
стема проведения платежей, предусматривавшая за-
числение средств от советского экспорта товаров и 
услуг на счета во Внешэкономбанке и их последую-
щее использование для оплаты лекарств. Из-за от-
сутствия ликвидности Внешэкономбанк сначала 
(4 декабря) заявил о приостановке выплат по дол-
гам СССР, а затем (19 декабря) заморозил операции 
по валютным счетам всех предприятий и организа-
ций. Чтобы спасти банк, в январе 1992 г. правитель-
ство легитимировало это положение вещей специ-
альным Постановлением Верховного Совета «О Бан-
ке Внешнеэкономической деятельности СССР». По-
сле этого зарубежные компании осуществляли по-
ставки фармацевтической продукции только на ус-3 К началу лета 1992 г., например, эритромицин подорожал в 11 

раз, метионин — в 16, настойка валерианы — в 31, бромкамфора — 
в 81 раз (Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министер-
ство здравоохранения РФ. Оп. 1. Д. 26. Л. 42).

4 Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министерство 
здравоохранения РФ. Оп. 1. Д. 5. Л. 193; Д. 21. Л. 1—3.

5 Там же. Оп. 1. Д. 19. Л. 133—135.
6 Там же. Оп. 1. Д. 19. Л. 133—135; Д. 5. Л. 40—41.
7 Там же. Оп. 1. Д. 8. Л. 256.
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ловиях предоплаты. Но поскольку правительство в 
первом квартале 1992 г. не выделило финансирова-
ние на эти цели, поставок импортных препаратов 
становилось меньше и меньше.

В стране появилась и с каждым днем нарастала 
угроза лекарственного голода в отношении препа-
ратов, которые либо не производились на террито-
рии РСФСР, либо выпускались в малых количе-
ствах, либо производились из импортируемых по-
лупродуктов   8. В феврале 1992 г. сотрудники Мин-
здрава слали в правительство чуть ли не ежеднев-
ные сообщения о критической ситуации с лекар-
ствами   9 и надвигающейся социальной катастрофе   10. 
Характерным для этой корреспонденции является 
письмо заместителя министра Б. А. Денисенко к 
Бурбулису: «Положение с обеспечением медикамен-
тами ухудшается с каждым днем. Запасы лекарств 
по отдельным фармакологическим группам в лечеб-
ных и аптечных учреждениях России практически 
исчерпаны, останавливаются плановые, срываются 
срочные хирургические операции. Крайне недоста-
точно противодиабетических и противоастматиче-
ских препаратов, от ежедневного приема которых 
зависит жизнь сотен тысяч больных. Полностью от-
сутствует целый ряд препаратов, применяемых в 
анестезиологии, гематологии, онкологии, пересадке 
органов»   11. Из-за отсутствия импортных фармсуб-
станций остановился выпуск ряда жизненно важ-
ных лекарств — сообщала она и предрекала необра-
тимые последствия   12.

Она же, как председатель Государственной ко-
миссии по неотложным мерам обеспечения лекар-
ствами, докладывала Е. Т. Гайдару о том, что за пер-
вые два месяца текущего года не заключено ни од-
ного нового контракта с зарубежными фармкомпа-
ниями, и просила срочно утвердить валютный план 
на закупку жизненно важных лекарств, сырья, суб-
станций и оборудования для изготовления вакцин, 
сывороток, изделий медицинского назначения   13.

О критическом состоянии с лекарствами изве-
щал президента и главный государственный ин-
спектор В. А. Махарадзе. Проведенная Контроль-
ным управлением проверка выявила, что на 10 фев-
раля в лечебных учреждениях и аптеках «полностью 
отсутствуют препараты: рогипнол, калипсол, сом-
бревин, применяемые в анестезиологии; имуран, не-
обходимый для пересадки почек; платидиам, вин-
кристин, депопровера и алкеран, используемые в 
онкологии. На месяц осталось запасов натрия хло-
рида и преднизолона для инъекций, необходимых в 
работе скорой помощи; леуназы, применяемой в ге-
матологии»   14.

Помимо тех препаратов, что назвал в своем ра-
порте Махарадзе, из аптек почти полностью исчезли 

медикаменты для лечения фенилкетонурии; проти-
воастматические аэрозольные лекарства; препара-
ты для лечения трихомониаза и грибковых заболе-
ваний, противоглистные средства; большинство 
средств, применяемых при родовспоможении; рент-
геноконтрастные и многие другие диагностические 
средства. На уровне 2—3% удовлетворялась потреб-
ность здравоохранения в донорской крови, антиста-
филококковом иммуноглобулине, плацентарном и 
донорском альбуминах, протеине для инъекций [4]. 
Крайне сложной была обстановка с обеспечением 
инсулинами 7 млн больных сахарным диабетом   15.

Членов правительства будоражили и региональ-
ные власти. Руководители Вологодской, Екатерин-
бургской, Нижегородской и Омской областей на-
стоятельно просили разблокировать валютные сче-
та администраций регионов во Внешэкономбанке, 
чтобы они могли приобрести медикаменты для 
больных и умирающих соотечественников   16. Адми-
нистрация Самарской области обратилась с прось-
бой разрешить ей закупать лекарства по бартеру   17. 
Минздрав поддерживал локальные инициативы, но 
соответствующих разрешений от правительства не 
получил. Положение дел продолжало ухудшаться. К 
весне 1992 г. обеспечение больниц лекарствами на-
ходилось уже на уровне 30% от реальной потребно-
сти.

Главный государственный инспектор предупре-
ждал президента, что проблема лекарственного 
обеспечения приобретает политический характер и 
«может привести к всплеску социального недоволь-
ства»   18. Это была реальная угроза для правящей 
власти, и ее опасались.

Стоны потребителей
О том, насколько тяжело было жить россиянам 

без вакцин, лекарств и медицинской техники, сви-
детельствуют тысячи писем во власть. Оказавшиеся 
на краю жизни, авторы писем описывали собствен-
ные страдания, прошлые заслуги перед Отечеством 
и нынешние обиды от лишений. Типовым для этого 
потока корреспонденции является письмо ветерана 
Великой Отечественной войны И. А. Яковлева из 
города Чистополь. Написанное на имя Б. Н. Ельци-
на, оно попало в справку, составленную для прези-
дента начальником отдела писем и приема граждан 
в июле 1992 г. Поведав о безрезультатных поисках 
препарата от астмы, хронически больной человек 
передал свои муки следующими словами: «Больше 
терпеть не могу, и говорю прямо: рад бы умереть, но 
ведь нет — мучаюсь…»   19.

Конечно, писать лично президенту или в обезли-
ченный «Кремль» решались немногие. Для этого 
нужно было обладать каким-то символическим ка-
питалом, например признанием героем или инвали-8 Там же. Оп. 1. Д. 219. Л. 116.

9 Там же. Оп. 1. Д. 219. Л. 115.
10 Там же. Д. 5. Л.40—41; Там же. Оп. 1 Д. 219. Л. 115.
11 Там же. Оп. 1. Д. 219. Л. 116.
12 Там же. Оп. 1 Д. 219. Л. 115.
13 Там же. Оп. 1 Д. 219. Л. 116—117.
14 Там же. Оп. 1. Д. 8. Л. 256.

15 Там же. Оп. 1 Д. 219. Л. 54.
16 Там же. Оп. 1. Д. 219. Л. 52—53.
17 Там же. Оп. 1. Д. 219. Л. 121.
18 Там же. Оп. 1. Д. 8. Л. 257—258.
19 Там же. Оп. 1. Д. 26. Л. 41.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-257-262

History of Medicine


262
дом отечественных войн или атомных испытаний,— 
быть тем, кому советские власти гарантировали по-
жизненные медицинские льготы. Некогда старший 
инженер Министерства радиотехнической про-
мышленности, автор книги по ядерной физике, а в 
1993 г. пенсионер Е. А. Левандовский их имел. 
«Я восхищен вашей борьбой за права человека,— 
писал он в личном обращении к президенту,— но не 
забывайте в пылу борьбы о человеке»   20. Далее заслу-
женный пенсионер рассказал, что ему — хрониче-
ски больному человеку — впервые отказали в бес-
платных лекарствах, сославшись на отсутствие фи-
нансирования. После вмешательства Ельцина ле-
карства бывшему атомщику все же нашли   21. А 
сколько было тех россиян, кому они вовремя не до-
стались?

В уже упоминавшейся справке Б. Н. Ельцину 
приводились и слова академика В. И. Шумакова о 
катастрофической ситуации с оказанием помощи 
больным, находящимся на искусственной почке, а 
также после трансплантации органов. Шумаков 
предупреждал, что если не последует неотложных 
мер, то следует ожидать «быстрой и массовой гибе-
ли больных»   22.

Редакция газеты «Слезы народа» выступала об-
щественным обвинителем и выразителем интере-
сов безмолвных страдальцев. В связи с отсутствием 
в Воронежской области лекарств в аптеках и боль-
ницах член редколлегии В. И. Чернышев направил 
премьер-министру В. С. Черномырдину вызываю-
щее письмо. «Чиновники по-прежнему в спецлечеб-
ницах имеют все необходимое для восстановления 
своего здоровья»,— негодовал он   23. А простые люди 
гибнут. Вероятно, журналист нагнетал ситуацию. 
Комиссия Минздрава не выявила в Воронежской 
области случаев слепоты у стариков и детей из-за 
отсутствия пилокарпина, о которых писала газета, 
но многих важных для жизни лекарств в аптеках и 
больницах действительно не оказалось   24. Явный ле-
карственный дефицит побуждал журналистов тре-
бовать от правительства дотаций и инвестиций.

Тревожные, просительные, угрожающие письма 
во власть шли от лица пациентов и их родственни-
ков, от врачей лечебных учреждений, провизоров и 
директоров аптек, от региональных властей и мест-
ных журналистов. Злодеев в этой истории не было. 
Но факт остается фактом: правительство не смогло 
просчитать последствий всеобщей либерализации 
цен применительно к фармацевтической отрасли. 
Трансакционные издержки на этом пути, особенно 
в условиях стремительной инфляции, оказались 
критическим и неучтенным фактором со стороны 
прародителей фармацевтического рынка. В резуль-
тате унаследованная от СССР система лекарствен-
ного обеспечения не трансформировалась, а просто 
обваливалась и рушилась.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В начале XX в. функциональный подход к про-
блемам патологии, характерный для лидеров тера-
певтической элиты, обусловил становление отечест-
венной нефрологии как самостоятельного научного 
направления в клинике внутренних болезней. Ана-
лиз наших материалов позволяет считать, что опре-
деляющую роль на том этапе сыграли три предста-
вителя отечественной терапевтической элиты: 
Ф. Г. Яновский (Киев), С. С. Зимницкий (Казань) и 
М. И. Вихерт (Москва). В 1920-е годы М. И. Вихерт 
возглавил разработку проблем нефрологии в сто-
личных клиниках. Этому предшествовало удиви-
тельное событие: в 1924 г. освободилась кафедра фа-
культетской терапии 1-го Московского государ-
ственного университета (1-го МГУ), так как 
Д. Д. Плетнев неожиданно перешел на кафедру гос-
питальной терапии. Среди претендентов на кафедру 
наиболее весомым считался, по свидетельству 

М. П. Кончаловского [1], казанский профессор 
С. С. Зимницкий, получивший от 1-го МГУ офици-
альное приглашение принять участие в конкурсе. 
Однако крепкие связи Плетнева и его старшего асси-
стента Вихерта в кремлевской медицине обусловили 
другой результат: заведующим факультетской кли-
никой был без конкурса утвержден М. И. Вихерт. И 
надо признать, что Плетнев, как всегда, «угадал»: ка-
федра при Вихерте продолжала демонстрировать 
высочайший уровень научно-исследовательской ра-
боты и «плетневский стиль» научного творчества.

Конкурент С. С. Зимницкого и при выборах про-
фессора кафедры в 1-м МГУ, и в научной разработке 
проблемы болезней почек, Михаил Иосифович 
Вихерт (1884—1928), родился в Москве, происходил 
из немецкой дворянской семьи Московской губер-
нии. Его дед и тезка М. И. Вихерт в Литве был участ-
ником восстания под руководством Т. Костюшко. 
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Однако в дальнейшем ему удалось окончить меди-
цинский факультет Императорского Московского 
университета (ИМУ) и работать там же преподава-
телем на кафедре А. А. Остроумова. М. И. Вихерт — 
младший в 1908 г. окончил тот же факультет. В годы 
обучения занимался также бактериологией у В. И. Ке-
дровского и биохимией у В. С. Гулевича. С 1909 г. 
он — сверхштатный, а затем штатный ординатор, с 
1913 г. — ассистент факультетской клиники. Его 
становление как врача и ученого проходило под ру-
ководством профессора Л. Е. Голубинина; он один 
из наиболее значимых представителей крупной кли-
нической школы В. Д. Шервинского — Л. Е. Голуби-
нина [2]. После смерти Л. Е. Голубинина (1912) ка-
федрой заведовал ученик Г. А. Захарьина проф. 
Н. Ф. Голубов, а с 1917 г. — проф. Д. Д. Плетнев, с 
которым в клинику пришли дух новаторства и 
функционализма и активное внедрение новейших 
лабораторно-инструментальных методов. Именно 
Плетнев оказал на молодого сотрудника решающее 
влияние: они оба целеустремленно развивали функ-
циональное направление исследований в отечест-
венной клинике внутренних болезней.

Как способный хозяйственник М. И. Вихерт за-
ведовал снабжением клиник Девичьего поля 
(1918—1921). В 1919 г. в связи с эпидемией сыпного 
тифа он развернул на базе Хлудовской больницы 
сыпнотифозное отделение (заведовал им в 1918—
1920 гг.) [3]. Благодаря его организаторскому талан-
ту и энергии в начале 1920-х годов была восстанов-
лена нормальная работа факультетской клиники, 
существенно вырос объем практических занятий. В 
1924 г. клиника была отремонтирована и оснащена 
современным оборудованием, включала наряду с 
клинической лабораторией биохимическую, бакте-
риологическую, серологическую лаборатории, име-
ла новые рентгеновский аппарат и электрокардио-
граф [4]. В том же году Д. Д. Плетнев оставил фа-
культетскую терапию, добился утверждения 
М. И. Вихерта заведующим этой кафедрой и пере-
шел на кафедру госпитальной терапии.

Научная продуктивность М. И. Вихерта была ис-
ключительной. «Он был не просто директором кли-
ники. Он был одним из самостоятельных работни-
ков в области русской клинической медицины»,— 
писал в некрологе Д. Д. Плетнев [5]. За неполных 
два десятилетия творческой работы, включая 4 года 
заведования кафедрой, он опубликовал больше 40 
статей и монографий. Под его руководством за 4 го-
да было выполнено больше 100 научных работ [6]. 
Его творческие интересы охватывали самый широ-
кий круг проблем клиники внутренних болезней. 
Вместе с сотрудниками и учениками (В. Н. Виногра-
довым, М. С. Вовси, С. А. Поспеловым, В. Н. Смотро-
вым, Е. М. Тареевым и др.) он исследовал болезни 
почек и печени, сердца и легких, толстой кишки, 
крови и эндокринных желез, основной обмен, обмен 
аминокислот и метаболизм холестерина. Доминиру-
ющей была задача разработки функциональной па-
тологии и функциональной диагностики, прежде 
всего проблем нарушения функции почек и артери-

альной гипертензии. Еще в 1912 г. в статье «К вопро-
су об уремии» он писал: «Царившая в медицине ана-
томическая точка зрения, как слишком односторон-
няя, перестала удовлетворять». К тому же году отно-
сится его статья «О функциональной диагностике 
почечных заболеваний на основании клинических 
наблюдений» во «Врачебной газете» [7]. Он предло-
жил ряд методов исследования функции почек с по-
мощью нагрузок с последующей регистрацией ско-
рости выделения почками солей натрия, соединений 
йода, молочной кислоты, сульфатов, азотистых ве-
ществ. Он подчеркивал, что оценка почечной пато-
логии должна основываться только на новейших 
данных гистологии и физиологии органа.

Многолетние исследования М. И. Вихерта по 
проблеме функционального состояния почек полу-
чили завершение в 1922 г.: он защитил диссертацию 
на тему «Изменения функции больных почек», и в 
том же году под тем же названием вышла его моно-
графия. На VII Съезде российских терапевтов, про-
ходившем в мае 1924 г. в Москве под председатель-
ством Н. Я. Чистовича и Г. Ф. Ланга, он с сотрудни-
ками выступил с двумя докладами: по физиологии 
мочеобразования и об изменениях химического со-
става органов подопытного животного при отравле-
нии почечными ядами [8]. М. И. Вихерт был одним 
из первых советских клиницистов, отметивших вза-
имосвязь артериальной гипертензии с патологией 
почек, задержкой в организме солей натрия. Он не 
был сторонником выделения гипертонической бо-
лезни, предпочитая говорить о гипертониях различ-
ного генеза, преходящих и постоянных.

