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В работе ставилась цель рассмотрения социального здоровья отдельного человека как ресурса демографиче-
ского развития государств — участников Евразийского экономического сообщества и союза в целом. Сделан 
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ничного демографического развития, а также для долгосрочного планирования и управления демографически-
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обеспечении человеческого достоинства, содействии инклюзии разных групп населения, достижении социаль-
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Введение

В современном мире тема демографического раз-
вития является одной из актуальных в социальной 
науке и практике. Цель работы — рассмотрение со-
циального здоровья отдельного человека как ресур-
са демографического развития государств — участ-
ников Евразийского экономического сообщества 
(ЕАЭС) и союза в целом.

Актуальность и злободневность предлагаемой 
проблематики определяются несколькими положе-
ниями. Социальное здоровье каждого человека яв-
ляется основой для существования стабильного об-
щества. Люди, обладающие высоким уровнем соци-
альной коммуникабельности и готовности к взаи-
модействию с окружающими, способствуют укре-
плению социальных связей и поддержанию обще-
ственного порядка.

Социально здоровые люди обладают большей 
продуктивностью и мотивацией к труду. Они спо-
собны продуктивно контактировать с коллегами, 
клиентами, партнерами и конкурентами, тем самым 
эффективно справляться со своими профессиональ-
ными обязанностями, вносить вклад в инновации и 
повышать общий уровень общественного благосо-
стояния. Для достижения устойчивого развития не-
обходимо учитывать социальные аспекты благопо-
лучия населения. Социальный аспект здоровья тес-
но связан с экологическим, экономическим и куль-
турным развитием общества. Исследование этой те-
мы имеет важное значение для гармоничного демо-
графического развития, а также для долгосрочного 
планирования и управления ресурсами государств-
членов и ЕАЭС в целом.

Материалы и методы
В исследовании используется демографическая 

концепция В. Лутца, в рамках которой он отмечает, 
что «в демографических исследованиях в привиле-
гированном положении находится макроуровень, 
несмотря на то что поведение конкретных членов 
общества на микроуровне (на уровне домохозяйств, 
например) в конечном счете определяет макротен-
денции» [1] количественных и качественных изме-
нений в народонаселении.

При проведении исследования демографическое 
развитие понимается как «процесс эволюционных 
количественных изменений (воспроизводство насе-
ления) и революционных качественных изменений 
(движение по стадиям демографических перехо-
дов)» [2]. Понятие здоровья человека используется 
в трактовке Всемирной организации здравоохране-
ния — как «состояние полного физического, психо-
логического и социального благополучия, а не толь-
ко отсутствие болезней и физических дефектов» [3]. 
Кроме того, в данном исследовании мы придержи-
ваемся следующего понимания одной из его ключе-
вых категорий: социальное здоровье — это «адек-
ватное количество и качество отношений в опреде-
ленном контексте для удовлетворения потребности 
человека в значимой человеческой связи» [4]. В дан-

ном исследовании общественное здоровье понима-
ется как «медико-демографическая и социальная 
категория, отражающая физическое, психическое, 
социальное благополучие людей, осуществляющих 
свою жизнедеятельность в рамках определенных со-
циальных общностей» [5].

В исследовании использованы статистические 
материалы по демографии государств — членов 
ЕАЭС [6], а также данные опроса ВЦИОМ [7].

Результаты исследования
В современных научных исследованиях подчер-

кнуто, что социальное здоровье, безусловно, пред-
ставляет собой компонент общего здоровья челове-
ка (наряду с физическим и психическим). Однако, 
кроме того, оно является и результатом деятельно-
сти медицинских организаций. А именно: современ-
ная система здравоохранения «может иметь разные 
эффекты своего воздействия именно на социаль-
ные, а не только на физические и психические ас-
пекты здоровья» [4].

Исследователи пишут, что социальное здоровье, 
как и физическое и психическое, «встроено и зако-
дировано в человеческом теле (а также в разуме)» 
[4]. Оно характеризуется динамичностью и непо-
средственно влияет на всю жизнь и деятельность 
человека на разных ее этапах. В таком исследова-
тельском ракурсе хорошее социальное здоровье 
включает в себя адекватное общественному контек-
сту количество и качество отношений, которые спо-
собствуют удовлетворению потребности человека в 
значимых связях с референтными людьми и груп-
пами.

Активно развивающийся пациентоориентиро-
ванный подход к организации общественного здра-
воохранения предполагает учет индивидуальной си-
туации пациента при оказании ему медицинских 
услуг [8]. В настоящее время сотрудники медицин-
ских организаций не могут однозначно, с опорой на 
убедительную доказательную эмпирическую базу 
утверждать, что общее, условно универсальное по-
нимание здоровья человека может быть в принципе 
возможно, если внешние социальные условия жиз-
ни человека полностью исключены из медицинской 
диагностики и не принимаются во внимание [9] при 
назначении и исполнении конкретных лечебных 
процедур или их комплекса.

Конечно, во многих современных работах внеш-
ние социальные условия жизни человека, а также 
характер социальных отношений рассматриваются 
зачастую лишь как предпосылки, как своеобразные 
предикторы для возникновения или обострения 
других эффектов [10], которые характеризуют со-
стояние здоровья человека и приводят его в лечеб-
ную организацию с просьбой оказать медицинскую 
помощь в исцелении от физического или психиче-
ского недуга.

Как пишут современные исследователи, на здо-
ровье человека, конечно, непосредственно влияют 
социальные факторы. Это могут быть факторы, ко-
торые действуют на каждого человека на макроу-
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ровне и мезоуровне, в том числе это «экономиче-
ская стабильность в обществе, доступность образо-
вания, инфраструктура и среда обитания, а также 
общественный контекст и инклюзивность социума, 
в котором живут люди» [11]. Приведем распределе-
ние социальных детерминант российскими учены-
ми (рис. 1).

Рис. 1. Распределение социальных детерминант здоровья населения (общественного здоровья) 
(в процентах отпрошенных; выбраны варианты ответов, набравшие более 20%) [11].

Однако, безусловно, при характеристике здоро-
вья отдельного человека также важны и микрофак-
торы, которые повседневно воздействуют на него 
(социальные условия жизни и деятельности кон-
кретного члена общества) [12].

Отечественные ученые в своих работах, имею-
щих эмпирическое обоснование, отмечают, что 
«официальный учет влияния социальных детерми-
нант на общественное здоровье в планировании и 
оказании медицинских услуг — это пока новелла в 
медицинском научном дискурсе и в практике оказа-
ния медицинской помощи в нашей стране» [11]. В 
результате комплекса теоретических и эмпириче-
ских исследований авторы приходят к выводу о на-
личии большого научно-практического потенциа-
ла, который состоит в полноценной интеграции со-
циального компонента в систему общественного 
здравоохранения, а в пациентоориентированной 
практической работе медицинского персонала мо-
жет быть максимально конструктивным введение 
практик оказания медицинской помощи, а также 
проведения просветительской работы в сфере здо-
ровьесбережения [11].

Так, не только учет стрессовых жизненных ситу-
аций или условий повседневного профессионально-
го труда может способствовать устранению недуга, с 
которым пациент обратился в лечебную организа-
цию. Важным является и учет количественных и ка-
чественных характеристик социальных отношений, 
в которые включен человек [13]. Такой подход с 
большой степенью вероятности будет «способство-
вать более целостному пониманию человеческого 
потенциала и центральной важности социальных 
отношений для здоровой и полноценной жизни че-
ловека» [14].

В данном контексте отечественный исследова-
тель Е. Н. Приступа предлагает трактовать социаль-
ное здоровье так: «интегральная характеристика 
развития личности; состояние человека, при кото-
ром его биопсихические возможности способству-
ют установлению равновесия с социальной средой 
путем адаптации и конструктивной активизации в 
ней, следуя нравственным социальным нормам» 
[15].

Так, эмпирические исследования, в частности 
проведенные ВЦИОМ на всероссийском уровне, де-
монстрируют максимальную важность для человека 
близких и позитивных взаимоотношений с членами 
собственной семьи [7] (рис. 2).

Из приведенных в диаграмме данных ВЦИОМ 
можно сделать вывод о том, насколько важны пози-
тивные взаимоотношения в семье для разных воз-
растных групп российских юношей и девушек.

В возрастной группе 14—17 лет 60% респонден-
тов считают, что такие отношения «однозначно 
важны». В то же время наибольшее число людей в 
этой группе выбрали вариант «затрудняюсь отве-
тить».

В возрасте 18—24 лет картина немного меняется: 
здесь также преобладает мнение об однозначной 
важности таких отношений (54%), но уже больше 
людей считают их скорее важными, чем однозначно 
важными.

В обеих группах — 25—29 и 30—35 лет — мнения 
распределены чуть более равномерно между катего-
риями «скорее важно» и «однозначно важно», при 
этом в группах больше всего ответов приходится на 
вариант «однозначно важно» (52 и 61% соответ-
ственно).

Можно сказать, что в самой молодой и самой 
старшей группах молодежи опрошенные чаще 
склонны считать позитивные отношения в семье 
«однозначно важными» для себя. Хотя во всех воз-
растных когортах опрошенных этот вариант превы-
шает 50%. Это подтверждает значимость социаль-
ных отношений, которые и определяют состояние 
социального здоровья члена общества.
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Социальное здоровье каждого конкретного чело-
века, которое по преимуществу формируется и су-
ществует на микроуровне его личных взаимоотно-
шений, отражается на общественном здоровье реги-
онов, стран и наднациональных образований, од-
ним из которых является ЕАЭС [16]. В современном 
социально-экономическом и социально-политиче-
ском контексте ставится актуальная задача обеспе-
чения демографического развития ЕАЭС [17].