«Михаил Иосифович счастливо сочетал в себе 
тонкий аналитический ум высоко образованного те-
оретика и блестящую интуицию врача-практика» 
[9]. Это способствовало его карьере придворного 
врача. Он был одним из создателей и консультантом 
Лечебно-санитарного управления Кремля. Среди 
его пациентов были Н. И. Бухарин, А. И. Рыков, 
А. Д. Цурюпа, А. Я. Вышинский. Его энтузиазм, ор-
ганизаторский талант, творческий размах и целеу-
стремленность исследовательской мысли сплотили 
вокруг него коллектив; началось формирование 
очень перспективной научной школы. Неожидан-
ная преждевременная смерть М. И. Вихерта оборва-
ла этот процесс. В феврале 1928 г. его вызвали на 
очередную срочную консультацию к пациенту 
Кремлевки. Было очень холодно, он ехал в откры-
той машине на подмосковную дачу и простудился, 
результатом чего стала крупозная пневмония. Когда 
к нему приехал М. П. Кончаловский, он застал его 
уже в состоянии глубокой интоксикации, пораже-
ния мозговых оболочек и почек [10]. М. И. Вихерт 
скончался в ночь на 25 февраля 1928 г. Не вызывает 
сомнений, что ранняя смерть оборвала его прямой 
восходящий путь в группу лидеров советской тера-
певтической элиты. Формировавшаяся крупная 
клиническая школа М. И. Вихерта не состоялась. И 
все же Е. М. Тареев, когда его называли учеником 
Кончаловского, поправлял: он — ученик В. Е. Предте-
ченского, М. И. Вихерта и М. П. Кончаловского.
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Выдающийся эрудит, крупнейший терапевт-ис-
следователь, автор более 700 научных трудов, вклю-
чая 10 монографий [11], в том числе широко извест-
ных книг «Гипертоническая болезнь» (1948), «Неф-
риты» (1958), «Коллагенозы» (1965), «Основы нефро-
логии» (в 2 томах, 1972; соавтор и редактор), Е. М. Та-
реев еще в 1920—1930-е годы активно участвовал в 
создании теоретического фундамента будущей неф-
рологии (книги «Анемия брайтиков», 1929; «Болезни 
почек», 1936). В середине века он был автором прио-
ритетных работ в различных разделах терапевтиче-
ской клиники и инфекционных болезней, касавших-
ся гепатитов и циррозов печени, системных заболе-
ваний соединительной ткани, артериальной гипер-
тензии, септического эндокардита, малярии. Но во 
второй половине XX в. в центре его внимания неиз-
менно находились проблемы нефрологии. Он пока-
зал интегрирующую роль нефрологии в современной 
терапевтической клинической практике, предложил 
классификацию и описал редкие формы поражения 
почек, механизмы формирования нефротического 
синдрома, этапы развития почечной недостаточно-
сти, закономерности амилоидоза почек.

Если тематика научно-исследовательской дея-
тельности Е. М. Тареева во многом связана с рабо-
тами М. И. Вихерта, то клиническое мировоззрение 
его, безусловно, развивалось под влиянием другого 
учителя — М. П. Кончаловского, который в эпоху 
«органопатологии» разрабатывал проблему «си-
стемности заболеваний»; эту проблему Е. М. Тареев 
развивал в клинико-физиологическом и социаль-
ном (профилактически-эпидемиологическом) ас-
пектах. Ко времени подготовки и проведения выбо-
ров в АМН СССР (1947—1948) среди всех кандида-
тов он был, по более чем весомому мнению В. Ф. Зе-
ленина (оно отражено в его письменном отзыве о 
трудах Е. М. Тареева, представленном в АМН), ве-
дущим претендентом в силу особенно высокой на-
учной значимости его исследований. Можно вспом-
нить при этом, что среди соискателей высокого зва-
ния действительного члена АМН были исследовате-
ли такого калибра, как М. С. Вовси, А. Н. Крюков, 
А. Л. Мясников. Научная нефрологическая школа 
Е. М. Тареева (Н. А. Мухин, В. В. Сура, И. Е. Тарее-
ва и др.) сохраняла лидирующие позиции в отечест-
венной нефрологии до конца XX и в начале XXI в. 
Ревматологическое направление работ его клиники 
продолжили О. М. Виноградова, В. А. Насонова, 
кардиологическое — А. В. Сумароков, А. А. Михай-
лов, В. С. Моисеев, исследования по проблемам тро-
пических болезней — Н. Н. Озерецковская. Как 
врач-исследователь Е. М. Тареев очевидно претен-
довал на лидерство даже в блестящей когорте сто-
личных терапевтов середины XX в. (наряду с 
И. А. Кассирским, А. Л. Мясниковым).

Академик АМН СССР (1948), Герой Социалисти-
ческого Труда (1965), лауреат Сталинской (1946), 
Ленинской (1974) и Государственной (1983) премий, 
один из основоположников советской нефрологии, 
гепатологии, ревматологии, Евгений Михайлович 
Тареев родился 13 (25) мая 1895 г. в Пскове, где его 

отец, выдающийся русский богослов М. М. Тареев, 
преподавал в духовной семинарии. Детство и гим-
назические годы прошли в Сергиевом Посаде. В 
1913 г. он поступил на медицинский факультет 
ИМУ. Четвертый курс, на котором он учился, был 
выпущен в 1917 г. досрочно в связи с Первой миро-
вой войной. Он работал участковым врачом при Ха-
мовническом комиссариате, а с апреля 1918 г. — ор-
динатором госпитальной терапевтической клиники
1-го МГУ. С 1924 г. он ассистент, затем доцент на ка-
федре факультетской терапии 1-го МГУ (1-го Мо-
сковского медицинского института — ММИ), с 
1936 г. — заведующий кафедрой терапии 3-го ММИ, 
одновременно (1929—1951) он руководил клиниче-
ским отделом Института медицинской паразитоло-
гии и тропической медицины. С 1941 г. заведовал 
кафедрами инфекционных и внутренних болезней 
ряда медицинских институтов, руководил 1-й тера-
певтической клиникой Московского областного на-
учно-исследовательского клинического института 
(МОНИКИ, 1945—1951). С 1951 г. до конца жизни 
Е. М. Тареев заведовал кафедрой терапии и профза-
болеваний санитарно-гигиенического факультета 1-
го ММИ (на базе 24-й городской клинической боль-
ницы, затем в новой клинике на ул. Россолимо). Од-
новременно (1949—1986) он возглавлял академиче-
скую группу Академии медицинских наук (АМН).

Один из организаторов (1969) и бессменный пред-
седатель Всесоюзного научного общества нефрологов, 
основатель нефрологической клиники (ныне — Кли-
ника нефрологии, внутренних и профессиональных 
заболеваний имени Е. М. Тареева на ул. Россолимо, 
11а, на здании в 1993 г. установлена мемориальная до-
ска с барельефным портретом ученого, в клинике соз-
дан мемориальный кабинет)   1, Е. М. Тареев обеспечил 
и интеллектуальное содержание, и организационное 
оформление новой дисциплины и безоговорочно 
признается основоположником советской нефроло-
гии. Он и умер, перешагнув «за девяносто», в своей 
клинике 17 августа 1986 г., с благодарностью Богу, что 
расстается с жизнью ухоженным, в тепле и сытости, 
окруженным вниманием родных, учеников, коллег. 
Похоронен на Новодевичьем кладбище.

Таким образом, мы полагаем, что Ф. Г. Яновский 
в Киеве, С. С. Зимницкий в Казани и М. И. Вихерт в 
Москве в первой четверти XX в. заложили научный 
фундамент дальнейшего развития учения о болез-
нях почек как самостоятельного направления в оте-
чественной клинике внутренних болезней. В 1930—
1950-е годы М. С. Вовси и Е. М. Тареев (Москва) 
возглавили это направление. С 1960-х годов под ру-
ководством Е. М. Тареева проходила институциона-
лизация нефрологии как самостоятельной научной 
дисциплины и врачебной специальности. Приве-
денный материал подтверждает, что именно Е. М. Та-
реева следует считать основоположником нефроло-
гии в СССР.

1 Другой научно-лечебный центр нефрологии в Москве был соз-
дан академиком М. С. Вовси и проф. М. Я. Ратнер на базе город-
ской клинической больницы № 52.
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В объявленном Императрицей Екатериной II 
«Узаконенье» от 7 ноября 1775 г. за № 14 392 в гу-
берниях учреждены Приказы общественного при-
зрения. В разделе о деятельности Приказов опреде-
лены штаты и обязанности служащих больниц, ре-
комендуемое количество коек (20—30), условия со-
держания больных, в том числе плата за лечение: 
«Въ больницѣ пользовать и призирать всякаго зва-
нiя бѣдныхъ и неимущихъ людей безденежно, про-
чихъ же больныхъ и господскихъ служителей тогда 
только принимать, когда порожнiя мѣста случат-
ся, и класть особо, а плату за излѣченiе сихъ уста-
новить весьма умѣренную» [1]. Приказу обществен-
ного призрения однократно из казны Российской 

империи полагалось получить 15 тыс. руб. из дохо-
дов той губернии, в которой он организован. Часть 
этой суммы разрешалось вложить в ценные бумаги, 
под проценты в банк. К началу XIX в. основным 
источником доходов Приказов становятся кредит-
ные операции — принятие на хранение денежных 
вкладов и выдача ссуд под залог. Приказ обществен-
ного призрения мог принимать средства благотво-
рителей. В Восточно-Сибирской губернии Приказы 
принимали существенные пожертвования от купе-
чества. В 1859 г. кредитная деятельность Приказов 
была упразднена и назначено финансирование в 
размере 850 тыс. руб. каждому в течение 5 лет, начи-
ная с 1861 г.; со временем эта сумма была уменьше-
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на до 100 тыс. руб. В числе реформ Павла I явилось 
учреждение губернских врачебных Управ «…для 
лучшаго наблюденiя за аптеками и госпиталями, и 
вообще, что относится до врачеванiя и содержанiя 
больныхъ…» [2]. Документ определял штатное рас-
писание, казенное жалование, должностные обязан-
ности врачей.

В Иркутской губернии врачебная Управа учре-
ждена 16 января 1798 г., первым ее инспектором 
стал доктор медицины, коллежский советник 
Ф. Ф. Реслейн. В последней трети XIX столетия в 
Восточной Сибири существовали лечебные учреж-
дения военного и гражданского ведомства, развива-
лись ведомственные лечебницы (например, при-
исковые и железнодорожные) и больницы, выстро-
енные и содержащиеся за счет частного капитала 
Приказом общественного призрения. С 1887 г. Вос-
точно-Сибирское генерал-губернаторство преобра-
зовано в Иркутское, на момент исследования вклю-
чавшее Иркутскую, Енисейскую губернии и Якут-
скую область.

Ревизия книг и отчетности по содержанию Ниж-
неудинской, Киренской и Якутской гражданских 
больниц, имеющихся в фондах Иркутского государ-
ственного архива, позволяет представить полноцен-
ный анализ финансовой деятельности лечебных уч-
реждений гражданского ведомства. Проверка Кон-
трольного стола включала анализ прошитых и 
опломбированных документов финансовой отчет-
ности: Припасной книги, Порционной книги, Кни-
ги о вещах и материалах, Книги комиссариатских 
припасов, Книги о употребленных медикаментах, 
Книги конторы больницы на записку больных, До-
кументов о лицах, пользовавшихся в больнице на 
счет экспедиции о ссыльных. Опись Нижнеудин-
ской гражданской больницы, предоставленная ре-
визионной комиссии, содержит 31 отчетный жур-
нал (рис. 1).

В годовом отчете за 1889 г. 
Конторы Нижнеудинской граж-
данской больницы указана об-
щая сумма финансирования за 
год и расходы по разделам за-
трат. Денежных сумм к 1 января 
в остатке с прошлого года указа-
но 134 руб. 77 ½ коп. На текущий 
год поступило ассигнований 
5189 руб. 93 ½ коп.:

—из Больничного совета на 
содержание больницы 4700 
руб.;

—получено из Нижнеудин-
ского окружного полицей-
ского управления, внесен-
ных разными лицами штра-
фов в пользу Приказа 3 руб. 
36 коп.;

—выручено от продажи с 
аукционного торга казен-
ных вещей, негодных к 
употреблению, и вещей 

умерших в больнице лиц разного звания 
34 руб. 15 коп.;

—получено за содержание, лечение и погребение 
разных лиц 302 руб. 65 коп.

В эту сумму включены вычеты из оклада смотри-
теля больницы Дыментова 6 руб. и фельдшеров 
Тушнева и Потеряева по 2 руб. (1%) из окладов в 200 
руб. для зачисления в Инвалидный капитал, всего 
10 руб., а также сумма возврата 5 руб., не израсходо-
ванных на покупку теплых сапог [3]   1.

В 1892 г. сумма поступления денежных средств в 
годовом отчете Конторы Нижнеудинской граждан-
ской больницы указана меньше, но, судя по количе-
ству порций, и число пролеченных больных было 
меньше (4878; рис. 2).

В остатке с прошлого 1891 г. оставалось 44 руб. 
39 ¼ коп. Назначено к поступлению по смете 4399 
руб. 95 ¼ коп., в том числе:

—из Больничного совета на содержание больни-
цы 3550 руб.;

—за лечение в больнице лиц разного звания на 
собственный счет 179 руб. 74 коп.;

—вырученных от продажи с аукционного торга 
казенных вещей, негодных к употреблению, и 
вещей умерших в больнице лиц разного зва-
ния 26 руб. 65 коп.

В эту сумму включены вычеты из оклада смотри-
теля больницы Дыментова (6 руб.) и фельдшера По-
теряева (4 руб.) в Инвалидный капитал.

Приводимые данные о поступлении средств из 
Нижнеудинского окружного полицейского управле-
ния в основном составляют штрафы за несвоевре-
менное внесение оброка по казенно-оброчной ста-
тье в волостные управления Удинское, Окинское, 

1 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 67. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы в 1889 году.

Рис. 1. Опись книг, представленных в Иркутскую контрольную Палату.
Государственный архив Иркутской области (ГАИО) Ф. 33. Оп. 2. Д. 67. Дело Иркутского Приказа 

общественного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской больницы в 1889 году.
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Братское, Сухотинское и др., а также суммы, взы-
скиваемые за лечение в больнице и погребение   2,    3,    4. 
Эти средства поступали в депозит Иркутского при-
каза общественного призрения и уже оттуда пере-
числялись на расходы больницы. В документах ре-
визионной отчетности Киренской гражданской 
больницы за 1887 г. содержится переписка о взыска-
нии средств за неуплату лечения. В некоторых слу-
чаях взыскание недоимки проводилось с родствен-
ников или самих бывших пациентов либо списыва-
лось с экономического поселенческого капитала.

В отчете Нижнеудинской гражданской больницы 
за 1889 г. указано, что «документов от пользовав-
шихся на счет сумм военного ведомства при отчете 
не приложено, потому что лица эти присылались в 
больницу при «отказных билетах», которые отосла-
ны Приказом в Интендантское управление на пред-
мет отпуска денег за лечение»   5. Этот пункт отчета 
демонстрирует, как решались финансовые вопросы 
между ведомствами.

Та б л и ц а  1
Сводная таблица доходов по смете, поступивших в депозит совета Киренской гражданской больницы в 1895 г., составленная на 

основании отчетных ведомостей*

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: незаполненные графы означают отсутствие сведений в архивных документах; * — ГАИО. 
Ф. 33. Оп. 1. Ед. 140. Дело Иркутского Приказа общественного призрения. О ревизии Киренской гражданской больницы. ** — часть 
данных за октябрь в архивных источниках отсутствует.

Статья дохода Январь Февраль Март Апрель Май Июнь Июль Август Сентябрь Октябрь** Ноябрь Декабрь

Депозит с начала отчет-
ного месяца

1443 руб. 
2 коп.

2443 руб. 
2 коп.

4141 руб. 
91 коп.

4385 руб. 
39 коп.

4403 руб. 
89 коп.

7415 руб. 
89 коп.

7788 руб. 
36 коп.

7880 руб. 
96 коп.

8055 руб. 
47 коп.

9139 руб. 
27 коп.

9263 руб. 
60 коп.

9461 руб. 
67 коп.

Пособие от Приказа об-
щественного призрения 1000 руб. 3000 руб. 1000 руб. — —
Плата за лечение 85 руб. 

81 коп. 59 руб. 9 руб. 9 руб. 12 руб. 45 руб. 9 руб.
93 руб. 
83 коп.

25 руб. 50 
коп.

107 руб. 
34 коп. 18 руб.

От продажи медикамен-
тов

34 руб. 
16 коп.

9 руб. 50 
коп.

78 руб. 
47 коп.

83 руб. 
60 коп.

80 руб. 
68 коп.

58 руб. 30 
коп.

90 руб. 
73 коп.

76 руб. 
35 коп.

За лечение поселенцев 0 0 0 0 0 0 0
На окончательный ре-
монт больницы

1465 руб. 
84 коп.

На прогоны смотрите-
лю

88 руб. 
24 коп.

Мелочный остаток 32 коп.
Квартирные 185 руб.
От продажи негодного 
кирпича 64 руб.
Пожертвования

200 руб.
3 р. 25 
коп.

203 руб. 
25 коп.

В с е г о  в месяц 2528 руб. 
83 коп.

1613 руб. 
8 коп. 243 руб.

18 руб. 
50 коп. 3 12 руб.

372 руб. 
47 коп.

92 руб. 
60 коп.

174 руб. 
51 коп.

1083 руб. 
80 коп.

198 руб. 
7 коп.

И т о г о  на год 2528 руб. 
83 коп.

4141 руб. 
91 коп.

4385 руб. 
39 коп.

4403 руб. 
89 коп.

7415 руб. 
89 коп.

7788 руб. 
36 коп.

7880 руб. 
96 коп.

9139 руб. 
27 коп.

9263 руб. 
60 коп.

9461 руб. 
67 коп.

9777 руб. 
47 коп.

На 1895 г. для Киренской гражданской больницы 
назначено по смете 7144 руб. 2 коп.: на содержание 
служащих и прислуги 1184 руб.; 1463 руб. 1 ¼ коп. 
на покупку пищи для больных и прислуги; 1606 руб. 
35 коп. на медикаменты и комиссариатские припа-
сы; 803 руб. 61 ¼ коп. на одежду, белье и обувь, по-
стели и мытье их; 286 руб. 15 коп. на хозяйственные 
и для больницы вещи; 534 руб. 7 ½ коп. на мелочные 
расходы, а также погребение умерших; 646 руб. 60 
коп на отопление и освещение; 127 руб. 22 коп. на 
содержание лошади. Дополнительно вписана сумма 
493 руб. на постройку ретирада. Из назначенных 
7144 руб. 2 коп. Приказом общественного призре-
ния была вычтена сумма 377 руб. 3 коп. «расчитан-
ная на экономию», поэтому смета составила 6766 
руб. 99 коп.; эта сумма позднее дополнена 717 руб. 
11 коп. за счет поступившего пожертвования 350 
руб. и поступивших от Приказа 367 руб. 11 коп. Де-
нежные средства на содержание больницы получа-
лись из окружного казначейства по ассигновке Со-
вета больницы. Поступление средств в распоряже-
ние совета больницы, постоянные и эпизодические, 
на примере Киренской гражданской больницы, 
представлены в табл. 1.

Приведенные выше расходные части больниц 
однотипны. Расходы на содержание служащих и 
прислуги Киренской гражданской больницы в 
1895 г. приведены в табл. 2. В разделе «Расходы», со-
держащемся в Годовом отчете Конторы Нижнеу-
динской гражданской больницы за 1889 г., пред-
ставлены суммы жалования: смотрителю больницы 
жалование, столовых и на канцелярские расходы 
420 руб. в год (по 35 руб. в месяц), жалование фельд-

2 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 107. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы за 1892 год.

3 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 136. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О взыске 12 руб. 78 коп. за лечение и погре-
бение в Нижнеудинской больнице в 1895 году Илимского мещани-
на Филиппа Евстратова.

4 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 166. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О взыске 9 руб. за содержание и лечение в 
Нижнеудинской больнице в 1876 году неизвестного человека, по-
ступившего в больницу под именем Томского мещанина из ссыль-
ных Алексея Федотовича Семенова.

5 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 67. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы в 1889 году.
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шеру 16 руб. 66 ½ коп. в месяц, караульному 20 руб. 
в год (10 руб. в месяц), служителям и служительни-
цам — 40 руб. в месяц на всех (всего 480 руб.).

В разделе «Расходы» Годового отчета Конторы 
Нижнеудинской гражданской больницы за 1892 г. в 
разделе «Выдано жалования служителям и прислу-
ге» сумма в 35 руб. в месяц, выдаваемая смотрителю 
больницы, расписана: жалования 16 руб. 66 ½ коп., 
столовых 8 руб. 33 ½ коп., на наем писца и канце-
лярские расходы 10 руб. Жалование фельдшера и 
караульного прежнее. Указано количество служите-
лей и служительниц (4 и 2), все они получают жало-
вание по 5 руб. в месяц.

Подробно расписаны затраты на жалование и 
квартирные в отчете за 1859 г. Иркутской граждан-
ской больницы: врачу жалования 286 руб. и квар-
тирные 114 руб. 40 коп (400 руб. 40 коп.), смотрите-
лю больницы — 171 руб. 60 коп., помощнику смо-
трителя — 84 руб. 90 коп. (жалования 42 руб. 90 коп. 
и 42 руб. квартирных), фармацевту 377 руб. (жало-
вания 325 руб. и 52 руб. квартирных), четырем стар-
шим лекарским ученикам жалования по 57 руб. 20 
коп. и квартирных по 24 руб., всего 324 руб. 80 коп.; 
4 младшим лекарским ученикам жалования по 42 
руб. 90 коп. и квартирных по 24 руб., всего 267 руб. 
60 коп., 7 прачкам и 2 надзирательницам жалования 
по 18 руб. на общую сумму 162 руб., 24 служителям 
по 10 руб. 80 коп. на сумму 259 руб. 20 коп., священ-
нику — 30 руб. 2 ¾ коп. Общая сумма, предназна-
ченная на выплату жалования служащим Иркут-
ской гражданской больницы, рассчитанной на 150 
кроватей, составила 2148 руб. 95 ¾ коп.

Начисление жалования чинам производилось на 
основании штатов 1819 и 1827 гг., служителям — по 
положению Совета Главного Управления Восточ-

ной Сибири от 15 апреля 1838 г. Жалование фарма-
цевту производилось на основании предписания 
министра внутренних дел от 7 мая 1847 г., квартир-
ные деньги — на основании приказа, подписанного 
30 сентября 1847 г. начальником Иркутской губер-
нии. Квартирные деньги лекарским ученикам и по-
мощнику смотрителя назначались по предписанию 
генерал-губернатора Восточной Сибири от 29 дека-
бря 1845 г. и 2 мая 1846 г., число служителей назна-
чено по предписанию управляющего Министер-
ством внутренних дел от 30 января 1841 г.   6.

Больницы тратили средства на периодическую 
печать и медицинскую литературу. В 1889 г. для 
Нижнеудинской гражданской больницы выписыва-
лись журналы: «Правительственный вестник» (12 
руб. 13 коп.) и «Иркутские губернские ведомости» (5 
руб. 10 коп.), еженедельные газеты «Врач» и «Психо-
логия» Владиславлева за 1881 г., на них потрачено 
16 руб. 45 коп., всего на сумму 33 руб. 68 коп.

Та б л и ц а  2
Сводная таблица ежемесячных расходов Киренской гражданской больницы, содержащихся в отчетных ведомостях конторы, 

предоставленых в Приказ общественного призрения*

П р и м е ч а н и е. На содержание второго караульного запись появляется только в ноябре.
* ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 140. Дело Иркутского Приказа общественного призрения. О ревизии Киренской гражданской больницы.

Статья расхода Январь Февраль Март Апрель Май Июнь Июль Август Сентябрь *Октябрь Ноябрь Декабрь

На содержание служа-
щих и прислуги

97 руб. 82 
коп.

97 руб. 82 
коп.

97 руб. 82 
коп.

97 руб. 
82 коп.

97 руб. 
82 коп.

97 руб. 
82 коп.

97 руб. 
82 коп.

97 руб. 
82 коп.

97 руб. 82 
коп.

97 руб. 82 
коп.

103 руб. 
15 коп.

98 руб. 
16 коп.

Пища для больных и 
прислуги

269 руб. 
70 коп.

62 руб. 10 
коп.

5 руб. 25 
коп.

6 руб. 40 
коп.

21 руб. 
62 коп.

20 руб. 
12 коп.

70 руб. 
60 коп. 62 руб.

75 руб. 72 
коп.

117 руб. 
68 коп.

32 руб. 
46 коп.

Содержание второго 
караульного 15 руб. 15 руб.
Медикаменты и аптеч-
ные комиссариатские 
припасы

14 руб. 80 
коп.

22 руб. 25 
коп.

35 руб. 40 
коп.

496 руб. 
10 коп.

32 руб. 
25 коп.

34 руб. 
62 коп.

37 руб. 
30 коп.

15 руб. 
72 коп.

69 руб. 38 
коп.

23 руб. 
25 коп.

17 руб. 
40 коп.

Одежда, белье и обувь, 
постели и мытье их

7 руб. 25 
коп.

550 руб. 
48 коп. 3 руб. 15 руб.

76 руб. 
29 коп. 3 руб. 2 руб. 2 руб. 3 руб. 2 руб.

76 руб. 7 
коп.

Хозяйственные для 
больницы вещи

0 70 руб. 99 
коп.

27 руб. 15 руб. 0 0 10 руб. 10 руб. 
88 коп.

20 руб. 20 руб. 15 руб.

Мелочные расходы, по-
гребение умерших

37 руб. 57 
¾ коп.

54 руб. 73 
½ коп.

92 руб. 75 
¼ коп.

10 руб. 
58 коп.

24 руб. 
89 коп.

19 руб. 
16 коп.

35 руб. 
62 коп.

14 руб. 
63 коп.

40 руб. 94 
коп.

47 руб. 
86 коп.

28 руб. 
73 коп.

Отопление и освеще-
ние

117 руб. 
47 коп.

243 руб. 
62 коп.

5 руб. 10 
коп.

0 0 0 0 0 0 85 руб. 
80 коп.

57 руб. 
60 коп.

Содержание лошади 49 руб. 23 
коп.

7 руб. 41 руб. 40 
коп.

13 руб. 5 
коп.

16 руб. 
54 коп.

0 0 0 0

Постройка ретирада 493 руб. — — — — — — — — — — —

И т о г о  затрат 593 руб. 
84 ¾ коп.

1108 руб. 
99 ½ коп.

307 руб. 
72 ¼ коп.

653 руб. 
95 коп.

269 руб. 
41 коп.

174 руб. 
72 коп.

253 руб. 
34 коп.

203 руб. 
5 коп.

306 руб. 
86 коп.

414 руб. 
74 коп.

340 руб. 
42 коп.

На комиссариатские припасы для Нижнеудин-
ской гражданской больницы в 1889 г. израсходова-
но: на бумагу писчую 9 руб. 90 коп. (по 15 коп. за 
стопу), мыло вологодское 74 ½ коп. (в среднем 
15 коп. за фунт), масло деревянное (оливковое. — 
Прим. авт.) 19 руб. 20 коп. (по 60 коп за фунт), гор-
чицу 1 руб. 80 коп (по 60 коп. за 1 фунт), перья 
стальные 1 руб. 30 коп (1 коробка), белую тесьму 2 
руб. 10 коп. (3 коп за аршин), вату гигроскопиче-
скую 20 фунтов (по 80 руб. за пуд с пересылкой ее из 
Иркутска за 2 руб. 3 коп.), итого 42 руб. 3 коп.; крас-
ный Портвейн на 55 руб. 20 коп. (бутылка — 1 руб. 
15 коп.), рубашечный холст (15 аршин по 18 коп. за 

6 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 106. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. Подробное исчисление потребностей содер-
жания Иркутской гражданской больницы в 1859 году.
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аршин) 13 руб. 15 коп.; пиявок 150 штук (по 12 руб. 
за сотню) 18 руб.; сахар 1 руб. 93 коп. (по 25 коп. за 
1 фунт); карандашей дюжину за 1 руб. 20 коп.; чер-
нила (1 коробка за 50 коп.); марлю обыкновенную 
(по 30 коп. за аршин) на 8 руб. 30 коп.; на фланель 
5 руб. (1 руб. 25 коп. за аршин).

Отдельно происходил учет расходов на больных, 
в эту статью входили затраты на питание и другие 
необходимые припасы. В 1889 г. на покупку сальных 
свечей затрачено 208 руб. (по 6 руб. 70 коп. за пуд), а 
в 1892 г. лишь 79 руб. 45 коп., но появляется расход 
на керосин, свидетельствующий о том, что для осве-
щения стали использовать лампы. Керосин заку-
плен на 116 руб. 50 коп. (4 руб. 50 коп. за пуд). В 1889 
и 1892 гг. потрачена на покупку уксуса одинаковая 
сумма в 12 руб. (4 руб. за ведро), ежемесячно приоб-
реталось по ¼ ведра. Уксус в больнице, по сведени-
ям годового отчета, использовался в качестве дезин-
фицирующего средства для окуривания палат и ко-
ридоров. Еще одной статьей расходов на гигиену 
было приобретение смолы, которая применялась 
для обработки ретирадных мест (туалетов. — Прим. 
авт.) на сумму 1 руб. 80 коп. (80 коп за ведро). Еже-
месячным расходом являлась чистка ретирад, за ко-
торую платили ссыльному Алзамайской волости Ф. 
Гусеву 5 руб. Для стирки белья и мытья приобрета-
лось мыло жировое, всего в 1889 г. на сумму 27 
руб.35 ½ коп. по разной стоимости (от 5 руб. 40 коп. 
до 6 руб. 50 коп. за пуд). В 1892 г. мыло стоило де-
шевле — от 5 до 6 руб. за пуд и всего на него потра-
чено 30 руб.

Важной статьей расхода для Сибири является 
покупка дров. В 1889 г. на это потрачено 286 руб. 60 
коп., а в 1892 г. — 234 руб. 75 коп.; дрова подешеве-
ли: березовые на 60 коп., сосновые на 10—20 коп. за 
сажень. Общий объем купленных дров ежегодно со-
ставлял около 180 саженей. Для лошади, принадле-
жавшей больнице, приобреталось в 1889 г. сено на 
19 руб. 60 коп. и овес на 57 руб. 55 ½ коп. 80 пудов, в 
1892 г. овес стоил существенно дешевле и куплено 
около 90 пудов на 39 руб. 50 ½ коп. Приблизительно 
два раза в год лошади меняли подковы, за это вы-
плачивался 1 руб. нижнеудинскому мещанину 
Ф. Ф. Шперлингу. Ежегодно приобреталась 16 возов 
соломы, которая использовалась для набивки тюфя-
ков и подушек: в 1889 г. на 10 руб. 70 коп., в 1892 г. 
на 6 руб. 30 коп. Ни в одном из отчетов не указано, 
для чего приобреталась горчица, но если она входит 
в список коммисариатских припасов, то, вероятно, 
для изготовления горчичников и, возможно, в каче-
стве моющего средства для мытья посуды.

Большую долю расходов больницы составляли 
расходы на питание больных. По порционной книге 
Нижнеудинской гражданской больницы за 1889 г. 
показано 5349 порций, в числе которых ординарных 
порций 4834, слабых (диетических) 515. Количество 
порций демонстрирует, что в рассчитанной на 20 
кроватей больнице в среднем находилось по 15 
больных в сутки. В ревизионном отчете указано, что 
ежедневное количество порций и число состоящих 
в больнице на лечении «засвидетельствывалось» в 

ежедневных 

Рис. 2. Количество порций с учетом диет в отчете Нижнеудин-
ской гражданской больницы.

ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Д. 107. Дело Иркутского Приказа общественного 
призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской больницы за 

1892 год.

требованиях от заведующего больни-
цей городового врача. Рацион питания больных, по-
мимо ординарного и слабого, мог быть кисельным и 
экстрапорционным (усиленное питание). Список 
диет с распределением количества порций по меся-
цам содержится в отчетных документах Нижнеу-
динской гражданской больницы за 1892 г. (см. 
рис. 2). Сравнение стоимости продуктов питания 
при закупках Нижнеудинской гражданской больни-
цы в 1889 и 1892 гг. показывает, что продовольствие 
преимущественно подешевело в 1892 г., а разнооб-
разие закупаемых продуктов увеличилось   7,    8. Каза-
лось бы, ожидаема более высокая стоимость това-
ров и продуктов в Якутской области, но анализ ре-
зультатов ревизии Якутской гражданской больницы 
показывает приблизительно такую же стоимость 
продуктов питания и товаров, приобретаемых для 
больницы. В 1894 г. средняя стоимость ржаной му-
ки составляла 1 руб. 80 коп. за пуд, пшеничной — 1 
руб. 90 коп. за пуд., крупы ячной — 2 руб. 20 коп., 
мяса скотского — 2 руб. 20 коп., гороха — 15 руб. за 
пуд, масла коровьего топленого — 8 руб. 75 коп., са-
хара — 33 коп. за фунт, меда — 28 коп. за фунт, чая 
кирпичного — 75 коп. за кирпич, омуля по 35 коп. 
за штуку, свечей стеариновых — 35 коп. за фунт, 
свечей восковых — 1 руб. 30 коп. за фунт, уксуса — 
за флакон 13 руб., мыла жирового Иркутского — 
9 руб. 50 коп. за пуд, бумаги белой писчей № 3 — 

7 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 67. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы в 1889 году.

8 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 107. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы за 1892 год.
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стопа за 9 руб., сукна фабричного — 1 руб. 20 коп. за 
аршин, холста тюменского — 19 коп. за аршин, се-
на — 2 руб. 25 коп. за воз в 20 пудов   9.

В статье расходов «Сведения о заготовлении по-
требностей в 1889 г. хозяйственным способом для 
Нижнеудинской гражданской больницы» показан 
список приобретаемого продовольствия: капусты 
(квашеной) на 34 руб. 45 коп. (35 коп. за ведро), соли 
на 21 руб. (1 руб. 40 коп. за пуд), мяса скотского на 
591 руб. 71 ¼ коп. (4 руб. за пуд), масла коровьего на 
13 руб. 15 коп. (26 коп. за фунт), дрожжей на 3 руб. 
60 коп. (40 коп. за штоф), муки ржаной (закупалась 
в январе) 250 пудов по цене 1 руб. 30 коп. за пуд и 
второй раз (закупалась в мае) 150 пудов по цене 1 
руб. 05 коп. за пуд, всего на сумму 482 руб. 50 коп., 
крупы ячной 30 пудов в январе по 2 руб. 10 коп. за 
пуд и в мае 25 пудов по 1 руб. 70 коп., всего на 105 
руб. 50 коп., гороха 16 пудов по 3 руб. за пуд на 48 
руб. Это все разнообразие продуктов, приобретае-
мых для больных в 1889 г.

В 1892 г. ассортимент закупаемых продуктов для 
Нижнеудинской гражданской больницы несколько 
увеличился, появились в списке мед, приобретен-
ный на сумму 5 руб. 27 ½ коп. (по 2 коп. за фунт), со-
лод на 23 руб. 11 ½ коп., пшеничная мука 42 пуда 22 
фунта на 35 руб. 04 коп. (по 80 коп. за пуд), молоко 
коровье на 31 руб. 80 коп. (80 коп. ведро), булки 
французские 35 фунтов (по 10 коп. за фунт) на 3 руб. 
55 коп., чай кирпичный (по 90 коп. за кирпич) на 
29 руб. 70 коп.

Рис. 3. Ведомости.
а — за январь 1895 г. о ценах на хлеб, фураж и товарные вещи. ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Д. 70. Дело Иркутского Приказа об-

щественного призрения. О ревизии отчетности по содержанию Киренской гражданской больницы.
б — фрагмент ведомости, составленной в Якутской городской Управе о ценах, существовавших в г. Якутске на прови-
ант, фураж, канцелярские и прочие припасы в январе 1894 г. ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Д. 159. Дело иркутского Приказа об-

щественного призрения. О ревизии Якутской гражданской больницы за 1894 год.

а б

Если сравнить стоимость продуктов и товаров по 
данным экономического бюллетеня Иркутской то-

варной биржи в 1923 г. (самый ранний из доступ-
ных), то стоимость муки ржаной составляла 1 руб., 
пшеничной — 1 руб. 25 коп. за пуд, овса — 80 коп. за 
пуд, мяса скотского местного — 4 руб. 75 коп. за пуд, 
масла коровьего — 10 руб. 42 коп. за пуд., чая кир-
пичного — 30—35 коп. за кирпич, соли кристалли-
ческой — 60 коп. за пуд., свечей харбинских — 18—
20 руб. за пуд, мыла простого — 5 руб. 22 коп за 
пуд   10. Эти цифры показывают, что стоимость ос-
новных товаров не изменилась, дальнейший углу-
бленный сравнительный анализ не входил в задачи 
исследования. В документах ревизии Киренской 
гражданской больницы, проведенной в 1895 г., со-
держатся ведомости, предоставляемые в Иркутский 
Приказ общественного призрения с ценами «на 
хлеб, фураж и товарные вещи» за каждый месяц, за-
визированные подписью городского старосты Ки-
ренского городского Управления, как и в ревизион-
ной отчетности Якутской гражданской больницы 
(рис. 3). Список наиболее значимых продуктов и то-
варов с указанием стоимости представлен в табл. 3.