Рис. 2. Распределение мнений опрошенных молодых людей о важности для них близких пози-
тивных взаимоотношений в семье (в %) [7].

Рис. 3. Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении в государствах — чле-
нах ЕАЭС (в %) [6].

По Беларуси за 2022 г. нет данных.

В настоящее время идет активный поиск ресур-
сов для установления баланса между странами [18], 
которые характеризуются разными уровнем вос-
производства населения, направленностью между-
народной миграции граждан, ожидаемой продол-
жительностью жизни, состоянием общественного 
здравоохранения. Приведем динамику ожидаемой 
продолжительности жизни населения (которая в 
определенной степени отражает, пожалуй, все ха-
рактеристики здоровья человека, в том числе его со-
циального компонента) в государствах — членах 
ЕАЭС; рис. 3).

Как видно из рис. 3, показатели ожидаемой про-
должительности жизни хотя и несколько различа-
ются, но в динамике во всех странах виден незначи-
тельный рост соответствующего показателя. На 
продолжительности жизни людей сказываются 
множественные факторы. А сама по себе количе-
ственная оценка данного показателя может являть-
ся косвенным подтверждением позитивного изме-
нения окружающих условий жизни людей, в том 
числе наличия социальных контактов, которые не-
обходимы людям для удовлетворения их жизнен-
ных потребностей.

Не случайно современные исследователи прихо-
дят к обоснованному выводу о том, что в настоящее 
время следует делать акцент не только на количе-
ственной характеристике населения государств — 
членов ЕАЭС, но и на качественной [19]. Безуслов-
но, одной из значимых характеристик является здо-
ровье жителей всего региона, которое определяется 
не только состоянием национальных систем здраво-
охранения, но и общим социальным контекстом 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-5-10
Здоровье и общество

9

жизни людей. В особенности речь идет о тех, кто до-
статочно часто пересекает официальные границы 
государств в рамках ЕАЭС, например о трудовых 
мигрантах, перемещающихся внутри международ-
ного союзного образования.

В контексте демографических исследований в 
последнее время большое внимание уделяется фак-
торам, которые действуют на изменение различных 
показателей. Ученые приходят к эмпирически дока-
занному мнению о положительной корреляции 
между уровнем образования, частотой ведения здо-
ровьесберегающего поведения и фактической про-
должительностью жизни [1]. Поэтому исследовате-
ли ведут речь о необходимости работы по улучше-
нию социально-демографической ситуации, начи-
ная ее «с повышения уровня качественного образо-
вания и улучшения здоровья, которое должно стать 
новой парадигмой в демографической политике и в 
более широком смысле политики развития» [1].

Согласимся с мнением о том, что современная 
демографическая политика должна отходить от 
концентрирования первостепенного внимания на 
цифровых показателях [20]. Таким же значимым 
направлением развития демографической политики 
должно стать четкое фокусирование на обеспечении 
человеческого достоинства, содействии инклюзив-
ности разных групп населения, социальной спра-
ведливости, гендерном равенстве, занятости и до-
стойной оплате труда, доступном медицинском об-
служивании и социальной защите.

В таком понимании социальное здоровье каждо-
го жителя государств — участников ЕАЭС может 
быть рассмотрено как объект общественного здоро-
вья населения регионов и как ресурс сбалансиро-
ванного демографического развития не только госу-
дарств-членов, но и всего наднационального обра-
зования.

Заключение
Социальное здоровье отдельного человека мо-

жет быть рассмотрено в качестве ресурса демогра-
фического развития государств — участников ЕАЭС 
и союза в целом. Обеспечение физического, психи-
ческого, а также социального здоровья (на уровне 
конкретных людей) имеет важное значение для до-
стижения общественного здоровья (на уровне соци-
ума) для гармоничного демографического развития, 
а также для долгосрочного планирования и управ-
ления демографическими процессами в государ-
ствах-членах и в ЕАЭС в целом.

Современная демографическая политика должна 
отходить от концентрации внимания на количе-
ственных показателях и ориентироваться на дости-
жение качественного улучшения демографической 
ситуации. Значимым направлением развития демо-
графической политики должно стать фокусирова-
ние на обеспечении человеческого достоинства, со-
действии инклюзии разных групп населения, дости-
жении социальной справедливости, обеспечении 
гендерного равенства, способствовании занятости и 
достойной оплате труда, повышении доступности 

медицинского обслуживания, совершенствовании 
социальной защиты, сбалансированности разноу-
ровневых социальных взаимодействий.

Статья подготовлена при грантовой поддержке ЭИСИ: проект 
FZWG-2024-0021 «Социальные технологии иммунизации молодежи 
приграничных регионов и новых территорий России в условиях циви-
лизационных противоречий», выполняемый в рамках научных проек-
тов в сфере общественно-политических наук.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Изменение климата представляет собой экзи-
стенциальную проблему для человечества [1]. С на-
чала промышленной революции концентрации 
углекислого газа (CO2), метана (CH4) и закиси азота 
(N2O) в атмосфере увеличились на 47; 156 и 23% со-
ответственно [2]. Последние 30 лет сопровождались 
беспрецедентным выбросом парниковых газов, что 
повлекло за собой выраженное повышение темпе-
ратуры воздуха [3]. Потепление атмосферы и океана 
за последние десятилетия повлияло на климатиче-
скую систему Земли и нарушило природное равно-
весие. Это привело к более частым экстремальным 
температурным явлениям, засухам и наводнениям 
[4].

Изменения климата рассматриваются как круп-
нейшая глобальная проблема здравоохранения 
XXI в., они являются причиной 400 тыс. дополни-
тельных смертей в год и к 2030 г. будут способство-
вать 700 тыс. ежегодных смертей и финансовым по-
терям в размере 2—4 млрд долларов США в год [5—
7]. Экстремальные погодные условия, вспышки ин-
фекционных заболеваний могут повлиять на цепоч-
ки поставок медицинских препаратов и нарушить 
нормальную работу системы здравоохранения. По-
следствия изменений климата для здоровья носят 
глобальный и разнообразный характер и варьируют 
от преждевременной смертности в результате сти-
хийных бедствий до инфекционных заболеваний, 
вызванных ухудшением гигиены и чрезмерным рас-
пространением патогенных микроорганизмов [8]. 
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Все население, проживающее в странах с низким и 
высоким уровнем дохода, находится под угрозой из-
менения климата независимо от возраста и социаль-
но-экономического статуса. Однако негативное воз-
действие изменений климата на развивающиеся 
страны с ограниченными ресурсами и слабыми си-
стемами здравоохранения будет более очевидным 
[9].

Цель исследования — изучить научную литера-
туру по изменениям климата и их влиянию на здо-
ровье человека.

Материалы и методы
Для изучения воздействия климатических транс-

формаций на человеческий организм в российской 
научной электронной библиотеке e-Library.ru и 
международной базе данных биомедицинских ис-
следований PubMed проведен поиск научных пу-
бликаций, вышедших в 2019—2024 гг., по ключевым 
словам «изменения климата», «климат и здоровье», 
«климат и здравоохранение». В соответствии с за-
просом было найдено 542 обзорные публикации. 
В результате их изучения было отобрано 48 полных 
статей, релевантных цели исследования. Далее был 
проведен детальный контент-анализ выбранных пу-
бликаций.

Результаты исследования
Негативное влияние климатических изменений 

на организм человека
Д е й с т в и е  э к с т р е м а л ь н ы х  т е м п е р а -

т у р. 5 083 173 случая смерти в год в период с 2000 
по 2019 г. были связаны с воздействием экстремаль-
ных температур. Ожидается, что повышенная 
смертность, связанная с температурным фактором, 
будет расти до 2050-х годов [2, 10]. Помимо повы-
шенной смертности изменение температуры может 
вызвать целый ряд заболеваний. Так, воздействие 
экстремально высоких температур связано с более 
высокой вероятностью посещения отделений неот-
ложной помощи и госпитализации в связи с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой, дыхательной и мета-
болической систем [11]. Участившиеся случаи де-
прессии, тревоги и самоубийств в жаркие дни сви-
детельствуют о том, что экстремально высокая тем-
пература может спровоцировать поведенческие и 
психические расстройства [12]. Периоды сильной 
жары и более высокие средние температуры повы-
шают риск акушерских осложнений, преждевремен-
ных родов и мертворождений [13].

Изменение климата влияет на динамику распро-
странения трансмиссивных, водных, пищевых, пе-
редаваемых грызунами и воздушно-капельным пу-
тем инфекционных заболеваний [6]. Кроме того, 
оно может усугубить устойчивость к противоми-
кробным препаратам. Увеличение температуры 
окружающей среды на 10 °C приводит к повыше-
нию антибиотикорезистентности кишечной палоч-
ки на 4,2%, золотистого стафилококка — на 2,7%, 
Klebsiella pneumoniae — на 2,2% [14].

Предполагается, что эпидемиология и география 
многих инфекционных заболеваний меняются из-за 
изменчивости климата [14]. Так, изменение климата 
станет важным фактором распространения вируса 
Ласса в Западной Африке [15]. Изменение климата 
и повышение глобальных температур связывают с 
увеличением вероятности возникновения лихорад-
ки Рифт-Валли, холеры и малярии [16]. Ожидаемое 
быстрое распространение инфекционных заболева-
ний в связи с изменением климата при наличии 
устойчивости к противомикробным препаратам мо-
жет привести к значительному росту смертности во 
всем мире [14—16]. В условиях глобального поте-
пления выживаемость и распространение патогенов 
и переносчиков могут возрасти, что приведет к уве-
личению числа эпидемий трансмиссивных заболе-
ваний, передаваемых в основном членистоногими 
[17]. Продолжительный теплый сезон продлевает 
период эпидемии и расширяет ареал ее распростра-
нения. Более высокая температура способствует от-
кладке яиц и сокращает время инкубации перено-
счиков. Влажность также связана с передачей болез-
ней, поскольку влияет на продолжительность жиз-
ни переносчиков [2].

Фактические данные показали, что экстремально 
низкие температуры повышают частоту сердечно-
сосудистых и респираторных заболеваний, усилива-
ют опасность переохлаждения и дорожно-транс-
портных происшествий [18]. Население, живущее в 
холодных районах, может быть более восприимчи-
вым к высоким температурам, чем проживающее в 
жарких районах, из-за отсутствия долгосрочной 
адаптации и меньшей осведомленности о послед-
ствиях экстремальной жары.

З а с у х а. С 1900 г. в мире было зарегистрирова-
но 770 случаев сильной засухи, вызвавшей 38 млн 
смертей [19]. Засухи связаны с чрезвычайно низким 
количеством осадков, высокой испаряемостью и 
высокой температурой, что может еще больше уве-
личить риск пыльных бурь, нехватки воды, лесных 
пожаров, нехватки продовольствия и других собы-
тий, связанных со здоровьем. Пыльные бури, на-
пример, могут влиять на здоровье человека, перено-
ся с собой твердые частицы, антропогенные загряз-
нители (диоксины, пестициды и радиоактивные 
изотопы) и биоматериалы [20]. Ущерб от пыльных 
бурь может варьировать в зависимости от геогра-
фического положения. Так, исследователи обнару-
жили, что вдыхание загрязненных частиц может 
способствовать развитию долинной лихорадки в 
Америке, менингита в Западной Африке, кори в За-
падной Европе и в Китае и конъюнктивита в Азии 
[14—16].

Во всем мире 4 млрд человек ежегодно испыты-
вают острую нехватку воды по крайней мере в тече-
ние одного месяца [21]. Засухи могут усугубить про-
блему нехватки воды и отсутствия безопасности в 
водоснабжении, увеличивая риск диарейного син-
дрома. В некоторых регионах снижение количества 
осадков на каждые 10 мм связано с увеличением за-
болеваемости диареей на 4%, в то время как повы-
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шение температуры на 1 °C приводит к увеличению 
смертности от диареи на 3—11% [22]. Как и другие 
стихийные бедствия, засухи могут спровоцировать 
конфликты и миграцию населения из-за ухудшения 
состояния окружающей среды и нехватки основных 
ресурсов [23]. В дополнение к засухе высокая темпе-
ратура и малое количество осадков могут увеличить 
риск возникновения лесных пожаров, продлевая 
пожароопасный сезон в некоторых районах. Непо-
средственные последствия лесных пожаров для здо-
ровья включают ожоги, травмы, последствия для 
психического здоровья и преждевременную смерть 
[24]. Удушье газом и пылью из-за лесных пожаров 
ежегодно приводит к 339 тыс. дополнительных 
смертей, что намного превышает число случаев, не-
посредственно вызванных лесными пожарами [24]. 
Дым от лесных пожаров также содержит токсичные 
компоненты — твердые частицы и оксиды азота. 
Исследования показали устойчивую связь между 
уровнем твердых частиц в воздухе и рисками смер-
ти и госпитализации от всех причин, включая сер-
дечно-сосудистые и респираторные [25]. Некоторые 
компоненты (свободные радикалы и бензол) явля-
ются токсичными и приводят к поражениям и даже 
злокачественным новообразованиям пищевари-
тельной, кроветворной и репродуктивной систем 
[25].

Н а в о д н е н и я  и  ш т о р м ы. Наводнения 
обычно вызываются сильными ливнями, штормами 
и повышением уровня моря. Наводнения и штормы 
являются наиболее распространенными и разруши-
тельными стихийными бедствиями во всем мире 
[26]. В период 1900—2015 гг. было зарегистрирова-
но более 4500 наводнений, в результате которых 
почти 90 млн человек остались без крова и 7 млн по-
гибли [27]. Эти бедствия приводят к большому ко-
личеству травм и утоплений, кроме того, угроза здо-
ровью сохраняется и после наводнения. Исследова-
ния показали повышенный краткосрочный и долго-
срочный риск смертности и обострений неинфек-
ционных заболеваний среди населения, пострадав-
шего от наводнения в первый год [28]. Загрязните-
ли, оседающие в речных отложениях и сточных во-
дах, могут быть смыты в результате наводнения. Пе-
реполнение канализационных коллекторов может 
привести к загрязнению питьевой воды, сельскохо-
зяйственных почв и водопровода химикатами, фар-
мацевтическими ингредиентами и патогенами. 
Сильные дожди и отступающие паводковые воды 
являются факторами, способствующими размноже-
нию переносчиков болезней (малярии, лихорадки 
денге, желтой лихорадки и лихорадки Западного 
Нила) [29]. Кроме того, была документирована 
связь между наводнениями и психическими рас-
стройствами, например посттравматическими 
стрессовыми расстройствами (ПТСР), депрессией и 
тревожным расстройством. По некоторым оценкам, 
частота психических расстройств может варьиро-
вать от 8,6 до 53% в первые 2 года после наводнения 
[13]. Психические и физические расстройства, вы-
званные наводнениями, влияют на здоровье мате-

рей и потомства, приводя к преждевременным ро-
дам и синдрому задержки внутриутробного разви-
тия плода [13, 30].

Штормы, ураганы и тропические бури также мо-
гут существенно повлиять на окружающую среду и 
здоровье человека. По оценкам ряда исследований, 
с начала ХХ в. тропические циклоны стали причи-
ной смерти около 1,33 млн человек, при этом по-
страдали более 629 млн человек [31]. В дополнение к 
мгновенным травмам, непосредственно вызванным 
штормами, исследования продемонстрировали по-
вышенный краткосрочный риск госпитализации из-
за респираторных, инфекционных и паразитарных 
заболеваний, а также преждевременных родов [13, 
31, 32].

З а г р я з н е н и е  в о з д у х а. Влияние кратко-
срочного и долгосрочного воздействия загрязнения 
воздуха на сердечно-сосудистую смертность и забо-
леваемость было установлено в контролируемых ис-
следованиях воздействия на человека, а также в 
эпидемиологических и токсикологических исследо-
ваниях на животных [33]. Крупные когортные ис-
следования показали, что воздействие загрязнения 
воздуха вызывает замедление роста легких у детей, 
снижение функции легких у взрослых, хронический 
обструктивный бронхит, бронхиальную астму и 
опухолевые поражения легких [34, 35]. Кроме того, 
накоплены факты, свидетельствующие о том, что 
воздействие загрязнения воздуха может увеличить 
смертность и риск развития эндокринных заболева-
ний, нарушений обмена веществ, заболеваний нерв-
ной и репродуктивной систем, рака [34, 36].

А л л е р г е н ы. Климатические изменения при-
водят к усилению тяжести аллергических заболева-
ний. Воздушные поллютанты (оксиды азота, другие 
летучие соединения, пыльца растений) вызывают 
обострение аллергопатологии и усиление катараль-
ных симптомов у пациентов. Окислители, выраба-
тываемые загрязняющими веществами в клетках 
ресничного эпителия, вызывают провоспалитель-
ную реакцию, эпителиальный некроз и формирова-
ние гиперреактивности бронхов. Раннее воздей-
ствие загрязнителей воздуха на детей связано с по-
вышением риска развития у них астмы на 17% и эк-
земы на 7%. Особенно четко в последние годы дан-
ная тенденция прослеживается в индустриально 
развитых странах [3, 37].

Трансформация климата привела к продлению 
пыльцевого сезона и увеличению концентрации 
пыльцы в воздухе [38]. Более раннее наступление 
теплых весенних дней и запоздалое наступление хо-
лодов продлевает период цветения. В Северной 
Америке повышение температуры и концентрации 
углекислого газа привело к тому, что сезон распро-
странения аллергенной пыльцы начался на 20 дней 
раньше и продлился на 8 дней дольше, что сопрово-
ждалось увеличением годовой концентрации пыль-
цы на 21% в период 1990—2018 гг. [39].

П р о д о в о л ь с т в е н н ы е  п р о б л е м ы. Сти-
хийные бедствия, связанные с экстремальными по-
годными условиями, приводят к снижению урожай-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-11-17

Health and Society

 
14
ности основных сельскохозяйственных культур 
[40]. Кроме того, высокая влажность и температура 
могут способствовать размножению вредителей и 
сорняков, угрожая производству продуктов пита-
ния и вызывая голод в некоторых регионах. Анало-
гичным образом высокая влажность в помещениях 
приводит к загрязнению пищевых продуктов афла-
токсинами и другими токсинами грибков и плесени 
[41]. К 2050 г. изменение климата сократит на 3,2% 
общемировую доступность продовольствия на душу 
населения, что приведет к дополнительным 529 тыс. 
смертей во всем мире из-за изменений в рационе 
питания и факторам, связанным с массой тела [42]. 
Снижение урожайности продуктов питания приво-
дит к увеличению использования удобрений, герби-
цидов и пестицидов, что еще больше загрязняет 
почву и воду. И последнее, но не менее важное: гло-
бальная продовольственная система генерирует вы-
бросы парниковых газов из множества источников, 
в среднем выделив 16 млрд тонн эквивалента CO2 в 
год за период с 2012 по 2017 г. [43].