Использование приобретенных продуктов также 
поясняется в отчете. Пшеничная мука употребля-
лась для приготовления хлеба больным, состояв-
шим на слабой порции, и для всех «на подболтку 
щей и супа». Коровье масло получали все больные 
на завтрак. Дрожжи употреблялись для выпечки бу-
лок больным на слабой порции. Капуста предназна-
чалась больным на ординарной порции. Солод упо-
треблялся для приготовления кваса — 483 ведра в 
год, по 4 кружки на 1 больного, находящегося на ор-
динарной порции. Мука ржаная, кроме выпечки 
хлеба для больных на ординарной порции, приме-

9 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Д. 159. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Якутской гражданской больницы 
за 1894 год.

10  Биржевой бюллетень Иркутской товарной биржи: Торгово-
промышленный банк СССР. 1923. № 44 (3 июля).
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нялась для изготовления кваса и выдачу для служи-
телей и прислуги (174 пуда на 8 человек). Половина 
всей ячной крупы выдавалась служителям и служи-
тельницам — 16 пудов 35 фунтов 48 золотников на 
сумму 57 руб. 48 коп. Соль также выдавалась служи-
телям и прислуге — 4 пуда 22 фунта 56 золотников 
на сумму 6 руб. 39 ¼ коп. (для 8 человек). Горох при-
обретался только для служителей и прислуги в рас-
чете на 190 постных дней. Мясо получали все боль-
ные и служители, которым его рассчитывалось «на 
175 скоромных дней» (16 пудов 24 фунта)   11.

Та б л и ц а  3
Выписки из ведомостей о ценах на хлеб, фураж и товарные вещи в 1895 г. в г. Киренске

Товар Январь Февраль Март Апрель Май Июнь Июль Август Сентябрь Октябрь Ноябрь Декабрь

Мука пшеничная, за 1 пуд 1 руб. 
60 коп.

1 руб. 
60 коп.

1 руб. 
60 коп.

1 руб. 
60 коп.

1 руб. 
70 коп.

1 руб. 
70 коп.

2 руб. 2 руб. 2 руб. 
20 коп.

2 руб. 
20 коп.

2 руб. 
60 коп.

2 руб. 
60 коп.

Мука ржаная, за 1 пуд 90 коп. 90 коп. 90 коп. 90 коп. 1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
30 коп.

1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
20 коп.

1 руб. 
20 коп.

Овес, за 1 пуд 70 коп. 70 коп. 90 коп. 90 коп. 90 коп. 90 коп. 90 коп. 1 руб. 1 руб. 1 руб. 1 руб. 1 руб.
Ячная крупа, за 1 пуд 1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб.

Мясо скотское, за 1 пуд 4 руб. 
40 коп.

4 руб. 
40 коп.

5 руб. 5 руб. 5 руб. 6 руб. 6 руб. 6 руб. 4 руб. 
50 коп.

4 руб. 4 руб. 5 руб.

Омуль соленый, за десяток 20 коп. 20 коп. — 25 коп. 2 руб. 
50 коп.

2 руб. 
50 коп.

2 руб. 
50 коп.

2 руб. 
50 коп.

1 руб. 
50 коп.

1 руб. 
50 коп.

1 руб. 
50 коп.

1 руб. 
50 коп.

Мыло жировое, за 1 фунт 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп. 18 коп.
Масло коровье, за 1 пуд 10 руб. 

80 коп.
10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

10 руб. 
80 коп.

16 руб. 16 руб.

Свечи сальные, за 1 пуд 8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
80 коп.

8 руб. 8 руб. 8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
40 коп.

8 руб. 
80 коп.

Сахар белый, за 1 фунт 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп. 30 коп.
Чай торговый, за 1 фунт 1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
1 руб. 

60 коп.
35 коп.

Дрова веснодельные, за 1 
сажень

2 руб. 2 руб. 1 руб. 
70 коп.

2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб. 2 руб. 
50 коп.

2 руб. 
50 коп.

2 руб. 
50 коп.

1 руб. 
80 коп.

1 руб. 
80 коп.

Сено, за 1 пуд 25 коп. 25 коп. 25 коп. 25 коп. 25 коп. 25 коп. 25 коп. 25 коп. 35 коп. 40 коп. 40 коп. 40 коп.

Приобретение и доставка продовольствия неред-
ко поручались надежному человеку, такому как ка-
зак А. П. Терентьев, который часто покупал необхо-
димые для больницы товары. Например, им приоб-
ретено капусты полубелой квашеной 10 ведер по 
25 коп. за ведро (2 руб. 50 коп.), дрожжей 1 шт. за 40 
коп., молока коровьего 1 1/3 ведра (1 руб. 30 коп.), 
булки французской 12 фунтов по 19 коп. за фунт (на 
1 руб. 20 коп.), всего на сумму 5 руб. 40 коп. Пода-
вляющее большинство припасов и вещей приобре-
талось в торговых лавках города: «уплачено в лавку 
нижнеудинской временной 2-й гильдии купчихи 
А. И. Сусловой, за купленные припасы: горох, мясо 
1 сорта, мед, дрожжи 11 руб. 62 ½ коп»   12. В лавке 
торгового дома Щелкунова и Метелева больница за-
купала комиссариатские припасы: марлю, холст, бу-
магу, карандаши, масло деревянное.

Товары, стоимость которых в течение года была 
неизменной,— писчая бумага (№ 6 — 4 руб. за стопу, 
№ 7 — 3 руб. 50 коп. и № 8 — 3 руб. за стопу), сукно 
цветное толстое синее (1 руб. 60 коп. за аршин), сук-
но солдатское (1 руб. 30 коп.), сермяжное (40 коп). 

Сукно приобреталось больницей для пошива одеж-
ды больным и персоналу. Так, в отчетных докумен-
тах ревизии Ниждеудинской гражданской больни-
цы за 1892 г. содержится пункт расходов на уплату 
«ссыльному Алзамайской волости, Василию Влади-
мирову за шитье одежды для служителей больницы: 
сюртуков и брюк суконных 3 пары по 2 руб. за па-
ру — 6 руб., брюк летних — 3 пары по 30 коп. за па-
ру — 90 коп., кителей, брюк и жилетов 2 пары по 
2 руб. за пару — 4 руб., куртки с панталонами сукон-
ные — 6 комплектов и халаты суконные 3 штуки по 
40 коп. — 1 руб. 20 коп., всего на 12 руб. 70 коп.»   13. 
Кроме сукна, приобретался холст, стоимость его в 
Киренске составляла 20 коп. за аршин (ярослав-
ский) и 15 коп. за аршин (тюменский). Из него шили 
нательное и постельное белье, о стоимости пошива 
мы можем судить на примере Нижнеудинской 
гражданской больницы, которая платила портнихе 
за шитье вещей для больницы по 10 копеек за ру-
башки мужские и женские, подштанники и юбки, по 
7 коп. за колпак, по 6 коп. за простыню, по 8 коп. за 
тюфяк для постели, по 4 коп. за наволочку и 1 коп. 
за полотенце (утиральник).

В архивных документах имеется счет, составлен-
ный купцом и иркутским благотворителем, инициа-
тором постройки в 1896 г. аптеки Иркутского тю-
ремного замка А. Б. Воллернером, за медикаменты, 
выписанный Киренской гражданской больнице на 
сумму 108 руб. 60 коп. и содержащий обычный для 
того времени список лекарственных средств 
(рис. 4).

Существовали и такие статьи расходов по хозяй-
ственной части: «Уплачено ссыльному Алзамайской 
волости Ф. М. Лаврентьеву за сделанные шкафы, 
один для библиотеки больницы с внутренним зам-
ком — 25 руб., один для инструментов и аппаратов с 
2-мя внутренними замками — 20 руб., стол пись-

11 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 67. Дело иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы в 1889 г.

12 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 107. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы за 1892 г. 13 Там же.
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Рис. 4. Счет за доставленные из Иркутска для Киренской граж-
данской больницы медикаменты.

ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 140. Дело Иркутского Приказа общественного 
призрения. О ревизии Киренской гражданской больницы.

менный с ящиками и внутренними замками для ап-
теки — 25 руб. а т. ж. за вставку стекол — 2 руб., все-
го 72 руб.» или «Уплачено жене ссыльного из сво-
бодного состояния Алзамайской волости, Марии 
Бадаевой за шитье вещей для больницы…»   14.

Отчетность за обслуживание арестантского отде-
ления велась отдельно. Статьи расходов на больных 
были те же. В статье приводятся только данные 
Сличительных ведомостей, демонстрирующие об-
щие суммы поступающих и расходуемых средств 
(табл. 4). Всего же по арестантскому отделению на 
1895 г. по смете определено на содержание служа-
щих и прислуги 1072 руб. (66 руб. в месяц), на пищу 
для больных и прислуги 664 руб. 86 коп., на медика-
менты и аптечные припасы 530 руб. 44 коп., на оде-

жду и обувь, постели и мытье их 408 руб. 35 коп., на 
хозяйственные и для больницы вещи 2 руб. 10 коп., 
на мелочные расходы и погребение умерших 30 руб., 
на отопление и освещение 146 руб. 70 коп.

Та б л и ц а  4
Сводная таблица ежемесячных Сличительных ведомостей Конторы Киренской гражданской больницы об обороте всех сумм 

по арестантскому отделению за 1895 г., капиталы 1-го разряда

П р и м е ч а н и е. Прочерк — архивные данные отсутствуют.

Месяц
К 1-му числу ме-
сяца, остаток с 
предыдущего

В текущем месяце
Осталось

В том числе 
неуплаченных 

ассигновок
Примечания

поступило израсходовано

Январь 411 руб. 97 ¼ коп. — 196 руб. 36 коп. 215 руб. 61 ¼ коп. — —
Февраль 215 руб. 62 ¼ коп — 127 руб. 30 коп 88 руб. 31 ¼ коп. — —
Март 88 руб. 31 ¼ коп. 188 руб. 33 коп. 544 руб. 73 коп. 231 руб. 91 ¼ коп. — 500 руб. позаимствовано из штатных сумм.
Апрель 231 руб. 91 ¼ коп. — 145 руб. 16 коп. 86 руб. 75 ¼ коп. — —
Май 86 руб. 75 ¼ коп. 227 руб. 63 коп. 116 руб. 36 коп. 198 руб. 2 ¼ коп. — —
Июнь 198 руб. 2 ¼ коп. — 101 руб. 4 ½ коп. 96 руб. 97 ¾ коп. — —
Июль 96 руб. 97 ¾ коп — 99 руб. 48 коп. 49 ¾ коп. — Позаимствовано у смотрителя больницы 3 руб.
Август 49 ¾ коп. 174 руб. 135 руб. 56 коп. 38 руб. 93 ¾ коп. — —
Сентябрь 38 руб. 93 ¾ коп. 126 руб. 92 коп. 151 руб. 67 коп. 14 руб. 18 ¾ коп. — —
Октябрь 14 руб. 18 ¾ коп. 145 руб. 86 коп. 119 руб. 32 коп. 40 руб. 72 ¾ коп. — —
Ноябрь 40 руб. 72 ¾ коп. 110 руб. 20 коп. 105 руб. 27 коп. 45 руб. 65 ¾ коп — —
Декабрь 45 руб. 65 ¾ коп 343 руб. 52 коп. 387 руб. 70 коп. 1 руб. 47 ¾ коп. — —

Случались и расходы непредвиденные, обознача-
емые в отчетных документах как «сверхштатный 
расход». К таким случаям отнесен пожар, который 
случился из-за печного отопления. Так, в докумен-
тах о ревизии Нижнеудинской гражданской боль-
ницы мы находим счет на сумму 126 руб., потрачен-
ных на исправление повреждений, причиненных 
пожаром заднему корпусу больницы 24 декабря 
1892 г. Часть этой суммы пошла на оплату отставно-
му рядовому Сергею Темникову за сделанные новые 
и исправленные и окрашенные оконные рамы, 
ссыльному Алзамайской волости Лариону Судакову 
за все произведенные им после пожара плотничные 
работы, Дмитриевскому мещанину Павлу Мокрогу-
зову за исправление печи в прачечной и побелку 
стен и потолков в горевших и задымленных поме-
щениях здания больницы. Но в этой ситуации все 
обошлось благополучно, чего не скажешь о сгорев-
шей 10 февраля 1895 г. Киренской гражданской 
больнице. Еще с 1891 г. прослеживается активная 
переписка о необходимости проведения ремонтных 
работ в Киренской гражданской больнице. В доне-
сении Совета в Иркутский Приказ общественного 
призрения за № 63 есть запись о проведенном ана-
лизе потребности в ремонте, составленном плане 
постройки новой кухни, подготовленной иркутским 
мещанином и временным киренским купцом 2-й 
гильдии М. Я. Ильиным смете (рис. 5). Поражают 
эстетические качества документа, заключенного в 
обложку.

Весь объем ремонтных работ изложен в рапорте 
члена Иркутской врачебной Управы статского со-
ветника П. С. Покрышкина и непременного члена 
Приказа г. Перова в губернское управление за фев-
раль 1894 г. Смета на общую сумму 2565 руб. 92 коп. 
утверждена, о чем в архиве имеется заключение за 
подписями губернского инженера, губернского ар-
хитектора и делопроизводителя губернской адми-
нистрации от 5 апреля 1894 г. № 1110. В обращении 

14 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 107. Дело Иркутского Приказа обще-
ственного призрения. О ревизии Нижнеудинской гражданской 
больницы за 1892 г.
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Рис. 5. Проект постройки кухни для Киренской гражданской больницы.
ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 100. Дело Иркутского Приказа общественного призрения. О командировании техника для 

осмотра неисправностей по Киренской больнице.

Совета больницы 27 мая 1894 г. за № 399 указано, 
что ввиду ветхости здания Киренской городской 
больницы, построенной в 1816 г., имеется «крайняя 
необходимость в ремонте». Выражается просьба об 
ассигновании денег на постройку ретирада «въ кон-
цѣ правого крыла больничного зданiя около лабора-
торки»   15. 15 июня 1894 г. в сообщении № 100 в Ир-
кутскую врачебную Управу киренский окружной 
врач, заведующий больницей А. И. Красицкий, про-
ведя подробный осмотр состояния зданий больни-
цы и изучив план ремонта, отмечает острую потреб-
ность в строительстве ретирада, перестройке амбара 
для хранения продуктов, не имеющего вентиляции, 
замене сгнивших досок пола в некоторых помеще-
ниях больницы. 25 июня 1894 г. за № 2741 в Иркут-
ский Приказ общественного призрения из Общего 
губернского Управления, препровождено подлежа-
щее исполнению от генерал-губернатора за 17 июня 
1894 года № 1104 распоряжение относительно дан-
ных Министерством внутренних дел указаний «на 
производство постройки анатомического покоя при 
Нижнеудинской больнице, квартир при Туркин-
ском Императорском источнике и ремонта Кирен-
ской городской больницы»   16. В отправленных из 
Министерства внутренних дел указаниях смета на 
постройку кухни временно отклонена. Помимо это-
го, в распоряжении № 5153 от 16 декабря 1893 г. ге-
нерал-губернатор А. Д. Горемыкин указывал иркут-
скому губернатору К. Н. Светлицкому, что из необ-
ходимости производства строительных работ в не-
которых подведомственных Иркутскому Приказу 
общественного призрения благотворительных уч-
реждений «ходатайствуйте об отпуске на этот пред-

мет 23 896 руб. 17 коп., составляющих сводный оста-
ток от земского пособия в 100 тыс. руб., ассигнован-
ных Приказу на четырехлетие 1890—1893 годы»   17. 
Данная сумма остатка должна была быть включена 
в зачет на трехлетие 1894—1896 гг. В итоге с разре-
шения министра финансов и товарища министра 
внутренних дел Д. С. Сипягина получено разреше-
ние на использование остатка. Общая сумма, Высо-
чайше утвержденная, на производство строитель-
ных работ составила 31 118 руб. Из них выделялось 
2500 руб. на постройку анатомического покоя при 
Нижнеудинской больнице, постройку 2 квартир для 
служащих при Туркинском минеральном источни-
ке, 2 квартир для приезжающих (25 094 руб.) и ре-
монт Киренской больницы (3524 руб.). 3 августа 
1894 г. киренский окружной исправник, заведую-
щий Киренской гражданской больницей П. М. Кухте-
рин, недавно назначенный на эту должность, и смо-
тритель больницы И. Марков после проведения 
осмотра больницы с надворными постройками со-
ставили акт, в котором указали несоответствие на-
сущных потребностей в ремонте и профинансиро-
ванных. «В виду предположения постройки не в да-
леком будущем нового больничного здания» чинов-
ники предлагают некоторые пункты ремонта, ука-
занные по смете, отложить и заменить на: в боль-
ничной бане сделать новую печь (100 руб.), насте-
лить новые полы вместо сгнивших (45 руб.), заме-
нить некоторые рамы (18 руб. за 1 квадратный ар-
шин), в кухне построить новую кирпичную плиту 
(45 руб.), в «лабораторке» настелить новый пол (30 
руб.), исправить кухонную печь (10 руб.), построить 
новую ретираду (400 руб.), в помещении фельдшера 
«устроить новую русскую печь» (80 руб.), перело-
жить 19 дымоходных труб и очистить чердак от 15 ГАИО. Ф. 33. Оп. 2. Ед. 94. Дело Иркутского Приказа обще-

ственного призрения. О ремонте Киренской гражданской больни-
цы.