Рыбные продукты обеспечивают 17% потребле-
ния животного белка и 7% всех белков в мире [44]. 
Трансформация климата воздействует на экологию 
производства и биоразнообразие водных систем, 
что ведет к снижению улова, а также к изменению 
видового состава рыбных уловов и их географиче-
ского распределения. Эти изменения также влияют 
на социально-экономическое положение сектора 
рыболовства во многих частях мира. Исследования 
показали, что улов рыбы может увеличиться в неко-
торых регионах средних и высоких широт, но сни-
зиться в тропических районах из-за глобального по-
тепления [45]. Высокая температура поверхности 
моря является важнейшей экологической перемен-
ной, влияющей на распределение, размножение, 
токсичность и продолжительность вредного цвете-
ния водорослей вдоль определенных береговых ли-
ний. Паралитические токсины моллюсков, выделяе-
мые на фоне цветения водорослей, могут вызывать 
смертельный паралич мышц и рвоту [46]. Кроме то-
го, высокая температура поверхности моря, вероят-
но, ускорит распространение переносимых через 
воду патогенных микроорганизмов, таких как хо-
лерный, вульнификус- и парагемолитикус-вибрио-
ны. Употребление зараженных морепродуктов мо-
жет привести к инфекциям, включая диарею, сепсис 
и даже смерть. Помимо морского рыболовства, из-
менение климата может также привести к измене-
нию экосистем внутренних озер и, следовательно, 
повлиять на пресноводное рыболовство [47].

Преимущества трансформации климата 
для организма человека

Несмотря на то что изменение климата связано с 
целым рядом неблагоприятных последствий для 
здоровья, определенные климатические изменения 
могут давать позитивный эффект [48]. При том что 
дожди и наводнения могут спровоцировать вспыш-
ки трансмиссивных заболеваний в тропических и 
субтропических регионах, сильные ливни могут 

уменьшить количество случаев заболеваний за счет 
разрушения мест обитания переносчиков и их яиц. 
Аналогичным образом в некоторых засушливых и 
низкоширотных регионах, по прогнозам, выпадет 
меньше осадков из-за изменения климата, что мо-
жет привести к снижению плотности обитания на-
секомых и уменьшению распространенности транс-
миссивных заболеваний. Изменение климата так-
же, вероятно, приведет к снижению распространен-
ности заболеваний и смертности, связанных с низ-
кими температурами, в некоторых странах и регио-
нах [49]. Так, с повышением температуры произво-
дительность труда в странах с низкими базовыми 
температурами может возрасти, что сократит поте-
ри рабочей силы, связанные с холодом [49]. В неко-
торых странах может быть меньше случаев смерти, 
связанных с экстремально низкой температурой 
окружающей среды [49]. Однако остается неясным, 
может ли снижение смертности от холода компен-
сировать рост смертности от жары в определенных 
районах. Более того, положительные последствия 
изменения климата существенно различаются в за-
висимости от географического положения и, как 
правило, носят краткосрочный характер, который 
может быть быстро сведен на нет негативными по-
следствиями [50].

Повышение температуры ускоряет таяние ледни-
ков, тем самым обеспечивая население, живущее в 
ледниковых водосборных бассейнах, большим ко-
личеством питьевой воды и воды для сельскохозяй-
ственных нужд [49]. Более продолжительные те-
плые дни увеличивают продолжительность перио-
да роста растений, в то время как более высокая 
концентрация CO2 в атмосфере увеличивает фото-
синтез, обеспечивая дополнительные источники 
углерода. Усиление озеленения может также прине-
сти пользу здоровью человека, поскольку более вы-
сокая озелененность окружающей среды связана с 
более низким риском многих заболеваний, связан-
ных со старением [51]. Для сектора морского рыбо-
ловства изменение климата может привести к рас-
ширению ареала обитания некоторых рыб и увели-
чению их поголовья [45].

Обсуждение
Изменения климата влияют на жизнедеятель-

ность человечества за счет действия многих факто-
ров. К ним относятся действие экстремальных тем-
ператур, наводнения и штормы, засуха, загрязнение 
воздуха и др.

Они способствуют распространению неинфекци-
онных, и инфекционных, в том числе трансмиссив-
ных, болезней, антибиотикорезистентности, увели-
чивают частоту стрессовых расстройств. Продо-
вольственные проблемы, вызванные изменениями 
климата, влияют на усиление миграционных про-
цессов и обострение социальных конфликтов.

Изменения климата могут позитивно влиять на 
здоровье человека, однако оно носит чаще всего 
краткосрочный характер и нивелируется более вы-
раженным негативным влиянием.
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Заключение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, изменение климата является самой серьез-
ной угрозой для здоровья, с которой сталкивается 
человечество [52]. По мере того как последствия из-
менения климата становятся все более масштабны-
ми и значительными, становятся ясными их нега-
тивное влияние на здоровье популяции и необходи-
мость эффективного решения данной проблемы. 
Необходимо разрабатывать и реализовывать про-
граммы по уменьшению выраженности послед-
ствий изменений климата, в том числе посредством 
увеличения осознания проблемы обществом.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Процессы управления региональными проектами в отрасли здравоохранения сопоставимы с динамическим 
объектом системы, поэтому система управления проектами в отрасли должна быть достаточно гибкой, 
адаптивной для возможности частых модификаций без всеобщих изменений в рабочем проекте. 
Цель исследования — поиск наилучшего подхода к созданию рабочей модели прототипа проектного управле-
ния в медицинской организации региона. Рабочая модель прототипа проекта — это скорее абстрактный 
образ моделируемого объекта (управленческих процессов), функционально «настроенный» для проведения из-
учения объекта и позволяющий адекватно передавать его исследуемые свойства и характеристики в дина-
мике. 
По мнению исследователей, именно на этапе целеполагания необходимо обладание глубоким знанием и уме-
нием выбора правильного решения для оптимизации ресурсов (временных, материальных, человеческих), для 
чего необходимо применение эффективных технологических маршрутов выполнения проектных работ на 
входе. 
Авторами для решения задач оптимизационного характера использованы основы современной методологии 
проектного менеджмента, построенные на системном подходе, базирующемся на принципах декомпозиции, 
иерархичности, итеративности, локальной оптимизации и комплексности. 
Проведенная исследователями аналогия в подходах сопоставления между процессами первой стадии жизнен-
ного цикла проекта (целеполагания) в отрасли здравоохранения и производством технического объекта, с 
использованием принципов системного подхода, позволяет яснее визуализировать требования, предъявляе-
мые к цели исследования. Это является своего рода «нулевым» приближением. 
«Грубым» приближением стало сопоставление требований, предъявляемых к модели процессов функциониро-
вания системы проекта и элементов организационной структуры проекта медицинской организации. Кон-
цептуальное наполнение процессами проекта медицинской организации, с учетом свойств системности, 
элементов управленческой деятельности, которые согласуются с требованиями, предъявляемыми к модели, 
сопряжено с единством целей их функционирования и петлями обратной связи. 
По мнению авторов, проведенное исследование позволяет выявить закономерности развития управленче-
ских процессов проекта в медицинской организации и обеспечить повышение точности получаемой инфор-
мации, организовать поиск оптимальных проектных решений для достижения универсальности описания 
отдельных проектных операций и процедур.
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The management processes of regional projects in health care are comparable to system dynamic object. Therefore, pro-
ject management in health care is to be enough flexible and adaptive to apply frequent modifications without total 
changes in working project. 
The purpose of the study is to find best approach to creating working model of project management prototype in medical 
organization of the Region. The working model of project prototype is rather abstract image of designed object (manage-
ment processes) functionally “geared up” for studying object and allowing adequately convey its studying properties and 
characteristics in dynamic. 
Exactly at goal-setting stage is required deep knowledge and ability to choose proper solution for optimizing resources 
(temporary, material, human ones), which requires application of effective technological routes of implementing project 
work at output. 
To solve optimization problems basics of modern project management methodology were applied based on systematic ap-
proach using principles of decomposition, hierarchy, iterativity, local optimization and complexity. 
The derived analogy in approach of comparing processes of first stage of project life cycle (goal setting) in health care and 
in production of technical object, using principles of systemic approach permits to more clearly visualize requirements ap-
plied to purpose of the study. In a sense, it can be considered as a kind of “zero” approximation. 
The “coarse” approximation became comparison of requirements applied to model of processes of functioning of project 
system and elements of organizational structure of project of medical organization. The conceptual filling of medical or-
ganization with project processes, taking into account properties of consistency, elements of management activity that are 
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consistent with requirements applied to model is associated with unity of goals of their functioning and feedback loops. 
The study permits to identify patterns of development of management processes of project in medical organization and to 
ensure increasing of accuracy of information received and to organize search for optimal project solutions for achieving 
universality of description of particular project operations and procedures.
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Введение

Тенденции и сопутствующие им процессы — ин-
новации, обучение, адаптация, социализация (рав-
ноправность), участие и организация — являются 
взаимозависимыми и составляют ядро любой систе-
мы, в том числе инновационной в рамках развития 
проектных процессов [1] в сфере здравоохранения. 
Вместе с тем в эволюции государственных программ 
в здравоохранении [2] прослеживается этапность 
изменений в подходах к реализации проектов: от 
ориентации на долгосрочные инвестиции в инфра-
структуру системы здравоохранения, запуска на-
циональных проектов и входящих в их состав феде-
ральных (региональных) проектов до внедрения ин-
новационных методов диагностики, профилактики 
и лечения, а также основ персонализированной ме-
дицины [3].