16 Там же. 17 Там же.
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щебня (200 руб.). Не согласившись с предложением 
руководства больницы, Приказ общественного при-
зрения приступил к назначенным ремонтным рабо-
там, что могло повлиять на вероятность развития 
трагедии. В документах Иркутского Приказа обще-
ственного призрения имеется телеграмма о прове-
дении полицией дознания по поводу возникшего 10 
февраля пожара в Киренской гражданской больни-
це. Пожар начался от железной печи, потушить его 
не удалось, больница сгорела дотла, никто из работ-
ников и больных не пострадал   18. Председатель 
больничного Совета Рейнсен уведомил Приказ о 
том, что больные временно переведены в здание го-
родской Управы и городским старостой начат поиск 
помещения с амбаром, возовней и отдельно стоя-
щим домиком для фельдшера в аренду, на которую 
Советом определена сумма в 500 руб. в год. 24 мая 
1895 г. выделены 135 руб. для найма помещения для 
больничной конторы и смотрителя.

Помимо сверхштатных расходов могли быть и 
сверхштатные доходы, отмеченные в ревизионных 
книгах Киренской гражданской больницы, в кото-
рых содержится информация о сумме в 350 руб., по-
жертвованной в 1895 г. киренским купцом 2-й гиль-
дии Д. А. Акуловым, и дополнительной суммы, пе-
речисленной больнице иркутским Приказом обще-
ственного призрения 717 руб. 11 коп., согласно 
предписанию № 3433 от 20 октября 1894 г.   19. Старо-
ста Конгалакского поселка Вилюйского округа 
Якутской области Г. Н. Попов, пожертвовал 100 
руб. на питание больных Иркутской гражданской 
больницы в 1889 г.   20. Были и более существенные 
суммы, например 17 тыс. руб. пожертвованные в 

1894 г. Ю. И. Базановой на постройку дома для вра-
чей Иркутской гражданской больницы   21.

Заключение
Исследование архивных документов показало, 

что источники финансирования окружных больниц 
формировались по смешанному принципу. В конце 
XIX в. был сформирован основной документообо-
рот ведомостей, сводных отчетов, канцелярских 
книг по движению финансовых средств. Отмечается 
введение в деятельность окружных больниц поста-
тейного распределения финансовых средств и годо-
вое исполнение бюджета больниц. В отчетах детали-
зируются структура питания больных по продукто-
вым наборам, составление рационов питания и це-
новая политика.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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це в феврале 1895 года и найме помещений.
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20 ГАИО. Ф. 33. Оп. 1. Ед. 79. Дело Иркутского Приказа обще-
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стройку дома врачам Иркутской больницы.
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РОДИЛЬНЫЙ СТУЛ, АКУШЕРСКАЯ КРОВАТЬ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЕ КРЕСЛО В АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ 
РОССИИ XVIII—XX вв.

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, 214019, г. Смоленск, Россия

Цель исследования состоит в изучении материальной культуры родовспоможения в Новой и Новейшей 
истории России. Среди важнейших задач — вовлечение в научный оборот российского эмпирического мате-
риала, чтобы на примере предметов материальной культуры (родильных кроватей, стульев, кресел) изу-
чить трансформацию культуры деторождения при переходе от традиционной к биомедицинской модели ро-
дов. Ключевыми выступили подходы и методы социальной истории медицины, теории социального контро-
ля и медикализации. При работе с эмпирическими материалами применялись методы контент-анализа, 
нарративного и интерпретативного анализа. В русской народной традиции отсутствовали специальные 
приспособления в виде родильных кроватей, кресел или стульев, что объяснялось доминированием верти-
кальной родильной позы. Первые родильные стулья были занесены в Россию иностранными акушерками. С 
развитием клинического родовспоможения утверждалась горизонтальная поза роженицы, что было обуслов-
лено удобством для врачей. С последней четверти XIX в. российские врачи стали экспериментировать, изо-
бретая максимально удобный вариант родильных кроватей и гинекологических кресел. Советская система 
родовспоможения была общедоступной, массовой, но она закрепляла технократическую модель родов. В ро-
дильных отделениях распространение получила «рахмановская родильная кровать». Кресла при родах не 
применялись, их использовали исключительно в гинекологии. Материальная культура советских родильных 
домов оказалась чрезвычайно устойчивой и консервативной. В современном российском акушерстве с перехо-
дом к холистической модели родов и актуализацией свободного положения роженицы стали широко вне-
дряться кровати-трансформеры, фитболы, обеспечивающие оптимальное течение родового процесса. Ма-
териальная культура родовспоможения тесным образом связана с доминирующим типом родильной куль-
туры.
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Mitsyuk N. A., Pokusaeva V. N.
THE BIRTHING CHAIR, OBSTETRIC BED AND GYNECOLOGICAL CHAIR IN OBSTETRICS AND 

GYNECOLOGY IN RUSSIA OF XVIII-XX CENTURIES
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Smolensk State Medical University” of 

Minzdrav of Russia, 214019, Smolensk, Russia

The purpose of the study is to investigate material culture of obstetrics in New and Modern history of Russia. The most 
important objective of research is to involve into scientific circulation Russian empirical material in order to study trans-
formation of culture of childbirth during transition from traditional to biomedical model of childbirth exemplified by ma-
terial culture items (maternity beds, chairs, armchairs). The key approaches were those of historical anthropology, social 
history of medicine, theory of social control and medicalization. The methods of content analysis, narrative and interpre-
tive analysis were applied to analyze empirical data. In the Russian folk tradition included no such special devices as ma-
ternity beds and birth chairs that was explained by dominance of vertical maternity pose. The first birth chairs were 
brought into Russia by foreign midwives. With development of clinical obstetrics horizontal position of woman in labor 
was approving that was conditioned by convenience of physicians. Since last quarter of the XIX century, Russian physi-
cians began to experiment, inventing most convenient version of maternity beds and gynecological chairs. The Soviet sys-
tem of obstetrics was mass and publicly accessible, but consolidated technocratic model of childbirth. In maternity wards, 
the “Rakhmanov obstetric bed” became widespread. The chairs were not used during childbirth, being used exclusively in 
gynecology. The material culture of Soviet maternity hospitals turned out to be extremely stable and conservative. In 
modern Russian obstetrics, with transition to holistic model of childbirth and actualization of free positioning of woman 
in labor, transformer beds and fitballs began to be applied to provide optimal course of birth process. The material culture 
of obstetrics is closely related to dominant type of maternity culture.
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В настоящих условиях выстраивания эффектив-
ной системы акушерской помощи, внедрения холи-
стической модели родовспоможения, при которой 
соблюдается баланс между безопасностью, комфор-
том, правами и интересами пациенток и врачей, об-
ращение к материальной культуре родов позволяет 
находить оптимальные решения. Основная цель пу-
бликации состоит в изучении трансформации мате-
риальной культуры родов при смене моделей ро-
довспоможения, развитии научного акушерства. В 
фокусе изучения — родильные стулья, акушерские 
кровати и гинекологические кресла.

В российском историко-медицинском научном 
сегменте данная тема до сих пор не нашла отраже-
ния [1]. Поиск научных публикаций в изданиях, 
включенных в РИНЦ, по соответствующим ключе-
вым словам (родильный стул, родильное кресло, ро-
дильная кровать, акушерская кровать) не дал ре-
зультатов. Аналогичный поиск (по ключевому тэгу 
birth chair) по международным базам научного ци-
тирования (WoS, Scopus) показал десятки публика-
ций. В междисциплинарных исследованиях британ-
ских и американских историков медицины была 
сделана попытка рассмотреть, как меняются ро-
дильные позы и материальный мир роженицы при 
переходе от традиционной к технократической мо-
дели родов [2]. Появились отдельные исследования, 
посвященные изучению того, как трансформирова-
лись родильные кровати в истории родильной куль-
туры, что при этом теряли и приобретали женщи-
ны, как утверждался авторитет мужчин в акушер-
ской профессии [3, 4].

Одной из ключевых концепций исследования 
явилась теория историков медицины о существова-
нии трех моделей родов в истории человечества 
(традиционной, технократической и холистиче-
ской), которые в разное время и у разных обществ 
приходили на смену друг другу. По мнению иссле-
дователей, смена этих моделей совпадает с перехо-
дом от аграрных обществ к индустриальным и по-
стиндустриальным и тесно связана с развитием и 
утверждением в обществе научной медицины [5, 6]. 
Издержки технократической (биомедицинской) мо-
дели (излишняя патологизация родов, женщина 
превращается в объект для медицинских манипуля-
ций, патерналистическое отношение врача к паци-
енткам, жесткое следование стандартам) приводят к 
появлению запроса в обществе на выработку новых 
подходов: холистической модели родов, в которой 
роженица выступает активной участницей процес-
са, присутствует выбор медицинской помощи, соче-
тание квалифицированной врачебной помощи и 
свободы пациенток. Концептуальными рамками ис-
следования стали теории социального контроля и 
медикализации [7], к которой часто прибегают со-
циальные историки медицины, социологи медици-
ны, изучающие репродуктивное поведение населе-

ния России [8, 9]. Исследование основано на раз-
личных группах источников: материалы этнографов 
и врачей XIX — первой половины XX в., медицин-
ские отчеты врачей, медицинская литература, авто-
документальные источники, визуальные источники 
и музейные экспонаты. Привлекались также данные 
о советских и российских патентах на соответствую-
щих интернет-ресурсах.

Вариации родильных стульев использовались на 
протяжении тысячелетий, есть свидетельства об их 
применении в египетских папирусах и Ветхом Заве-
те [5]. Музейные экспонаты стран Западной Европы 
показывают обилие различных моделей родильных 
кресел и стульев [Birthing chair; Parturition (birthing) 
chair; Parturition chair or commode], которые различа-
лись по форме и размеру [10]. Анализ многочислен-
ных источников и результатов этнографических ис-
следований показал, что в русской народной тради-
ции отсутствовали прототипы родильных стульев и 
кресел, которые были распространены в культурах 
других народов. Это было обусловлено целым ря-
дом факторов.

В русской крестьянской традиции существовало 
поверье, что роды пройдут легче, если их проводить 
тайно [11]. Происходившие вне дома роды не пред-
полагали наличия специальных предметов мебели 
(кровать, стул, кресло). Народные повитухи, кото-
рые продолжали доминировать в регионах России 
вплоть до 20—30-х годов XX в., несмотря на разви-
тие клинического акушерства, использовали исклю-
чительно традиционные родильные позы, при кото-
рых роженица могла вести себя свободно, положе-
ние ее тела при этом не было регламентировано. В 
абсолютном большинстве доминировали верти-
кальные роды [12]. Функцию родильного стула мог-
ли выполнять присутствующие на родах люди (по-
витуха, муж, родственники), на коленях которых си-
дела роженица. Для более эффективного родового 
акта женщина могла использовать дополнительные 
предметы, но все они предполагали вертикальное 
или полувертикальное положение рожающей.

Первые упоминания об использовании родиль-
ных стульев и кресел были обнаружены в автодоку-
ментальных источниках, а также в медицинской ли-
тературе. В обеспеченных семьях со второй полови-
ны XVIII в. стала складываться особая культура до-
машних родов. Она представляла собой смешение 
народного и научного акушерства. Представитель-
ницы привилегированного сословия, в отличие от 
крестьянок, чаще использовали для родов горизон-
тальную или полугоризонтальную позу. Исследова-
тели выдвигают гипотезу, что влияние на распро-
странение горизонтальной родильной позы имели 
представители монарших домов, которые одними 
из первых стали приглашать профессиональных 
акушерок и врачей на роды [13]. В дальнейшем эта 
практика стала распространяться на привилегиро-
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ванное сословие дворян. В связи с этим кровать или 
ее подобие были важным атрибутом при родах в 
дворянских семьях.

Для подготовки кровати к родам врачи в ин-
струкциях для образованных повивальных бабок 
рекомендовали вынимать в подножной части кро-
вати доски или вырезать в них «клинообразный ку-
сок» [14]. Предлагалось также укладывать роженицу 
поперек кровати, подкладывая ей под спину подуш-
ки, ноги должны были упираться в края кровати, 
специальный валик или в стулья, расположенные 
рядом [15]. При использовании кровати женщина 
занимала продольное или поперечное положение.

Рис. 1. Модель родильного кресла в книге немецкого врача Е. 
Реслина, начало XVI в. (http://digital.onb.ac.at/OnbViewer/

viewer.faces?doc=ABO_%2BZ174577800)

Родильные кресла были занесены иностранны-
ми акушерками, которые нередко приглашались в 
семьи аристократов [16]. Наиболее распространен-
ной формой было родильное кресло, изображение 
которого впервые встречается в работе немецкого 
врача Е. Реслина (рис. 1) [17]. Использование ро-
дильных стульев считалось средством, облегчаю-
щим родовой процесс. Описание подобных кресел 
мы находим в первых учебниках по акушерству, ав-
торами которых были иностранцы. В частности, 
Д. И. Левитский описывал вариант родильного сту-
ла с подвижной спинкой, доской-седалищем с про-
резанным в ней отверстием, ступеньками для укреп-
ления ног, «перильцами с подвижными рукоятка-
ми» [18]. Под спину роженицы подкладывалась по-
душка, а под стул ставили таз «для истечения нечи-
стот во время родов» [18] (рис. 2). Осознавая тот 
факт, что родильные кресла «весьма удобны», но 
крайне редки в России, врачи предлагали использо-
вать простую форму родильного стула. Модель ро-
дильного кресла, описанная Верманом, представля-
ла собой два связанных между собой обычных сту-
ла, раздвинутых спереди, в образовавшуюся «расще-
лину» усаживали роженицу [14]. В России подобные 
приспособления получили название «повивальный 
стул» или «повивальное кресло».

«Родильное кресло» могли устроить из предме-
тов домашнего обихода. Повивальные бабки, при-

сутствуя на домашних родах, нередко практиковали 
роды в кресле. Как правило, использовалось обыч-
ное домашнее кресло, специально для этого приспо-
собленное (застилали клеенкой и чистой тканью). В 
российских музеях, как нам известно, не сохрани-
лось ни одного отечественного родильного кресла. 
Их описания (рисунки) можно встретить исключи-
тельно в учебниках по акушерству или в зарубеж-
ных музеях.

Рис. 2. Тип родильного кресла, описанный в учебнике Д. И. Ле-
витского (1821) (https://collection.sciencemuseumgroup.org.uk/

objects/co96268/parturition-birthing-chair-parturition-chair)

В результате развития научной медицины, аку-
шерской теории и практики, роста числа родильных 
стационаров со второй половины XIX в. в крупных 
городах России формировалась система клиниче-
ского родовспоможения. В условиях клинического 
родовспоможения зарождалась технократическая 
(биомедицинская) модель родов. Главными дей-
ствующими лицами стационарного акушерства ста-
новились профессионалы — врачи и образованные 
повивальные бабки (в последней трети XIX в. за ни-
ми укрепилось наименование «акушерки»), чьи зна-
ния были основаны на научной медицине. Главная 
задача первых родильных приютов (при медицин-
ских учебных заведениях и воспитательных домах в 
Москве и Санкт-Петербурге) состояла в возможно-
сти развивать практические навыки у врачей, кото-
рые в условиях доминирования домашних родов и 
сохранения женского пространства родов были ли-
шены этого.

Женское тело стало восприниматься в качестве 
объекта для врачебных манипуляций, движения и 
позы роженицы должны были быть ограничены для 
максимального удобства работы профессионалов. 
На протяжении второй половины XVIII — начала 
XX в. происходила легитимация родильной позы в 
положении лежа на спине или полулежа. Все иные 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2024; 32(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-277-285

History of Medicine


280
позы расценивались врачами как «первобытные» 
[12].

Вслед за просвещенной Европой в Россию про-
никла убежденность в необходимости оснащения 
клиник родильными кроватями. Одним из первых в 
России их использовал глава родильного отделения 
Калинкинской больницы в Санкт-Петербурге Не-
стор Максимович Амбодик-Максимович [19, 20]. 
Как выпускник Страсбургского университета, он 
применял немецкий вариант кровати, но доработал 
его, существенно увеличив высоту ложа — чтобы 
врачи и повитухи не наклонялись над рожающей, 

размещенной (с подушками под 
спиной) слегка полусидя. Как и в 
немецком прототипе, его родиль-
ная кровать имела в середине вы-
емку для таза. Поначалу такие 
кровати не были обязательным 
атрибутом клиник, но по мере 
изъятия у «неграмотных пови-
тух» контроля за процессом ро-
дов родильные кресла с приспо-
соблениями для облегчения по-
туг оказались заменены плоски-
ми кроватями — менее удобны-
ми для женщин, но более ком-
фортными для лиц, которые сле-
дили за процессом и помогали 
родильницам.

С последней трети XIX в. в 
рамках клинического родовспо-
можения стали разрабатываться 
разнообразные формы родиль-
ных кроватей. В столичных ро-

дильных домах использовались дорогие зарубеж-
ные родильные кровати, имевшие сложную кон-
струкцию. Врачи-акушеры буквально соревнова-
лись в изобретении оптимальной акушерской кро-
вати. В Императорском клиническом повивально-
гинекологическом институте использовались экспе-
риментальные кровати, разработанные Дмитрием 
Оскаровичем Оттом (рис. 3, 4) [21]. Он считал, что в 
работе акушера и гинеколога важнейшее место за-
нимает правильное освещение. По его проекту к 
спинкам кроватей (ножной части) были прикрепле-
ны лампы. Кровати для рожениц были на высоких 

Рис. 3. Кровать для рожениц, предложенная Д. О Оттом в 80-х годах XIX в. [19].

Рис. 4. Родильные кровати, разработанные Д. О. Оттом. Могли использоваться при родах и при осмотре пациенток 
[19].
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ножках, для их большей устойчивости и мобильно-
сти они снабжались колесиками в головной части, в 
ножной части к ножкам кроватей прикреплялись 
резиновые вставки. Встречалось использование 
кроватей, сконструированных профессором Н. В. Яс-
требовым. Данный образец отличался тем, что кро-
вать могла разделяться на две части, в результате че-
го легко «из простой постели превращалась в попе-
речную» [21].