Между тем недостаточные гибкость и способ-
ность к экспериментированию препятствуют росту 
новых разработок, предъявляемых к технологиям и 
изменениям в сложившейся системе здравоохране-
ния для выработки долгосрочной стратегии в отрас-
ли. Традиционные методы анализа и реализации 
проектного управления нуждаются в ресурсоемких 
технологиях и оптимизации достижения показате-
лей, установленных государственной программой 
«Здравоохранение» [4, 5].

Применение новаторского подхода в реализа-
ции проектного управления, основанного на ис-
пользовании методов математического моделирова-
ния, для последующего процесса превращения дан-
ных и рабочих процессов в цифровой формат при-
обретает особое значение для оптимизации сроков 
и качества реализации планов. Поэтому многоуров-
невость в проектно-ориентированной отрасли здра-
воохранения с ее сложными иерархическими связя-
ми, множеством взаимосвязанных стадий и этапов 
требует решения задач оптимизационного харак-
тера.

Учитывая современную методологию проектно-
го менеджмента, основанную на системном подходе, 
базирующемся на принципах декомпозиции, иерар-

хичности, итеративности, локальной оптимизации 
и комплексности, целью исследования стал поиск 
наилучшего подхода к созданию рабочей модели 
прототипа проектного управления в медицинской 
организации региона. Процессы декомпозиции и 
иерархичности задают потенциал и намечают веро-
ятное разнообразие и количество моделей прототи-
пов проекта для последующего моделирования про-
цессов.

Материалы и методы
Содержание статьи построено на материалах 

различных литературных источников, оригиналь-
ных авторских разработках по изучению проектных 
процессов с использованием методов математиче-
ского моделирования и проектирования.

Методами исследования явились синтез, опти-
мизация управленческих процессов проекта для 
возможности моделирования ситуации на рабочем 
прототипе управленческих процессов в медицин-
ской организации для подготовки к последующей 
автоматизации и цифровизации процессов.

Проанализировано более 20 источников литера-
туры за период с 2009 г. по настоящее время. Ин-
формационно-справочной и методической основой 
для изучения исследовательского вопроса стали 
нормативные правовые акты органов управления 
здравоохранением Российской Федерации и ее 
субъектов, размещенные в кроссплатформенной 
справочной правовой системе Консультант плюс, 
разработанной в России, электронные базы данных.

Результаты исследования
Начало формализации на этапе управления 

процессами целеполагания в рамках прототипи-
рования рабочего проекта. Чем сложнее, много-
слойнее модель проекта, тем больше потребуется 
ресурсов времени на автоматизацию и проведение 
эксперимента. Сложная модель в силу многокомпо-
нентности слабо обусловлена, что лишает устойчи-
вости цифровой процесс, мешает адекватной оцен-
ке достижения требуемой точности при оптималь-
ных затратах времени.
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Учитывая, что инструмент совершенствования 
процессов проектного управления направлен на 
процессы оптимизации, моделирование экспери-
мента для получения искомого результата прихо-
дится многократно повторять с учетом показателей 
целей (величина переменная). Положение усложня-
ется многомерностью и многокритериальностью за-
дач, поставленных перед всеми заинтересованными 
сторонам (стейкхолдерами) проекта.

По мнению ряда исследователей [6], причина за-
ведомой неисполнимости проектов обусловлена на-
рушениями, происходящими на начальных этапах 
(при структурировании проблем), требующими 
программной разработки на стадии целеполагания. 
Разработка адаптированной и эффективной страте-
гии решения проблем целеполагания является клю-
чевым фактором для получения положительного 
эффекта от результатов управленческой деятельно-
сти федеральной, региональной и муниципальной 
власти [7].

Еще одним фактором, по мнению авторов [8], яв-
ляется то, что целеполагание представляет собой 
слабое звено в практике проектирования при реали-
зации социальных преобразований на федеральном 
и на региональном (муниципальном) уровне из-за 
смещения целей и ресурсов. Заключительные же 
этапы проектирования используют скорее вероят-
ностные модели для зондирования процессов функ-
циональности системы в условиях, максимально 
приближенных к реальным. В силу этого вопросы 
целеполагания становятся актуальными для практи-
ческого применения только в том случае, если про-
тотипирование не потребует слишком больших за-
трат времени на разработку рабочей модели про-
екта.

Поэтому поиск способов ускорения обработки 
информации и применения эффективных техноло-
гических маршрутов выполнения проектных работ 
на входе дает глубокое знание и умение выбрать 
правильное решение, что оптимизирует ресурсы 
(временные, материальные, человеческие) [9—11].

Ранее авторами [12] проведены попытки форма-
лизации подходов к нахождению рабочей модели 
прототипа на основе корреляции и анализа свойств
процессов и алгоритмов через этапы реализации 
управления региональными проектами в медицин-
ской организации.

Моделирование процессов рабочего прототипа 
проекта представляет собой процесс «замещения» 
объекта исследования, т. е. оптимальной динамиче-
ской модели реализации проекта, на конкретную 
временную модель в «точке времени и простран-
ства» одним из его рабочих прототипов для иссле-
дования на нем с целью получения необходимой 
информации.

Рабочая модель прототипа проекта — это ско-
рее абстрактный образ моделируемого объекта 
(управленческих процессов), функционально «на-
строенный» для проведения изучения объекта и по-
зволяющий адекватно передавать его исследуемые 
свойства и характеристики в динамике.

Легкость, доступность получения информации, 
ресурсоемкость, эргономичность являются основ-
ными стимулами для использования рабочей моде-
ли прототипа в конкретной точке времени и про-
странства.

Влияние окружающей внешней среды проекта, 
определение выходных/входных параметров и ха-
рактеристик с последующим получением оценки 
показателей эффективности и качества задают век-
тор поиска оптимальной структуры и спектр пара-
метров исследования объекта (управленческих про-
цессов) рабочего прототипа объекта (табл. 1).

Для нахождения и описания рабочей модели 
прототипа проекта, необходимо детальное рассмо-
трение процессов на каждом из этапов управления 
проектами.

При этом логично, что наилучшие эффекты ав-
томатизации могут быть получены на самых ранних 
этапах поиска рабочей модели процессов прототипа 
(инициализации), когда идет речь о выборе подхода 
к техническому решению. Ошибки и неточности, 
допущенные на «завязках/вехах» проекта, невоз-
можно исправить, поэтому на ранних этапах функ-
ционального прототипирования [13], на котором 
определяются параметрические данные объекта, 
уточняются качественные показатели.

В табл. 1 представлены все этапы процессов 
управления проектами (пять этапов), при этом этап 
«целеполагания» является первым и содержит в се-
бе процессы, априори включающие афферентный 
синтез (определение потребности, констатация те-
кущей ситуации, формирование акцептора резуль-
тата действия) и учет результатов работы объекта с 
анализом технологических аспектов их реализации, 
т. е. оценку результата обратной связи (табл. 2; см. 
строку 1 табл. 1).

С одной стороны, этапы целеполагания реализа-
ции процессов управления проектом и разработки 
концепции, регламентного формирования задания, 
выбора наилучшего технического решения, синтеза 
структуры, как правило, трудно поддаются форма-
лизации из-за неопределенности. С другой — чем 
больше (операций и процедур) проектных процес-
сов будет формализовано, тем выше вероятность ав-
томатизации с последующей цифровой трансфор-
мацией элементов и системы в целом, учитывая ин-
дивидуальный подход и специфику сферы деятель-
ности [14]. Поэтому для определения оптимально-
сти составляющих данного этапа авторами предло-
жено использовать системный подход, базирую-
щийся на принципах декомпозиции, иерархично-
сти, итеративности, оптимизации, комплексности.

Этап целеполагания объекта исследования во 
времени и пространстве с точки зрения систем-
ного подхода. Системный подход [1] предполагает 
рассмотрение любого объекта, в том числе управ-
ленческих процессов проекта в отрасли здравоохра-
нения, в виде сложной системы, состоящей из эф-
фектов, получаемых от взаимосвязанных, целена-
правленно функционирующих элементов, находя-
щихся во взаимодействии с внешней/внутренней 
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Та б л и ц а  1
Нахождение рабочей модели прототипа на основе корреляции и анализа свойств процессов управления и алгоритмов в рамках 

реализации этапов управления региональным проектом медицинской организации

№ п/п
Этапы процессов 
управления про-

ектом
Наименование 

символов
Изображение 

символа
Описание изображе-

ния символа

Управленческие про-
цессы, с точки зре-

ния отнесения клас-
сификации модели

Основные этапы по-
строения моделей

Рабочая модель 
прототипа 

проекта

1 Целеполагание Процесс Вычислительное дей-
ствие или последова-
тельность вычисли-
тельных действий.
Арифметический 
блок

Приближенное подо-
бие модели объекта 
(стохастическая и 
динамическая)

Содержательное описа-
ние моделируемого 
объекта

2 Определение си-
туации

Принятие реше-
ний

Проверка условий
Логический блок

Модель объекта яв-
ляется аналоговой 
(непрерывной) и ре-
альной

Формализация опера-
ций

3 Выявление про-
блемы

Модификация Начало и конец цик-
ла

Наглядные модели 
объекта

Проверка адекватности 
модели

4 Управленческое 
решение

Предопределен-
ный процесс

Вычисления по под-
программе

Гипотетическое мо-
делирование объекта

Корректировка модели

5 Типы процессов 
управления

Передача данных Ввод данных или вы-
вод данных и печать 
результатов

Математическое 
моделирование объ-
екта

Оптимизация модели

Прерывание Начало, конец, пуск, 
остановка

Соединитель Разрыв линий потока 
информации

6 Системы (проблемная область)
Объект моделирования
Целевое назначение моделей
Требования к модели
Формы предоставления моделей
Вид описания моделей
Характер реализации моделей
Метод исследования

Комбинированное 
моделирование
Метод машинного 
обучения.
Имитационное моде-
лирование объекта

Построение концепту-
альной модели систе-
мы и ее формализация. 
Алгоритмизация моде-
ли системы и ее машин-
ная реализация. Полу-
чение и интерпретация 
результатов, моделиро-
вание системы

Та б л и ц а  2
Целеполагание (формализация первого этапа) — реализация процессов управления проектом

№ п/п
Этапы процессов 
управления про-

ектом
Наименова-

ние символов
Изображение 

символа
Описание изображения 

символа
Управленческие процессы, 
с точки зрения отнесения 

классификации модели

Основные этапы 
построения моде-

лей

Рабочая мо-
дель прототи-

па проекта

1 Целеполагание Процесс Вычислительное дей-
ствие или последова-
тельность вычислитель-
ных действий.
Арифметический блок

Приближенное подобие 
модели объекта (стоха-
стическая и динамическая)

Содержательное 
описание модели-
руемого объекта

средой проекта. Поэтому время и пространство
становятся основными требованиями (переменны-
ми), которые позволяют соотнести объект исследо-
вания во времени с понятием жизненный цикл, а 
пространство — со средой, в которой реализуются 
управленческие процессы проекта.

Жизненный цикл управления процессами взаи-
моувязан с совокупностью взаимосвязанных эта-
пов, операций и процедур создания и последова-

тельного изменения их состояний, от сформировав-
шихся исходных требований к объекту в виде рабо-
чего прототипа до окончательной эксплуатацион-
ной модели проекта.

Проведя аналогию между процессами первой 
стадии жизненного цикла проекта (целеполагания) 
в отрасли здравоохранения [15] и производством 
технического объекта [9] с использованием принци-
пов системного подхода, возможно яснее визуали-
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зировать требования цели с учетом представленной 
формы для заполнения (табл. 3).

Та б л и ц а  3
Сопоставимость процессов первой стадии жизненного цикла производства технического объекта с процессами проекта в отрасли 

здравоохранения (инициализации) посредством принципов системного подхода («нулевое приближение»)

№ п/п

Стадия жизненного цикла (инициализации) Принцип системного подхода

технического объекта проекта в отрасли здравоохранения
декомпо-

зиция
иерар-

хичность
итера-

тивность
оптимиза-

ция (локаль-
ная)

комплексное осущест-
вление процессов 
проектирование 

(функциональное)процесс стадии процесса со-
здания процесс стадии процесса инициализа-

ции

1

С
оз

да
ни

е

Техническое задание; 
предпроектное иссле-
дование

Ф
ор

ми
ро

ва
ни

е к
он

це
пц

ии
 (и

ни
ци

ал
из

ац
ия

) Формирование идей и поста-
новка целей

2 Техническое предло-
жение

Формирование ключевой ко-
манды проекта

3 Эскизный проект Изучение мотивации и требо-
ваний заказчика и других 
участников

4 Технический проект Сбор исходных данных и ана-
лиз существующего состояния

5 Рабочий проект Определение основных требо-
ваний и ограничений, требуе-
мых материальных, финансо-
вых и трудовых ресурсов

6 Изготовление опыт-
ных образцов

Сравнительная оценка альтер-
натив

7 Испытания и довод-
ка; приемочные ис-
пытания

Представление предложений, 
их экспертиза и утверждение

«…Для создания нового технического объекта 
необходима обоснованная концепция, которая вы-
текает из безусловных потребностей общества для 
практической реализации достигнутого научного 
потенциала и повышения показателей эффективно-
сти…» [9]. Поэтому авторами настоящей статьи для 
технологизации системы управления региональным 
проектом в отрасли здравоохранения предложено 
провести аналогию, которая базируется на концеп-
туальном определении требований к техническому 
объекту [9], содержащему описание функциональ-
ных составляющих системы, в контексте системного 
подхода.

Рассуждая о концептуальном наполнении про-
цессов исследуемой области, необходимо отметить, 
что первостепенное определение свойств системно-
сти выражается не только в выделении взаимозави-
симых и взаимодействующих элементов управлен-
ческой проектной деятельности в отрасли здравоох-
ранения, но и в единстве целей их функционирова-
ния.

Между тем прототипность определения стадий 
по функциональному назначению (табл. 3) объектов 
в различных отраслях неизбежно перекликается с 
системными принципами.

Так, процессы декомпозиции проекта зависят от 
степени абстрагирования отображаемых свойств 
объекта, его структуры, принятой схемы распреде-
ления работ между подразделениями — участника-
ми проектной деятельности и др. Фаза же функцио-
нальной декомпозиции системы определяется груп-
пой функций и их составляющих с детальным опи-
санием формализованных процессов [16].

Ранее исследователями [17] проведены процес-
сы декомпозиции модели управления в медицинской 

организации структурных составляющих для фор-
мирования матрицы взаимодействия внешних и 
внутренних факторов влияния, которые оказывают 
воздействие на выбор организационной структуры. 
В исследовании [18] декомпозированы процессы 
операционного ядра медицинской организации для 
нахождения и оптимизации элементов прототипа 
модели с использованием методов планирования 
эксперимента.

Рассуждая об атомарном уровне декомпозиции 
элементов операционного ядра проекта и типах ро-
лей между участниками проектной команды, можно 
дифференцировать функционал, чтобы дальнейшее 
разделение было невозможным, учитывая специфи-
кацию процесса и критерии декомпозиции [16], 
вплоть до типов ролей, используемых алгоритмом 
декомпозиции.

Идентичность набора действий в соответствии с 
конкретной целью, независимо от контекста и моде-
лирования, позволяет декомпозировать объект в 
виде модульной системы и при необходимости по-
вторно использовать ее части.

Но достижение этих качеств потребует последо-
вательного разложения процесса (процессов) про-
екта для последующего синтеза и выделения состав-
ных частей объекта (схем-блоков), установления ие-
рархичности отношений, что сведет сложную про-
ектную задачу к решению более простых, учитывая 
их зависимости и соподчиненности.

При этом необходимо отойти от эвристического 
и интуитивного к более совершенному методу, по-
строенному на алгоритмическом выполнении про-
цессов декомпозиции. Поскольку исследователи мо-
гут столкнуться с затруднениями доказывания пол-
ноты и безизбыточности предлагаемого набора ча-
стей разделенного целого на части, авторами насто-
ящей статьи использованы принципы системного 
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подхода — декомпозиция, иерархичность, оптими-
зация, комплексное осуществление процессов, про-
ектирование (функциональное), соотнесенные с 
процессами создания и технического объекта, и 
проекта в отрасли здравоохранения.

Создание абсолютного минимума (прототипа) по 
результатам итеративного подхода путем анализа и 
оценки недостаточно известных элементов цикла 
(фаз, процессов) проекта, в том числе этапов целе-
полагания, позволяет ответить на вопросы о созда-
нии достоверности моделей его реализации, что по-
вышает эффективность проектной деятельности и 
способствует более полному удовлетворению по-
требностей заинтересованных сторон проекта [19].

Итерация дает понимание взаимозависимости 
таких аспектов, как функция, структура, процесс и 
цель (роль системы во внешней среде), для возмож-
ности управления их взаимодействиями. Новые 
сведения об объекте ведут к пересмотру его модели, 
уточнению, что свидетельствует об итерационной 
природе этапов процессов моделирования, вклю-
чая разработку и машинную реализацию модели. 
Процесс итерации продолжается до получения 
адекватной модели (рабочего прототипа) в рамках 
решения поставленных задач исследования и проек-
тирования системы.

Авторами [20] для поиска оптимального реше-
ния проведена попытка создания прототипа путем 
нахождения кратчайшего алгоритма (предложено 
при работе с математическими моделями), по набо-
ру входных параметров, определяющих его обуслов-
ленность, и/или для определения области допусти-
мых решений. При этом каждая задача решается на 
основе локальной оптимизации исходя из свойств, 
задач параметров объекта.

Принимая во внимание взаимодействие и взаи-
мосвязи отдельных объектов, систем, их частей 
между собой и с внешней средой проекта, учитывая 
характер комплексов взаимосвязанных внутренних 
элементов с определенной структурой, широким на-
бором свойств и разнообразными внутренними и 
внешними связями, комплексность осуществления 
процессов проекта бесспорна.

Таким образом, концепция системности выража-
ется в единстве целей функционирования в рамках 
процессного подхода. По сути управленческие про-
цессы в медицинской организации (объект исследо-
вания) необходимо рассматривать как элементы бо-
лее сложной системы (надсистемы), в состав кото-
рой входит ряд объектов внешней среды, взаимо-
действующих с данным объектом.

Поэтому выбранный авторами подход посред-
ством сопоставления процессов первой стадии жиз-
ненного цикла производства технического объекта 
с процессами проекта в отрасли здравоохранения 
(инициализации), базирующихся на принципах си-
стемного подхода, может иметь практическое при-
менение для решения поставленных перед отраслью 
здравоохранения задач.