В обиход родильной клиники входили акушер-
ские (повивальные) столы. С развитием акушерской 
науки важным преимуществом клинического ро-
довспоможения стали широкие возможности ис-
пользования оперативного вмешательства в случае 
возникновения патологии [22]. К началу XX в. опе-
рационные имелись в большинстве родильных от-
делений и стали ключевым преимуществом клини-
ческого родовспоможения, символизируя авторитет 
врача перед домашними повивальницами. Родиль-
ный стол занимал центральное место в операцион-
ной, к его устройству предъявлялось все больше 
требований [23].

Рис. 5. Учебная операционная в виде амфитеатра с операционным столом в центре [19].

На всем протяжении XIX в. акушеры предлагали 
различные варианты акушерских столов, которые 
во многом повторяли зарубежные дорогие модели. 
Врачи экспериментировали с разработкой операци-

онного стола, наиболее удобного для медицинского 
персонала. Конструкции операционных при уни-
верситетских клиниках были однотипными, напо-
минавшими амфитеатр со специальными местами 
для зрителей-слушателей (рис. 5) [19]. В центре кру-
глой операционной Императорской военно-меди-
цинской академии и родильного госпиталя Пови-
вального института в Санкт-Петербурге находился 
стеклянный павильон, буквально на уровне второго 
этажа размещались несколько ярусов для зрителей, 
рассчитанные на 60 человек. Приходившие студен-
ты превращались в зрителей, которым выдавали би-
нокли. За производимыми над роженицей манипу-
ляциями могли наблюдать до 100 человек, включая 
врачебный персонал. При проведении полостных 
операций роженицу размещали на операционном 
столе. Образцовыми считались зарубежные вариан-
ты. Так, операционный стол немецкого хирурга и 
гинеколога Ф. Тренделенбурга был металлическим, 
он располагался на подвижной оси и мог поворачи-
ваться на 360 градусов, менять наклон [24]. Стол со-
стоял из трех частей, что позволяло изменять поло-
жение пациентки, приподнимая или опуская ее 
верхнюю или нижнюю часть тела. В конце XIX в. 
для изменения высоты расположения роженицы 
появилась специальная педаль [23]. Д. О. Отт про-
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водил различные трансформации зарубежных вари-
антов операционных столов, которые, как он счи-
тал, позволяли обеспечивать максимально удобное 
для врача положение пациентки. Он разработал де-
шевый и простой вариант деревянной операцион-
ной кровати, которая была устойчива, состояла из 
двух частей, позволяя опускать верхнюю и нижнюю 
часть тела пациентки, а также фиксировать положе-
ние ее ног.

Классической стала родильная кровать (могла 
приобретать форму кресла), разработанная в начале 
XX в. акушером-гинекологом А. Н. Рахмановым и 
получившая наименование «рахмановская кро-
вать». Кровать была специально сконструирована 
для родильного дома А. А. Абрикосовой, директо-
ром которого он являлся. Кровать Рахманова не бы-
ла оригинальна, так как ее конструкция основана на 
типовых моделях зарубежных кроватей. Но ее глав-
ное преимущество — простота и дешевизна. Как и 
дорогие заграничные модели, кровать Рахманова 
могла трансформироваться; изменялось положение 
спинки, ножная часть также могла двигаться для 
удобного доступа медицинского персонала к про-
межности пациентки, присутствовали подколенни-
ки для максимального разведения бедер. Предло-
женный вариант родильной кровати был универ-
сальным для применения при родах, гинекологиче-
ских операциях и для гинекологического осмотра 
[24]. Изобретение Рахманова не получило широкого 
распространения в дореволюционной России, но 
стало универсальным в условиях советского стацио-
нарного акушерства благодаря простоте конструк-
ции.

До последней трети XIX в. родильные кресла в 
клиниках встречались редко и мало чем отличались 
от образцов, которые могли использоваться при до-
машних родах. Однако с развитием гинекологии 
(прежде всего оперативной) и заявлением врачей о 
важности «внутреннего обследования» женщин для 
выявления различного рода патологий функционал 
кресел стал все более ограничен гинекологическими 
и акушерскими осмотрами, получив название «стул 
для акушерских исследований» [20]. Первые аку-
шерские и гинекологические кресла, разработанные 
преимущественно немецкими или английскими 
врачами, в столичные клиники доставлялись из-за 
границы. Распространенными креслами для осмот-
ра пациенток были «шредеровское кресло», «кресло 
Симса» [19]. С конца XIX в. российские врачи-аку-
шеры стали разрабатывать и применять различные 
варианты отечественных акушерских кресел [23], 
которые могли бы зафиксировать и обездвижить те-
ло пациентки для максимального удобства работы 
врача. Распространение получили приспособления 
профессора акушерства и гинекологии Д. О. Отта, 
который сконструировал дешевый деревянный ва-
риант операционного гинекологического кресла, 
который оценивался в 30 руб. [25]. Он был устроен 
таким образом, что пациентку можно было фикси-
ровать в различном положении (даже вниз головой) 
и проводить над ней всевозможные медицинские 

манипуляции. Для удобной фиксации ног пациент-
ки использовались специальные приспособления, 
которые получили название «ногодержатели Отта». 
При отсутствии у врача предлагаемой конструкции 
Д. О. Отт предлагал вариант простого ногодержате-
ля, сделанного из подручных материалов (платков, 
бинтов и пр.) [26].

В условиях советского здравоохранения стацио-
нарное акушерство признавалось единственно пра-
вильным, в связи с этим ставка была сделана на 
формирование системы родовспомогательных уч-
реждений, значительный рост числа коек и массо-
вое вовлечение женщин в систему стандартизиро-
ванной и унифицированной акушерской, гинеколо-
гической помощи и различного рода патронажа. В 
условиях социалистической идеи равенства совет-
ское государство впервые в мире предоставило жен-
щинам набор общедоступных, бесплатных, но в то 
же время стандартных, типовых услуг, связанных с 
родовспоможением и репродуктивным здоровьем. 
К середине XX в. в СССР оформилась технократи-
ческая модель родов. Происходила унификация ме-
дицинских учреждений (архитектурные решения, 
планировка, наименование медицинских инстру-
ментов), медицинских процедур, алгоритма поведе-
ния врачей и акушерок. Стандартный родильный 
дом включал смотровое отделение, предродовую, 
родовую, послеродовую, операционную, отделение 
для новорожденных [27]. Роженицы в официальных 
документах стали называться «больными» [28]. Весь 
алгоритм акушерской и гинекологической помощи 
был строго регламентирован. Выбор женщины в 
этой системе (набор услуг, палата, одежда, родиль-
ная поза) был ограничен. Все решения определяло 
сообщество экспертов (врачи-акушеры), закрепля-
лась иерархия медицинского персонала и патерна-
листское отношение врача к пациентке. Поведение 
роженицы на всех стадиях родового процесса было 
стандартизировано, происходила полная изоляция 
пациенток от посетителей.

В новой системе стационарной акушерской и ги-
некологической помощи происходила унификация 
родильной позы. Роженицы должны были занимать 
единственно одобряемую родильную позу — гори-
зонтальную, лежа на спине на родильной кровати 
[28]. К 1930-м годам была утверждена модель типо-
вой родильной кровати («родильная койка» [29]), 
которая должна была использоваться во всех стаци-
онарах в случае нормальных родов. За основу была 
взята родильная кровать, разработанная врачом-
акушером А. Н. Рахмановым (рис. 6). Конструкция 
«рахмановской кровати» была максимально упро-
щена. Все было сделано для удобства врачей, что 
указано в инструкциях [28]. Родильная кровать бы-
ла высокой и достаточно узкой. Кровать позволяла 
менять положение роженицы (поперечное или про-
дольное) в зависимости от характера протекания 
родов и применяемых медицинских манипуляций, 
обеспечивая акушерке оптимальный «доступ к на-
ружным половым органам» роженицы. Верхняя 
часть кровати могла подниматься, обеспечивая ро-
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женице положение полулежа. Кровать можно было 
сдвинуть, превращая ее в так называемую попереч-
ную кровать. Для усиления потуг использовались 
специальные ремни, вожжи или полотенца, разра-
ботанные дореволюционными врачами (типа «ного-
держателей Отта»). Специальные приспособления 
прикреплялись к краям кровати. Роженица должна 
была держаться за концы этих ремней (полотенец), 
согнув при этом ноги в тазобедренных и коленных 
суставах и упираясь ступнями в кровать, и тянуть на 
себя вожжи. По инструкциям роженице не реко-
мендовалось вставать, кричать и запрокидывать го-
лову [28].

Рис. 6. «Рахмановская кровать» с металлическими ногодержате-
лями (Бодяжина В. И. Учебник акушерства (для медицинских 

училищ). М.: Медгиз; 1958).

Если в условиях родильных стационаров утвер-
ждалась родильная кровать, то в гинекологии уни-
фицировалась форма гинекологического кресла. На 
протяжении 1920—1950-х годов вводились обяза-
тельные гинекологические осмотры, открывались 
женские консультации и смотровые кабинеты для 
женщин всех возрастов, в повседневную жизнь го-
рожанок входила диспансеризация. Гинекологиче-
ское кресло стало обязательным атрибутом женских 
консультаций [29]. Его внешний вид был чем-то 
средним между гинекологическим креслом, изобре-
тенным Д. О. Оттом, зарубежными образцами и ро-
дильной кроватью А. Н. Рахманова. Первоначально 
к кровати Рахманова прикручивали железные ного-
держатели, верхнюю часть кровати приподнимали, 
а нижнюю сдвигали [28]. Общий вид гинекологиче-
ского кресла мало чем отличался от дореволюцион-
ного, с той лишь разницей, что его форма была 
упрощена (ликвидирована педалька, которая позво-
ляла регулировать высоту кресла). Кресло с подло-
котниками располагалось на высокой оси, положе-
ние спинки и ножного отделения можно было изме-
нять. В основании располагались железные ного-
держатели, высота которых также могла трансфор-
мироваться. Попытки усовершенствовать гинеколо-
гическое кресло были реализованы с конца 1950—
1960-х годов. Советскими врачами и конструктора-
ми были предложены четыре патента на усовершен-
ствование гинекологического кресла. В частности, 

гинекологическое кресло было снова снабжено пе-
далькой, с помощью которой врач-гинеколог мог 
менять его высоту (предложение сотрудников Госу-
дарственного института по проектированию лечеб-
но-профилактических учреждений И. А. Славина, 
М. П. Романовой, И. В Кашина, принятое в 1964 г.) 
[30]. Предлагалась также для удобства врача воз-
можность разведения ног пациентки при помощи 
разводных ногодержателей.

С 1980-х годах в странах Западной Европы, США 
стала утверждаться холистическая модель родов, в 
рамках которой особое внимание уделялось актив-
ному поведению рожениц и естественному течению 
родовой деятельности. Было доказано, что верти-
кальная, полусидячая позы могут быть наиболее эф-
фективны в случае нормальных родов. В клиниче-
ское родовспоможение стало возвращаться родиль-
ное кресло [4]. В Советской России сохранялось до-
минирование родильных кроватей. После утвержде-
ния образцов «рахмановской родильной кровати» и 
ее массового производства советские врачи переста-
ли экспериментировать с формами акушерских кро-
ватей, что подтверждает анализ советских патентов. 
Родильные кресла не использовались. Переход к хо-
листической модели родовспоможения в России 
стал реализовываться в постсоветской России. В со-
временном российском акушерстве все шире вне-
дряется свободное положение женщины на каждом 
этапе родов, которое признано оптимальным с ме-
дицинской и психологической точки зрения. Для 
ведения таких «вертикальных» родов не требуется 
специального оснащения. Дополнение родовой па-
латы каким-либо оборудованием (например, фитбо-
лы), кроватями-трансформерами, современными 
родильными креслами позволяет роженице выби-
рать те позы, в которых она чувствует себя макси-
мально комфортно. «Рахмановская кровать» под-
верглась существенной трансформации и позволя-
ет роженице занимать оптимальное удобное поло-
жение. Подобный симбиоз классического и совре-
менного акушерства в определении позы женщины 
во втором периоде не только обеспечивает макси-
мально физиологическое течение родового акта, но 
и позволяет женщине почувствовать себя активным 
участником процесса рождения ребенка.

Заключение
Формы родильных кресел, столов, стульев и кро-

ватей были напрямую связаны с одобряемыми и ле-
гитимированными родильными позами, доминиро-
вавшими в тот или иной исторический период, и 
моделями родовспоможения. В условиях традици-
онной модели родов, существовавшей в народной 
среде, поведение роженицы было свободным, ис-
пользовались различные родильные позы, наибо-
лее распространенным было вертикальное положе-
ние. В русской народной традиции отсутствовали 
специальные приспособления в виде родильных 
кроватей, кресел или стульев. Подобные изобрете-
ния были занесены в Россию иностранными аку-
шерками. Первые врачи-акушеры, получившие об-
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разование по зарубежным книгам, также предлага-
ли различные модели родильных кресел. С форми-
рованием технократической модели родовспоможе-
ния в условиях клинического родовспоможения 
стала доминировать горизонтальная поза рожени-
цы, что было обусловлено удобством для врача при 
проведении необходимых манипуляций с телом ро-
женицы. В условиях дореволюционного стациона-
ра существовали различные модели родильных кре-
сел и кроватей. Врачи экспериментировали, изобре-
тая максимально удобный вариант и закрепляя свой 
авторитет в профессии. С развитием оперативного 
акушерства и гинекологии тело роженицы все более 
обездвиживалось, ограничивалась свобода ее дей-
ствий при помощи различных приспособлений (но-
годержатели, ремни, специальная одежда, наркоз). 
Советская система родовспоможения была общедо-
ступной, массовой, но закрепила жесткую технокра-
тическую модель родов. Родильная кровать стала 
основным атрибутом родовой палаты, так как един-
ственно одобряемой в условиях советского стацио-
нара считалась горизонтальная поза роженицы. 
Кресла при родах не применялись, использовались 
исключительно в гинекологии. Вся материальная 
культура советских родильных домов была очень 
устойчивой и консервативной вплоть до нового эта-
па в истории российского родовспоможения. Нача-
ло ему положили 1990-е годы — годы сближения 
российской и европейской науки в вопросах подго-
товки будущих матерей к возможно более есте-
ственному и наименее травматичному (в том числе 
в психологическом и физиологическом плане) раз-
решению от бремени в чутком взаимодействии с 
акушерской бригадой.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да № 22-28-00625 «Родительство в контексте семейной и репродуктив-
ной политики в новейшей истории России: социально-исторический, 
медико-антропологический анализ».
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РОССИЙСКИЙ ПРИОРИТЕТ СОЗДАНИЯ ОБЩЕЙ ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ (СООБЩЕНИЕ 1)
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Статья посвящена изучению научно-исследовательской деятельности первооткрывателей «русского нарко-
за» из Военно-медицинской академии Санкт-Петербурга: заведующего кафедрой фармакологии Н. П. Кравко-
ва, заведующего кафедрой госпитальной хирургии С. П. Федорова и его ординатора А. П. Еремича. Они впер-
вые в мире развили идеи всестороннего экспериментального обоснования, а затем безопасного клинического 
введения препарата гедонал для достижения стадии безопасного общего обезболивания и проведения продол-
жительных и травматичных операций. Научные труды русских первооткрывателей указали принципиаль-
но новое направление для формирования анестезиологии в Российской империи и в мире. А. П. Еремич на ста-
дии подготовительных испытаний, отработки методики внутривенной инфузии, определения диапазона 
безопасных терапевтических доз и создания специальной установки, облегчающей работу с гедоналом в ходе 
операций профессора С. П.Федорова, может быть признан первым российским анестезистом, а также пер-
вым отечественным реаниматологом.
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THE RUSSIAN PRIORITY OF DEVELOPMENT OF INTRAVENOUS ANESTHESIA (REPORT I).
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The article analyses research activities of the discoverers of “Russian narcosis” from the Military Medical Academy of St. 
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Широкое использование для общего обезболива-
ния сначала эфира, а затем хлороформа позволило в 
XIX в. накопить значительный материал для объек-
тивной оценки результатов их применения. При 
этом все яснее становились очевидными не только 
достоинства, но и недостатки ингаляционного нар-
коза, которые могли приводить к смерти пациента 
[1].

Так, в начале ХХ в. анализ 700 случаев смерти по-
сле различных операций позволил связать боль-

шинство из них с особенностями проведения обез-
боливания: тошнота и рвота (риск вдыхания рвот-
ных масс), остановка дыхания от удушья (асфик-
сия), нарушения сердечного ритма [2]. Стало ясно, 
что при обычных методах ингаляционной анестезии 
здоровый пациент может отправиться в операцион-
ную на операцию продолжительностью в один час 
только для того, чтобы выйти из нее, ощущая себя 
избитым, сломанным и разбитым. В таком состоя-
нии могут пройти месяцы (или даже годы), прежде 
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чем он восстановит нормальное состояние здоровья 
[3].

При пользовании маской для наркоза из-за от-
сутствия специальной аппаратуры для введения 
анестетика непосредственно в трахею, быстрой 
утечки газа-гипнотика через респираторный тракт 
во внешнюю среду наркоз был неустойчив и непро-
должителен. Терапевтическая доза препарата легко 
могла достичь токсических значений. Кроме того, 
его воздействию во время операции подвергались 
не только пациент, но и все присутствующие в опе-
рационной медики, в том числе хирург.

Стремление отказаться от ингаляционного нар-
коза в пользу другого пути введения гипнотика сти-
мулировалось также помехами для хирурга во вре-
мя операций на голове и шее, связанных с необхо-
димостью одновременных манипуляций с маской 
для наркоза, фиксированной на лице пациента. 
Кроме того, к началу ХХ в. стало очевидно, что при 
желательном внутривенном введении препарата 
для базового наркоза могли быть исключены такие 
побочные эффекты, как раздражение гортани и тра-
хеи газообразным веществом, а желудка — слюной, 
содержащей анестетик. Следовательно, необходимо 
было изыскать соответствующий препарат, который 
можно было бы вводить непосредственно в кровь с 
минимальным токсическим воздействием на вну-
тренние органы и клетки крови.