Прототип с точки зрения требований, предъ-
являемых к модели процессов функционирования 
системы проекта на этапе инициализации проек-
та («грубое приближение»). Понимание функцио-
нального наполнения первого этапа (стадии иници-
ализации) проекта формализует процессы с помо-
щью основных требований, предъявляемых к моде-
ли процесса функционирования системы. При этом 
необходимо понимать, что оценка динамики систе-
мы, в том числе на данном этапе, будет зависеть от 
продолжительности цикла, резервов, задержек, оче-
редности, «узких» мест функциональности, петель 
обратной связи.

Поскольку разработка задач и целей проекта по-
требует определения результата, выгод, элементов 
организационной структуры проекта (ядро Генри 
Минцберга) [21], ответственных лиц проекта (ко-
манды), то критерием предварительной оценки мо-
жет стать итоговый документ — устав проекта с 
описанием оснований, целей, ограничений, бюдже-
та, рисков, плана реализации.

Та б л и ц а  4
Нахождение прототипов управленческих процессов путем сопоставления требований, предъявляемых к модели процессов 

функционирования системы проекта и элементов организационной структуры проекта («грубое приближение»)

Функциональное наполнение формализованных 
процессов модели проекта

Требования, предъявляемые к модели процессов функционирования системы про-
екта для создания его прототипа [22]

Прототип
полнота 
модели

гибкость 
модели

длитель-
ность раз-
работки

структура мо-
дели (блоч-

ность)

информаци-
онное обеспе-

чение
эксперимент с 

моделью

Первый этап проекта. Инициализация
Разработка целей проекта с помощью определения:

Элементы организационной структуры проекта:
Операционное ядро организации
Стратегическая вершина
Средняя линия
Техноструктура
Вспомогательный персонал
Идеология
Критерии оценки

При этом формализация управленческих про-
цессов проекта для их последующей алгоритмиза-
ции должна осуществляться с соблюдением требо-
ваний, предъявляемых к модели процесса функцио-
нирования системы проекта для создания его про-
тотипа [22]. К основным требованиям можно отне-
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сти полноту, гибкость, структуру (блочность) моде-
ли, а также длительность разработки, информаци-
онное обеспечение и возможность проведения экс-
перимента [22]. Авторами проведена попытка сопо-
ставления требований и формальных структур про-
цесса модели проекта для определения прототипов 
процессов (табл. 4).

Сопоставляя требования [22] и предложенную 
Генри Минцбергом [21] типологию, которая бази-
руется на выделении шести основных структурных 
элементов организации: операционного ядра орга-
низации, стратегической вершины, средней линии, 
техноструктуры, вспомогательного персонала, идео-
логии, — можно выявить закономерности развития 
управленческих процессов проекта и визуализиро-
вать влияние на формирование прототипов процес-
сов (см. рисунок).

Результаты, полученные путем соотнесения тре-
бований, предъявляемых к модели и элементам ор-
ганизационной структуры проекта, являются пред-

метом отдельной дискуссии. Авто-
рами планируется продолжить пу-
бликации, посвященные нахожде-
нию содержательных моделей про-
ектов с использованием закономер-
ностей теории системного анализа 
и стандартизации.

Заключение
Традиционных методов управ-

ления проектными процессами при 
реализации региональных про-
грамм, укоренившихся в отрасли 
здравоохранения, недостаточно для 
полного понимания и влияния на 
процессы проекта.

Прототипирование управленче-
ской деятельности как процесс 
может быть использовано для от-
вета на ряд вопросов путем выяв-
ления скрытых взаимодействий, 
тестирования зависимостей, выяв-
ления слабых сторон, предупреж-
дения случайностей. Управленче-
ские процессы проекта, опреде-
ленные в качестве объекта прото-
типирования, призваны обеспе-
чить безопасный способ тестиро-
вания и изучения различных сце-
нариев разворачивающейся про-
ектной деятельности в медицин-
ской организации.

А визуализация результата про-
цессов проекта, сформированного 
в «точке времени и пространства», 
в качестве конкретной временной 
модели прототипа позволит при-
нимать стратегические решения с 
помощью имитационных запусков 
одной модели с различными сцена-
риями и изменяющимися параме-

трами формализованных процессов.
Поиск инструментов для управления проектами 

в отрасли здравоохранения, одним из которых яв-
ляется прототипирование процессов проекта, мо-
жет стать эффективным методом управления с ис-
пользованием стратегии смягчения рисков и про-
филактики негативных сценариев.

По аналогии с процессами обеспечения реализа-
ции проектов регионального развития при поиске 
механизмов прототипирования управленческих 
процессов необходимо определить количество, по-
следовательность и характер операций, составляю-
щих этот процесс, разработать (адаптировать) для 
каждой операции соответствующие инструменты, 
методики, технические средства, определить опти-
мальные условия протекания процесса реализации 
задач во времени и пространстве.

Для оптимизации управления проектной дея-
тельностью важна технологизация процесса прото-
типирования, что потребует дальнейших научных 

Концептуальное наполнение процессами проекта в медицинской организации с уче-
том свойств системности, элементов управленческой деятельности в единстве целей 

их функционирования (петли обратной связи).
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исследований процессов управления проектами ре-
гионального развития.

Разработка единых подходов к получению моде-
лей прототипов для объектов исследования (дина-
мических) и формализация данных подходов явля-
ются основной задачей для авторов настоящего ис-
следования, которые планируют продолжить науч-
ные исследования в данной области.

В перспективе это открывает возможности ис-
пользования математических моделей, позволяю-
щих имитировать функциональность объектов про-
ектирования, тем самым повысит точность получае-
мой информации, организует поиск оптимальных 
проектных решений и позволит достичь универ-
сальности описания отдельных проектных опера-
ций и процедур.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Молодые люди, в особенности подверженные цифровой аддикции, становятся объектами воздействия со 
стороны организаций, осуществляющих коммерческую, политическую или иную деятельность и рассматри-
вающих молодежь в качестве ресурса, необходимого для достижения собственных целей. Цель исследования —
поиск инструментов противодействия манипулятивному влиянию на представителей молодого поколения, 
подверженных цифровой аддикции, проявляемой в устойчивой зависимости от использования различных 
цифровых устройств и нахождения в сети Интернет, сопровождаемой ухудшением социально-психологиче-
ского и физического здоровья, редуцированием социальных коммуникаций в реальном мире и утратой способ-
ности критически оценивать потребляемую информацию. Представители молодежи в большей степени 
подвержены информационному манипулятивному воздействию вследствие особенностей восприятия ин-
формации, восприимчивости к новому, активности в использовании социальных медиа, поиске собственной 
идентичности и социального статуса. Особенно актуальной проблема манипулирования молодежью стано-
вится в условиях существующих цивилизационных противоречий, ведения информационных и гибридных 
войн. В качестве инструмента противодействия манипулятивному влиянию на молодежь, в первую очередь 
приграничных регионов и новых территорий России, авторами обоснована необходимость разработки тех-
нологии социальной иммунизации — инструмента развития у современной молодежи духовно-нравственных 
основ, знаний, умений, навыков, позволяющих осознанно противостоять деструктивным влияниям внешней 
цифровой среды.
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The article considers issue of the youth, especially the ones subjected to digital addiction, that become objects of manipu-
lation on the part of organizations implementing commercial, political or other activity and considering the youth as re-
source needed for attaining one’s own ends. The purpose of the study was to discover tools to counteract manipulative in-
fluence on the youth affected by digital addiction manifested by steady dependence on using digital devices and staying 
on-line in Internet, deterioration of social psychological and physical health, reduction of social communications in real 
life and loss of ability to critically assess consumed information. The youth is affected in greater extent to informational 
manipulative influence on account of particularities of information perception, responsiveness to the new, activity in us-
ing social media and search for one’s own identity and social status. The problem of manipulation with the youth be-
comes especially actual in conditions of existing civilization contradictions and information and hybrid wars. The neces-
sity is substantiated to develop technology of social immunization as tool to form in the youth spiritual moral founda-
tions, knowledge, skills permitting to consciously counteract destructive influences of external digital medium. The prior-
ity attention is to be focused on frontier regions and new territories of Russia.
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Введение
Актуальность исследования, по мнению авто-

ров, определяется тем, что среди современной мо-
лодежи все больше распространяется цифровая ад-
дикция — состояние, возникающее «в результате 
глубокого погружения зависимого в цифровую сре-
ду при помощи различных цифровых устройств и, 
как следствие, ослабляющее его связь с реальным 
миром» [1]. Наряду с ухудшением физического здо-
ровья [2] у таких молодых людей возникают соци-
ально-психологические отклонения, они испытыва-
ют проблемы с обучением, социализацией, психоло-
гические аффекты, вплоть до полного неприятия су-
ществующих социальных норм и ценностей [3]. Все 
это негативным образом сказывается не только на 
их социальном здоровье, но и на будущем России, 
так как создает условия для манипулятивного воз-
действия, вовлечения молодежи в деструктивные 
для государственной безопасности процессы.

В этой связи противостоять субъектам антигосу-
дарственной политики возможно, по мнению авто-
ров, посредством реализации технологии социаль-
ной иммунизации, нацеленной на формирование у 
современной молодежи духовно-нравственной опо-
ры, знаний, умений, навыков, позволяющих осоз-
нанно противостоять деструктивным влияниям 
цифровой среды.