В 1885 г. О. Шмидеберг, основатель немецкой 
экспериментальной фармакологии, обосновал науч-
ную гипотезу о механизме синтеза нового лекарст-
венного препарата, который должен был бы обла-
дать сильным снотворным действием [4]. Это новое 
лекарство в 1899 г. синтезировал Дрессер в Мюнхе-
не и назвал его «гедонал» (от греческого «наслажде-
ние») [5]. Для изучения свойств нового препарата в 
виварии в эксперименте О. Шмидеберг разослал ге-
донал своим коллегам и ученикам. Среди адресатов 
был в том числе русский профессор Николай Пав-
лович Кравков, который в 1896—1898 гг. проходил 
у него в Страсбурге стажировку по фармакологии и 
получил опыт изучения снотворных свойств урета-
на, производным которого был гедонал.

Далее направления работы по изучению свойств 
гедонала в России и за рубежом расходятся. В За-
падной Европе (например, Sch?ler в Австро-Вен-
грии) вскоре стали с успехом применять гедонал в 
клинической практике для лечения пациентов с бес-
сонницей, назначая его перорально [6]. В России 
благодаря усилиям руководителей кафедры фарма-
кологии (Н. П. Кравкова) и госпитальной хирургии 
(С. П. Федорова) Военно-медицинской академии в 
Санкт-Петербурге акцентируют внимание на воз-
можности использования уретана, а затем гедонала 
в качестве компонента комбинированного наркоза, 
а затем создают новое направление клинической ме-
дицины и анестезиологии, которую в конце ХХ в. 
назовут «общая внутривенная анестезия» (total 
intravenous anesthesia, TIVA).

Выдающийся русский хирург С. Федоров, по су-
ти, сформулировал фармакологу Н. П. Кравкову 

конкретное научное задание: разрешить проблему 
предупреждения грозных побочных эффектов газо-
образных анестетиков и разработать новый способ 
введения препарата для наркоза в вену.

По воспоминаниям С. П. Федорова, Н. П. Крав-
ков с успехом испытал снотворное действие уретана 
на животных и убедился в его безвредности и эф-
фективности в терапевтических дозах. «Мы решили 
применить этот препарат на людях. Люди крепко за-
сыпали от уретана, но полного наркоза, нужного 
для операции, получить не удалось» [7]. Тогда Ни-
колай Павлович решил использовать вместо урета-
на новое снотворное средство — гедонал.

К тому времени в физиологической лаборатории 
Военно-медицинской академии этот препарат был 
исследован сотрудником Н. П. Кравкова С. П. 
Лампсаковым. В результате исследований в 1902 г. 
им была подготовлена и защищена диссертация «О 
действии гедонала (hedonal) на животный орга-
низм» [8]. Это было исключительно физиологиче-
ское исследование фармакологических свойств ле-
карства, и оно не имело никакого отношения к вну-
тривенному наркозу.

Сравнительная оценка фармакологических 
свойств гедонала и хлороформа позволила устано-
вить, что гедонал может вызывать глубокий и дли-
тельный сон без предшествующего состояния воз-
буждения. Кроме того, гедонал снижал артериаль-
ное давление в меньшей степени, чем хлороформ, 
при сопоставимых уровнях анестезии. Была найдена 
оптимальная терапевтическая дозировка препарата 
для достижения полной анестезии при исследова-
ниях на кроликах и собаках [9].

На основании этих результатов в 1903 г. было ре-
шено провести комбинированное общее обезболи-
вание. Пациент за час до операции принимал та-
блетки гедонала, а базисный наркоз хирурги прово-
дили хлороформом. Стало очевидным, что такая 
комбинация средств для наркоза позволила преду-
предить фазу психомоторного возбуждения в нача-
ле обезболивания, уменьшить расход анестетиков и 
вероятность наступления других побочных эффек-
тов использования хлороформа. У Н. П. Кравкова 
сложилось мнение, что к практической выгоде тако-
го наркоза можно отнести и тот факт, что больные, 
находясь под влиянием снотворного действия гедо-
нала, не обращают внимание на обстановку опера-
ционного зала и не испытывают неприятных ощу-
щений при первых вдохах паров хлороформа [10]. 
С. П. Федоров смог выполнить под комбинирован-
ным наркозом травматичные операции на прямой 
кишке и по поводу рака молочной железы. Однако 
желаемой глубины наркоза, по его мнению, удава-
лось достичь не всегда [11]. Об этом же писал на ос-
новании своего опыта и Владимир Михайлович 
Минц из московской Старо-Екатерининской боль-
ницы [12].

Первоначально Н. П. Кравков не планировал ис-
пользовать внутривенное введение гедонала для по-
гружения пациента в наркоз. Однако после знаком-
ства с работой Л. Буркхардта [13], посвященной 
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внутривенному применению летучих анестетиков 
хлороформа и диэтилового эфира для индукции 
анестезии, он пришел к выводу о возможности ис-
пользовать для внутривенной анестезии гедонал, 
поскольку он имеет определенные преимущества 
перед хлороформом и диэтиловым эфиром в каче-
стве внутривенного анестетика.

После стадии экспериментальных исследований 
при вивисекции Н. П. Кравков установил, что гедо-
нал менее токсичен, чем другие препараты, напри-
мер содержащие хлор (хлоралгидрат), при этом бы-
ла рассчитана его терапевтическая доза. Для даль-
нейших исследований и начала клинических испы-
таний С. П. Федоров направил в лабораторию 
Н. П. Кравкова своего ординатора Александра Пор-
фирьевича Еремича. Продолжая исследования в из-
бранном направлении, А. П. Еремич связал узость 
(или широту) терапевтического диапазона препара-
тов для наркоза с их химическим строением. Кроме 
того, он не обнаружил токсических эффектов гедо-
нала при его внутривенном введении в рабочих 
дозах.

Первое клиническое испытание эффективности 
внутривенного введения гедонала С. П. Федоров 
провел в ходе операции на пациенте с огромной не-
операбельной забрюшинной опухолью, которому 
уже не помогал прием опиатов. С паллиативной це-
лью, по решению начальника клиники, А. П. Ере-
мич впервые ввел измученному постоянной болью 
пациенту небольшую дозу 0,75% гедонала внутри-
венно. Ее оказалось недостаточно для погружения 
больного в сон, но инъекция позволила ему впер-
вые за два месяца отдохнуть в течение ночи, замет-
но снизив интенсивность боли.

Первое неосложненное введение гедонала вну-
тривенно послужило толчком для окончательного 
решения использовать этот препарат в ходе объем-
ной травматичной операции ампутации голени па-
циенту 57 лет, страдавшему саркомой пяточной ко-
сти. Первая в мире операция под тотальной внутри-
венной анестезией успешно прошла 7 декабря 
1909 г. За 90 мин до операции пациент получил 3,0 г 
гедонала через рот. Пациент заснул, но проснулся на 
операционном столе еще до начала операции. Ему 
внутривенно ввели 275 мл 0,75% гедонала в физио-
логическом растворе. Хирургический уровень ане-
стезии был достигнут через 4 мин без фазы психо-
моторного возбуждения, дыхательный и сердечный 
ритмы оставались регулярными и правильными. 
Для поддержания анестезии были использованы 
еще две дополнительные инфузии гедонала: пер-
вая — 75 мл раствора, а следующая — 25 мл. Про-
фессор С. П. Федоров ампутировал голень за 
13 мин; наркоз длился 45 мин, больной пришел в со-
знание, отметил, что ничего не чувствовал, и заснул 
еще на 5 ч.

Все это время А. П. Еремич не отходил от паци-
ента, контролировал пульс, глубину дыхания, уро-
вень сознания после пробуждения. Тошноты или 
рвоты после анестезии не было. На следующее утро 
признаков токсического повреждения почки (появ-

ление эритроцитов и белка в моче) не было. Для 
профилактики тромбоэмболии легочной артерии 
А. П. Еремич пунктировал локтевую вену для введе-
ния гедонала по направлению от сердца к перифе-
рии. Также, видя угнетающее действие однопро-
центного раствора гедонала на дыхательный центр, 
он уменьшил концентрацию раствора до 0,75%. Ход 
общего обезболивания стал более управляемым: 
при недостаточной глубине наркоза А. П. Еремич 
ускорял введение раствора препарата.

В случае если возникало угнетение или урежение 
дыхания, если оно становилось поверхностным и 
редким, А. П. Еремич несколько раз резко сдавли-
вал грудную клетку больного своими руками, а так-
же временно прекращал введение препарата. После 
этого самостоятельное глубокое ритмичное дыха-
ние восстанавливалось. Мировой приоритет ис-
пользования внутривенного наркоза был заявлен 
через месяц после операции в опубликованной 
Н. П. Кравковым статье «О внутривенном гедонало-
вом наркозе» в журнале «Русский врач» [14].

Однако остается малоизвестным информацион-
ное сообщение о первых шести успешных примене-
ниях гедонала для внутривенной анестезии, которое 
сделал А. П. Еремич на IX Съезде российских хи-
рургов в Москве всего через 12 дней после первой 
операции — 19 декабря 1909 г. [15]. Председатель-
ствующий на съезде профессор Сергей Иванович 
Спасокукоцкий подчеркнул, что он с чувством на-
циональной гордости выслушал такой содержатель-
ный доклад, исходящий из русской клиники. А в 
июне 1910 г. Еремич защитил докторскую диссерта-
цию на тему «О внутривенном гедоналовом наркозе 
(экспериментальное и клиническое исследование)» 
[16].

Вскоре после защиты докторской диссертации 
А. П. Еремичем в «Журнале женских болезней» вы-
шла статья профессора С. П. Федорова, в которой 
он подробно описал новую методику внутривенного 
наркоза гедоналом и предлагал заинтересованным 
коллегам обратиться в его клинику, чтобы овладеть 
новой компетенцией из первых рук [17]. Кроме то-
го, нельзя исключить, что Федоров имел в виду 
опыт быстрого распространения наркоза гедона-
лом не только в отделениях хирургии, но также в 
палатах акушерства и гинекологии, в том числе при 
проведении безболезненных родов, как это произо-
шло ранее при использовании хлороформа благода-
ря работам шотландского акушера и хирурга 
Джеймса Янга Симпсона [18].

У первого, а затем и последующих пациентов 
А. П. Еремич использовал метод прерывистых инъ-
екций гедонала. Для этого 0,75% раствор гедонала 
помещали в колбу и заставляли течь через резино-
вую трубку и полую иглу, установленную в перифе-
рической вене локтевой области или предплечья. 
После того как вводили строго определенный объем 
раствора, достаточный для проведения общей ане-
стезии, иглу извлекали. По мере необходимости 
проводили повторную пункцию вены для дальней-
ших инъекций [19].



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2024; 32(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2024-32-2-286-290
История медицины

289
Первые 44 наблюдения анестезии внутривенным 
введением гедонала, проведенные в клинике госпи-
тальной хирургии Военно-медицинской академии, 
обобщил тот, кого сегодня назвали бы анестезиоло-
гом в хирургической бригаде С. П. Федорова — 
А. П. Еремич. Заведующий кафедрой госпитальной 
хирургии профессор С. П. Федоров выполнил такие 
операции, как энтеростомия, нефрэктомия, холе-
цистэктомия, аппендэктомия, а также ампутации 
конечности больным в возрасте от 9 до 65 лет. Про-
должительность операций варьировала от 14 мин до 
2 ч 42 мин. Общее количество введенного 0,75% рас-
твора гедонала в ходе одной операции составляло от 
325 до 1100 мл [16].

В двух случаях из 44 (4,5%) анестезия была неу-
довлетворительной. В первом наблюдении изолиро-
ванная вена была очень тонкой, игла упиралась в ее 
стенку и инъекция раствора проходила с большим 
трудом. У другого пациента, страдавшего варикоз-
ным расширением поверхностных вен нижних ко-
нечностей, инъекцию препарата сделали в большую 
подкожную вену на ноге. По-видимому, расширен-
ная венозная сеть на ногах депонировала препарат 
на периферии, и он не оказал желаемого усыпляю-
щего действия даже после инфузии 800 мл раствора. 
В одном случае Еремич наблюдал угнетение дыха-
ния, связанное со слишком быстрым введением рас-
твора. После операции не развилось ни одного слу-
чая тромбоза вен в месте инфузии [19]. Всех боль-
ных А. П. Еремич наблюдал вплоть до их выписки 
из стационара. Таким образом, в хирургической 
бригаде С. П. Федорова он выполнял ту работу, ко-
торую в будущем в России второй половины ХХ в. 
станут выполнять сотрудники отделений анестезио-
логии и реанимации.

Результаты первых 45 операций под новой ане-
стезией C. П. Федоров опубликовал в Германии [20]. 
Всего же в течение 1910 г. он выполнил в общей 
сложности 60 вмешательств на разных органах раз-
личных областей тела, в том числе на голове и шее. 
Наиболее проблемные операции при сопутствую-
щих заболеваниях сердца, легких и почек прошли 
без послеоперационных осложнений. Следует особо 
выделить наиболее продолжительную и травматич-
ную — экстирпацию прямой кишки с сохранением 
самостоятельного дыхания. В настоящее время та-
кие операции на органах малого таза при спонтан-
ном дыхании больного проводят в условиях комби-
нированного общего обезболивания с использова-
нием спинномозговой анестезии. К этому периоду 
относится и, вероятно, единственная общая статья в 
соавторстве Федорова и Еремича [21].

После выступления А. П. Еремича на IX Съезде 
российских хирургов, которое привлекло большое 
внимание, применение внутривенной анестезии ге-
доналом вышло далеко за пределы клиники С. П. Фе-
дорова. Этот вид общего обезболивания стали с 
успехом применять и другие отечественные хирур-
ги: А. Т. Сидоренко [22], А. Л. Поленов [23], 
Л. А. Личковский [24] и В. А. Оппель [25].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Историко-мемориальная деятельность в вузах, 
посвященная сохранению памяти выдающихся уче-
ных и основоположников научных школ, имеет 
большое значение для воспитательной работы и 
подготовки новых научно-педагогических кадров. 
Знакомство с биографиями видных деятелей выс-
шего медицинского образования формирует в со-
знании студентов модели научных карьер, лояльно-
сти к научным исследованиям с факторами, опреде-
ляющими эффективность научной деятельности 
ученых.

Настоящая статья посвящена научной биогра-
фии профессора А. А. Отелина, одного из самых яр-
ких ученых-морфологов, работавших в Курске, по-
казан его вклад в развитие морфологических иссле-
дований, в методику и методологию обучения сту-

дентов медицинских вузов, а также в формирование 
научного сообщества морфологов СССР во второй 
и третьей четверти ХХ в.

В работе использовались сведения из личного де-
ла А. А. Отелина, хранящегося в архиве Курского 
государственного медицинского университета (Ф. 
Р-4847, опись 3-Л. Дело 853), материалы научных 
публикаций, а также личные воспоминания о про-
фессоре А. А. Отелине его бывших студентов, вы-
пускников Курского государственного медицинско-
го института (КГМИ).

Александр Анатольевич (Нафтульевич) Отелин 
родился в 1904 г. в г. Тульчине Винницкой области 
(Украина) и уже с 12 лет был вынужден работать. В 
годы Гражданской войны в г. Тульчине был создан 
революционный комитет, а при нем красноармей-
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ский батальон; 15-летний Саша Отелин добился, 
чтобы его приняли в отряд, уверяя, что он умеет 
стрелять и будет беззаветно громить врага. Вскоре 
он стал почетным красным казаком и политруком 
казачьей сотни 1-й Запорожской красной дивизии и 
участвовал в Гражданской войне под руководством 
комдива В. М. Примакова. С 1921 г. боролся с бан-
дитизмом на Украине и являлся агентом секретной 
части ЧК по борьбе с контрреволюцией и сабота-
жем; с 1923 г. работал членом бюро Тульчинского 
уездкома, а затем секретарем райкома. В 1923 г. По-
дольский губком направил его на рабфак Харьков-
ского государственного медицинского института 
(ХГМИ), по окончании которого в 1925 г. А. А. Оте-
лин был зачислен в ХГМИ.

Рис. 1. А. А. Отелин — доктор медицинских наук, профессор, 
заведующий кафедрой нормальной анатомии КГМИ с 1954 по 

1966 г. (Курск, 1960).

Харьковский период научной деятельности. С 
первых курсов обучения в ХГМИ А. А. Отелин про-
явил интерес к изучению анатомии человека и с IV 
курса уже работал препаратором кафедры нормаль-
ной анатомии. В эти годы он как активный член 
ВКП(б) принимал участие в коллективизации на 
Украине. После окончания ХГМИ был направлен по 
распределению Минздрава УССР на должность ди-
ректора в Винницкий фармацевтический институт 
(в настоящее время — Винницкий национальный 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова). 
В 1932 г. вернулся на кафедру нормальной анатомии 
ХГМИ и обучался в аспирантуре под руководством 
заведующего кафедрой академика В. П. Воробьева, 
одновременно работая под его руководством в отде-
ле морфологии Украинского института эксперимен-
тальной медицины. В эти годы все ученики акаде-
мика В. П. Воробьева помогали ему в работе над со-
хранением тела В. И. Ленина в мавзолее. А. А. Оте-
лин специализировался на изучении строения желез 
кожи как органа, которому уделяется особое внима-
ние в бальзамировании, и в 1938 г. защитил канди-

датскую диссертацию на тему «Железы кожи муж-
ских половых органов» [1]. В эти же годы А. А. Оте-
лин помогал В. П. Воробьеву в работе над учебни-
ком «Краткий учебник анатомии человека» и изго-
тавливал препараты, фотографии которых вошли в 
атлас по анатомии В. П. Воробьева [1].

В ХГМИ А. А. Отелин работал до 1945 г.: сначала 
ассистентом, затем доцентом и профессором. В годы 
Великой Отечественной войны 1941—1945 гг. нахо-
дился в эвакуации в Чкаловском государственном 
медицинском институте (в настоящее время — 
Оренбургский государственный медицинский уни-
верситет), где исполнял обязанности заведующего 
кафедрой и в 1943 г. защитил докторскую диссерта-
цию на тему «Железы кожи» [2].

Львовский, Винницкий и Кишиневский периоды 
научной деятельности. С 1945 по 1949 г. А. А. Оте-
лин заведовал кафедрой анатомии, гистологии и эм-
бриологии Львовского государственного универси-
тета (Украина), с 1949 по 1951 г. — кафедрой анато-
мии и гистологии Винницкого государственного ме-
дицинского института (Украина), с 1951 по 
1954 г. — кафедрой анатомии Кишиневского госу-
дарственного медицинского института (Молдавия). 
В эти годы он продолжал изучение морфологии же-
лез кожи человека, много внимания уделял разви-
тию представлений о социальной роли ученого в об-
ществе и опубликовал несколько работ, посвящен-
ных биографиям гениальных ученых, которые внес-
ли вклад в развитие анатомии [2].

С 1950-х годов область научных интересов 
А. А. Отелина постепенно сдвигается на изучение 
строения рецепторов кожи человека. В эти годы он 
был постоянным участником научных форумов, 
проходивших под эгидой Всесоюзного научного об-
щества анатомов, гистологов и эмбриологов 
(ВНОАГЭ), его региональных и республиканских 
отделений, и имел дружеские рабочие отношения с 
ведущими учеными-анатомами страны: Н. И. Одно-
раловым, М. Г. Привесом, Д. А. Ждановым, В. В. Пор-
тугаловым, Н. И. Зазыбиным и др.

Курский и Кемеровский периоды научной дея-
тельности. С 1954 г. А. А. Отелин (рис. 1) возглав-
лял кафедру нормальной анатомии Курского госу-
дарственного медицинского института и был пред-
седателем Курского отделения ВНОАГЭ. В 1956 г. 
на II Украинской конференции анатомов, гистоло-
гов, эмбриологов и топографоанатомов А. А. Оте-
лин представлял Курское отделение ВНОАГЭ с ре-
зультатами исследования рецепторов надкостницы 
человека и животных, полученными всем коллекти-
вом кафедры нормальной анатомии КГМИ под его 
руководством. Особенностью работ курских мор-
фологов было уточнение топографии проводнико-
вого отдела нервов для каждой кости скелета чело-
века, изучение особенностей локализации сенсор-
ных рецепторов в надкостнице всех костей скелета 
человека с особым акцентом на строении и топо-
графии чувствительных рецепторов костей и над-
костниц [2].
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В 1958 г. Курское отделение ВНОАГЭ под руко-
водством А. А. Отелина принимало участие в рабо-
те VI Съезда Всесоюзного научного общества анато-
мов, гистологов и эмбриологов в Киеве. В материа-
лах съезда были опубликованы результаты исследо-
вания нервов позвоночного столба (А. А. Отели-
ным), нервов костей, формирующих грудную клетку 
(Л. А. Луневой), нервов, иннервирующих надкост-
ницу костей черепа (М. К. Мавромати), нервов пле-
чевых костей (И. И. Лемешко), нервов костей пред-
плечья, нервов голени и стопы (Г. В. Потапенко), 
нервов кисти (А. Г. Чуревич) и нервов бедренных 
костей (И. И. Жидеевым) [2].

Результаты научных исследований анатомов 
Курского отделения ВНАГЭ этого периода можно 
свести к следующим фактам. Периост каждой кости 
получает иннервацию от нескольких сегментов 
спинного мозга; периост костей черепа иннервиру-
ется черепными и спинномозговыми нервами; пе-
риост позвоночного столба и ребер, кроме сомати-
ческих ветвей, получает нервы симпатического 
ствола; симпатическая иннервация периоста осталь-
ных костей осуществляется симпатическими волок-
нами, которые входят в надкостницу вместе с сосу-
дами и соматическими нервными стволами. Над-
костница костей, которые содержат у взрослого че-
ловека красный костный мозг, имеет более обиль-
ную иннервацию. В надкостнице каждой кости сво-
бодные нервные окончания рассеяны по всей ее 
площади. Колбовые и бесколбовые инкапсулиро-
ванные рецепторы находятся преимущественно в 
адвентициальном слое надкостницы, т. е. в местах, 
подвергающихся наибольшему механическому дав-
лению. Из нерешенных вопросов, над которыми ра-

ботали в те годы курские анатомы, можно назвать 
поиск чувствительных рецепторов в красном кост-
ном мозге [2].

В 1960 г. А. А. Отелин участвовал в работе Пер-
вой научной конференции анатомов, гистологов и 
эмбриологов Средней Азии и Казахстана и в работе 
Пленума Правления ВНОАГЭ в г. Фрунзе, на кото-
ром выступал с докладом и представлял результаты 
исследования курских морфологов о закономерно-
стях развития иннервации скелета в онтогенезе, до-
кладывал о выявленных девятнадцати формах ре-
цепторов надкостницы и доказательстве участия 
всех нервов, за исключением I, II и VIII пар череп-
ных нервов, в иннервации костей, говорил о высо-
кой лабильности иннервации костей в зависимости 
от генетических и внешних факторов [3].

Рис. 2. А. А. Отелин (второй слева) принимает экзамен по анатомии человека у студентов КГМИ 
(Курск, 1964).

В Курске под руководством А. А. Отелина были 
выполнены и защищены четыре кандидатские дис-
сертации, он уделял много внимания учебному про-
цессу и научно-исследовательской работе студентов 
(рис. 2). Итогом десятилетнего труда коллектива ка-
федры нормальной анатомии КГМИ стала выпол-
ненная экспериментальная часть для монографии 
А. А. Отелина «Иннервация скелета человека» 
(1965). В 1966 г. по приглашению ректора Кемеров-
ского государственного медицинского института 
А. А. Отелин переехал в Кемерово, где заведовал ка-
федрой нормальной анатомии до 1969 г. и продол-
жал изучение приспособляемости осязательных и 
проприоцептивных рецепторов кожи у зрячих и 
слепых людей. В эти годы он сопоставил данные о 
строении рецепторного аппарата концевых подуше-
чек пальцев и других отделов кожи ладони у слепых 
и зрячих людей, выявил особенности локализации 
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рецепторов в коже ладоней и стоп и высокую при-
способляемость их числа и строения [3, 4].

Ленинградский период научной деятельности. В 
1969 г. А. А. Отелин вместе с женой переехал в Ле-
нинград к сыну, Владимиру Александровичу Отел-
лину, ученому-гистологу, научному сотруднику Ин-
ститута физиологии им. И. П. Павлова АН СССР, 
будущему члену-корреспонденту РАМН (1997) и 
члену-корреспонденту РАН (2014).

В Ленинграде А. А. Отелин продолжал исследо-
вания чувствительных рецепторов кожи с использо-
ванием электронного микроскопа и работал со-
вместно с В. Ф. Машанским и биофизиком А. С. Мир-
киным над изучением строения телец Фатера—Па-
чини. К этому времени тельца Фатера—Пачини изу-
чались уже более 200 лет, но интерес к рецепторам 
не угасал в связи с большой информационной цен-
ностью воспринимаемой ими информации.

Основными результатами научных исследований 
А. А. Отелина, В. Ф. Машанского и А. С. Миркина 
являются следующие факты:

• развитие телец Фатера—Пачини начинается 
на третьем месяце эмбриогенеза, т. е. ранее 
всех других инкапсулированных рецепторов;

• тельца Фатера—Пачини — это рецепторы со-
единительной ткани, а по локализации они яв-
ляются экстеро-, проприо- и интерорецепто-
рами;

• функции телец Фатера—Пачини обусловлены 
в значительной мере их сложным строением;

• наружная оболочка тельца образована из упо-
рядоченных периодических структур пластин-
чатых клеток, промежутки между которыми 
пронизаны спиральными и концентрическими 
пучками протофибрилл коллагена;

• существует четко ограниченная широкая сво-
бодная зона вокруг внутренней колбы тельца, 
которая образована плотно упакованными 
слоями глиальных клеток.

К этим фактам следует добавить обнаруженный 
учеными факт существования ресничек, принадле-
жащих особому слою клеток на границе между на-
ружной капсулой и внутренней колбой, и пучков 
продольно ориентированных отростков, располага-
ющихся вблизи поверхности нервного окончания. 
Свободные концы этих отростков содержат пузырь-
ки, сходные с синаптическими, и эти структуры мо-
гут рассматриваться в связи с их возможной при-
надлежностью к рецепторным клеткам, восприни-
мающим механический стимул в зоне на границе 
между наружной капсулой и внутренней колбой [4].

Таким образом, ученые доказали, что в основе 
структурной организации каждого тельца Фатера—
Пачини лежит клетка, снабженная жгутиками или 
ресничками. Механические воздействия, приложен-
ные к тельцу Фатера—Пачини, возбуждают колеба-
ния оболочек наружной капсулы. Тот же механиче-
ский стимул, достигая внутренней колбы, возбужда-
ет в ней колебания, но поскольку масса и структура 
последней отличаются от наружной капсулы, коле-
бания в ней могут быть не синхронны с колебания-

ми наружных оболочек и тем самым вызывать де-
формацию ресничек. Нервное окончание, начинаю-
щееся в тельце Фатера—Пачини, можно предста-
вить себе как своеобразный коллектор, осуществля-
ющий пространственную суммацию возбуждения 
[4].

В 1976 г. по совету академика В. Н. Черниговско-
го ученые опубликовали книгу «Тельце Фатер—Па-
чини. Структурно-функциональные особенности». 
Это фундаментальная монография, не утратившая 
своего значения и ныне, она начинается с истории 
изучения тельца Фатера—Пачини в XVIII в. и закан-
чивается объяснением физических законов, лежа-
щих в основе работы этой совершенной биологиче-
ской структуры, связывающей нашу психику с окру-
жающим миром.

Наследие и память. Александр Анатольевич 
Отелин (31.12.1904 — 20.02.1981) оказал значитель-
ное влияние на развитие представлений о строении 
желез и чувствительных рецепторов кожи человека, 
внес вклад в становление научной нейроморфоло-
гической школы в Харькове, Львове, Виннице, Ки-
шиневе, Курске и Кемерове, он являлся членом 
Правления ВНОАГЭ. А. А. Отелин работал в со-
трудничестве с учеными из Института мозга АМН 
СССР над проблемами онтогенеза периферического 
звена кожного и двигательного анализаторов, был 
консультантом лаборатории Института физиоло-
гии имени И. П. Павлова АН СССР. В 70-е годы 
ХХ в. работал совместно с В. Ф. Маршанским, вла-
девшим методами электронной микроскопии, и 
А. С. Миркиным, специалистом в области сенсомо-
торных регуляций функций человека, над изучени-
ем одного из самых совершенных рецепторов со-
единительной ткани человека — тельца Фатера—
Пачини. А. А. Отелин — автор двух фундаменталь-
ных монографий: «Иннервация скелета человека» и 
«Тельце Фатер—Пачини». Под его руководством 
были выполнены три докторские и 11 кандидатских 
диссертаций.

Высокая результативность работы А. А. Отелина 
как ученого, педагога и организатора была во мно-
гом основана на его личностных качествах, доброте 
и активной позиции в обществе. Он был членом 
ВКП(б), членом Совета старых большевиков и чле-
ном Общества ветеранов Гражданской войны. На-
учная деятельность А. А. Отелина — пример высо-
кой лояльности к научным исследованиям, что обе-
спечивало высокую эффективность его научных 
изысканий и дало значительный результат.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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В рецензии анализируется подход, где знаменитый французский хирург А. Паре помещается в более общий 
европейский контекст европейского Возрождения XVI в. и в местный контекст интеллектуальной жизни 
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В сердце мировой туристической Мекки — па-
рижском Лувре — уставший от многочасовых экс-
курсий любопытный турист, разглядывая фасад 
двора дворца, обратит внимание на несколько де-
сятков статуй, расставленных по всему внутреннему 
периметру здания. Среди «отцов французской на-
ции», между философом Декартом и политиком 
кардиналом Ришелье, есть статуя хирурга Амбруаза 
Паре. Герой книги Е. Е. Бергер [1] — не просто пер-
сонаж из истории медицины Франции, а одна из 
знаковых фигур, участвовавших в создании фран-
цузской нации на рубеже XVIII—XIX в.

В рассматриваемой книге совершенно справед-
ливо сделан акцент на символической роли Паре — 
как и почему сформировался миф о Паре как «осно-
воположнике французской хирургии» и «хирурге-
новаторе». Книга не является классической биогра-

фией, скорее, трудом о медицине Франции XVI в., 
где контекст не менее (а иногда и более) важен, чем 
личность самого героя. В книге об этом прямо ска-
зано, что «личность Паре стала как бы „точкой 
сборки“» [1].

Структурой книги выступила не хронология со-
бытий в жизни главного героя, а проблемы, выбран-
ные автором после изучения трудов Паре (выбор 
профессии, война, яды, описание случаев болезни, 
боль, врожденные аномалии, этиология болезней, 
судебная медицина). Такая подача материала позво-
ляет отойти от повторения недостоверных фактов 
биографии героя и ставить новые вопросы о трудах 
Паре, их значении для современников и последова-
телей.

Одна из первых глав книги — историография ра-
бот о Паре, построенная в виде развенчания тради-
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ционного мифа о нем как об «основоположнике 
французской хирургии». Вместе с тем такой подход 
нельзя считать радикально ревизионистским: автор 
не свергает с трона своего героя, а пытается найти 
другое, не столь тривиальное объяснение, почему 
именно Паре стал самым известным хирургом в 
истории Франции.

Паре в книге помещен в более общий европей-
ский контекст европейского Возрождения XVI в. и в 
местный контекст интеллектуальной жизни Парижа 
этого периода. В книге Паре назван классическим 
«человеком Возрождения» [1] благодаря его энци-
клопедическим знаниям и широте интересов. В мо-
нографии постоянно подчеркивается выход Паре за 
границы принятых тогда для представителя хирур-
гического сословия норм («Паре легко переступал 
границы своего ремесла» [1]). При этом при жизни 
Паре одновременно был признан (королями и па-
циентами) и не признан (факультетом университета 
и колледжем Святых Косьмы и Дамиана).

Паре как автор текстов совершенно не вписывал-
ся в сложившиеся рамки медицины и хирургии, по-
этому он постоянно нарушал невидимые границы 
этих специальностей. Возможно, здесь уместно го-
ворить о гениальном «внеисторическом» мышлении 
Паре, потому что его труды (в отличие от работ его 
критиков-современников) были приняты широкой 
публикой и в XVI в., и в XIX в., и продолжают изу-
чаться до сих пор.

Этот период в истории Франции иногда называ-
ют «эпохой культурного перелома» [2] и периодом 
религиозных войн. В книге неоднократно поднима-
ется вопрос о религиозной идентичности главного 
героя. В исторической литературе часто использует-
ся метафора «реформатора» какой-либо сферы по 
образцу Лютера. Например, в отношении Парацель-
са иногда используют эпитет «реформатор медици-
ны», акцентируя внимание на сходных чертах (на-
писании медицинских научных текстов на родном 
немецком языке, ниспровергании средневековых 
авторитетов, призывах вернуться к истокам, в его 
случае — к Гиппократу и эмпирической медицине). 
К Паре также можно примерить этот образ: он тоже 
писал на родном французском, порывал с традици-
ей и пытался реформировать подходы в хирургии. 
Но, как указанно в книге, практика написания меди-
цинских текстов на французском языке не была ис-
ключительной прерогативой Паре, поэтому важны 
не его принадлежность к какой-либо конкретной 
деноминации и принятие им духа XVI в. как перио-
да «реформации».

Один из выводов книги — опровержение широ-
ко распространенного в истории медицины взгляда 
на жесткое разделение между университетской ме-
дициной и ремесленной хирургией в средневековой 
Европе. Особенно этот вывод важен для отечествен-
ной истории медицины, потому что в англоязычной 
литературе давно известно, что в то время были хи-
рурги с университетским опытом, образованные и 

богатые, а социальные границы не были жесткими 
(в сельской местности многие врачи сами изготав-
ливали лекарства и выполняли оперативные вмеша-
тельства) [3]. Регулирование медицинской деятель-
ности не было однородным, но картина с тремя ме-
дицинскими профессиональными сословиями (вра-
чи, хирурги и аптекари) была частью общественного 
восприятия медицины в западном обществе вплоть 
до конца XVIII в.

В целом взгляду читателя книги предстает карти-
на подходов к лечению хирургической патологии во 
Франции XVI в., в которой Паре удивительно впи-
сывается в общий контекст эпохи, где уже известно 
и применение лигатур, и лечение огнестрельных ран 
без использования кипящего масла.

Композиция книги из разных сюжетов, объеди-
ненных скорее тем, что они были вдохновлены ра-
ботами Паре, имеет как положительные стороны, 
так и некоторые недостатки. Это свежий подход, ко-
торый выгодно отличает книгу от традиционных 
биографий. Введение новых сюжетов в каждой но-
вой главе поддерживает интерес к чтению книги. С 
другой стороны, поскольку в основу книги были по-
ложены ранее опубликованные статьи, это привело 
к повторам, когда один и тот же случай описывается 
несколько раз.

После прочтения книги остаются вопросы: поче-
му автор использовал все многообразие изданий 
трудов Паре (как прижизненных, так и нет)? Какое 
из изданий, вышедших после смерти Паре, он счи-
тает наиболее достоверным? Раздел с краткой исто-
рией переиздания книг Паре и анализом этой груп-
пы источников занял бы заслуженное место в этой 
монографии.

Книга написала прекрасным языком, читается на 
одном дыхании, она может быть интересна специа-
листам в области истории медицины и другим чита-
телям — врачам, историкам, просто любопытным 
людям. Соблюдение баланса между научным подхо-
дом (с академической сухостью и точностью) и на-
учно-популярным (с доступностью изложения и по-
дачи материала) всегда представляет трудность для 
авторов. Но в случае с книгой Е. Е. Бергер «Амбруаз 
Паре. Первый хирург Королевства» эта проблема 
решена. Баланс между доступностью и достоверно-
стью был найден, что позволит максимальному чис-
лу читателей насладиться этим великолепным тру-
дом по истории медицины.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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