Само понятие «социальный иммунитет» пока не 
является устоявшимся и активно обсуждается в на-
учных кругах. Чаще его трактуют в отношении об-
щества в целом, территориального сообщества, ре-
же — в отношении демографических групп или 
конкретной личности. В зарубежной науке понятие 
«социальный иммунитет» разрабатывается в основ-
ном в рамках биологии и медицины и детерминиру-
ется скорее как коллективный иммунитет сообще-
ства от заболеваний различного рода [4]. Исключе-
ние составляют работы по социологии. Так, 
П. Штомпка рассматривал данное понятие через 
призму социокультурной травмы, проводя анало-
гию между «социальной реакцией на внезапные из-
менения в обществе и реакцией организма на болез-
ненное воздействие извне, которое также приводит 
к нарушению привычных ритмов функционирова-
ния организма» [5].

Современные отечественные исследователи, в 
том числе авторы, рассматривают социальный им-
мунитет с точки зрения философии, социологии, 
психологии, педагогики, как «защитный механизм, 
позволяющий субъекту (обществу, группе, лично-
сти) регулировать уровень рисков и угроз за счет 
невосприимчивости чужеродных по отношению к 
нему элементов разрушительного характера, и со-
хранять за счет этого стабильность и высокую 
адаптивность внутренней среды» [6]. В то же время, 
определяя понятие, обозначая основные функции 
социального иммунитета (защитную, адаптацион-
ную, регулятивную, интегративную), авторы не да-
ют ответа на вопрос, каким образом возможно осу-

ществлять социальную иммунизацию в современ-
ном обществе.

В более ранний исторический период к вопросу 
разработки механизма социального иммунитета об-
щества с позиции коммунистической идеологии об-
ращались советские исследователи, рассуждавшие о 
необходимости физической изоляции общества от 
внешнего влияния [7], чего почти невозможно до-
биться в современном мире. В то же время их рабо-
ты послужили основой для формирования самого 
конструкта «социальный иммунитет». В современ-
ных условиях попытка концептуализации модели 
обеспечения общественно-политической стабиль-
ности на основе развития социального иммунитета 
осуществлена В. В. Комлевой, согласно подходу ко-
торой, основными условиями формирования соци-
ального иммунитета выступают равновесность об-
щественной системы, наличие общественного дове-
рия центральной власти, конструктивность соци-
альной позиции, включенность акторов сетевой 
среды в процесс формирования социального имму-
нитета [8]. Тем не менее предложенная модель ну-
ждается в более глубокой проработке применитель-
но к молодежной аудитории.

В целом большинство существующих работ со-
держит описание условий и факторов, определяю-
щих наличие/отсутствие социального иммунитета, 
но не конкретных инструментов его формирования 
в современном обществе. Единичные исследования 
описывают пролонгированный во времени процесс 
выработки иммунитета через образование и воспи-
тание молодых людей на разных этапах их взросле-
ния [9, 10].

Не отрицая важности проведения подобной ра-
боты, отметим, что в современных условиях этого 
уже недостаточно. В здравоохранении события по-
следних лет утвердили исследователей и практиков 
в том, что наряду с «плановой иммунизацией», 
предполагающей рутинную вакцинацию по дости-
жении определенного возраста, необходима «экс-
тренная иммунизация» — безотлагательная и все-
охватывающая вакцинация в случаях наступления 
неблагоприятной эпидемической ситуации, такой, 
например, как COVID-19. Аналогичную картину мы 
наблюдаем в отношении социального здоровья.

Плановая работа по формированию у молодежи 
традиционных ценностей, норм, культурных образ-
цов, даже если и велась [11], оказалась несостоя-
тельной перед внешними и внутренними вызовами 
в условиях Специальной военной операции. В пер-
вую очередь на молодежь были направлены инстру-
менты информационной войны, и часто она оказы-
валась не готова к таким воздействиям.

Особенно это видно в условиях приграничных 
регионов, где внимание молодежи в большей степе-
ни приковано к военной повестке, в условиях реаль-
ной угрозы для жизни, абсолютной неопределенно-
сти будущего, они вынуждены каждый день осмыс-
ленно выбирать, на чьей они стороне. Одновремен-
но органы региональной, муниципальной власти 
этих территорий не имеют реальных научно обосно-
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ванных инструментов «экстренной иммунизации» и 
зачастую теряют контроль над ситуацией, особенно 
в цифровой среде. Следовательно, разработка таких 
инструментов — задача, требующая не только фун-
даментальной проработки, но и доведения научно 
обоснованных решений до стадии возможности 
практического применения.

Материалы и методы
Авторами были применены различные методы 

научного познания: анализ, синтез и обобщение — 
для определения и систематизации основных поня-
тий; проблемный и ситуационный подходы — для 
обоснования необходимости развития у современ-
ной молодежи знаний, умений, навыков, позволяю-
щих осознанно противостоять деструктивным вли-
яниям цифровой среды; системный, социально-тех-
нологический подходы — для формулировки пред-
ложений по формированию социального иммуни-
тета у представителей этой социальной группы. Вы-
воды авторов верифицированы результатами соб-
ственного эмпирического исследования, проведен-
ного в 2024 г. методом анкетного опроса среди мо-
лодежи приграничных регионов и новых террито-
рий России (n=1215).

Результаты исследования
Результаты анализа имеющихся исследований по 

заявленной проблематике позволяют отметить на-
личие нескольких подходов к детерминации поня-
тия «социальный иммунитет». Общими позициями 
существующих определений, по мнению авторов, 
являются следующие. Во-первых, социальный им-
мунитет имеет социокультурную природу, пред-
ставляя собой совокупность ценностно-смысловых 
ориентаций, стереотипов мышления, стандартов 
поведения, умений и навыков, обеспечивающих со-
циальную деятельность, воспроизводство продук-
тивных социальных отношений. Во-вторых, это 
способность общества, группы, личности противо-
стоять социокультурным рискам и угрозам, в том 
числе в цифровой среде, за счет невосприимчивости 
к чуждым для него элементам (ценностям, нормам, 
культурным образцам). В-третьих, основная задача 
социального иммунитета — сохранять социальное 
здоровье общества, группы, личности. В-четвертых, 
это динамическая характеристика, управлять фор-
мированием которой возможно как на уровне лич-
ности, так и на государственном/муниципальном 
уровне.

В свою очередь, социальная иммунизация ориен-
тирована на выстраивание опоры молодой лично-
сти — ценностных ориентаций, формальных и не-
формальных норм, стереотипов мышления и образ-
цов поведения, умений и навыков, определяющих 
ее социальные практики. Следовательно, она может 
стать и государственным инструментом предотвра-
щения, преодоления, минимизации последствий 
цифровой аддикции у отдельных представителей 
этой социальной группы, которые в наибольшей 

степени подвержены деструктивному внешнему 
воздействию.

Наличие цифровой зависимости у подрастающе-
го поколения признают не только эксперты, но и са-
ми молодые люди. По результатам авторского соци-
ологического исследования, проведенного в 2024 г. 
среди молодежи приграничных регионов и новых 
территорий России, 44,2% опрошенных юношей и 
девушек согласились с тем, что цифровая зависи-
мость характерна для большей части современной 
молодежи, еще 40,2% — с тем, что она есть у некото-
рых представителей этой демографической группы. 
Только 5,7% не согласились с этим утверждением, 
еще 9,5% затруднились с ответом.

Наиболее критичным следствием цифровой ад-
дикции у многих представителей современного мо-
лодого поколения в условиях текущей острой обще-
ственно-политической ситуации выступает их 
подверженность манипулятивному воздействию, 
которое может носить деструктивный характер.

Некоторые исследователи [12] приходят к выво-
ду, заключающемуся в том, что молодежь в большей 
степени подвержена информационному манипули-
рованию, и это обусловлено несколькими причина-
ми, а именно:

—особенностями восприятия информации: мо-
лодые люди часто более открыты и восприим-
чивы к новым идеям, могут легче поддаваться 
эмоциональным и манипулятивным сообще-
ниям, с которыми сталкиваются в цифровом 
пространстве, например в социальных сетях и 
медиа-ресурсах сети Интернет;

—активным использованием социальных медиа: 
большая часть молодежи проводит значитель-
ное время в социальных сетях, пользуется мес-
сенджерами, где информация может распро-
страняться быстро и без проверки. Это создает 
среду, в которой дезинформация и манипуля-
ции могут легко находить свою аудиторию;

—несформированностью критического мышле-
ния: поскольку молодежь не обладает доста-
точным опытом для оценки достоверности 
источников информации, сделанные выводы 
могут не соотносится с объективными процес-
сами в социуме, что способствует принятию 
манипулятивных сообщений на веру;

—поиском идентичности и социальной принад-
лежности: молодые люди часто ищут способы 
укрепления своей идентичности и принадлеж-
ности к каким-либо социальным группам, что 
делает их уязвимыми к манипуляциям, когда 
полученная информация соответствует их 
взглядам или интересам.

Кроме вышеперечисленного, необходимо учиты-
вать тот факт, что молодежь выступает значимой 
целевой аудиторией в ходе проведения политиче-
ских и коммерческих кампаний. Соответствующие 
организации прилагают значительные усилия, пы-
таясь воздействовать на молодых людей, в целях до-
стижения собственных целей, которые в определен-
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ных ситуациях носят деструктивный по отношению 
к самой молодежи характер.

Коммерческие организации применяют различ-
ные стратегии, чтобы манипулировать молодыми 
людьми и влиять на их поведение в своих финансо-
вых интересах, например, создавая привлекатель-
ные рекламные образы, апеллируя к эмоциям, иден-
тичности и социальному статусу с целью идолиза-
ции продукта. Упрощение процесса покупки через 
мобильные приложения и онлайн-магазины создает 
у молодежи ощущение легкости потребления [13], 
что может привести к импульсивным покупкам.

Безусловно, «коммерческое манипулирование» 
далеко не всегда приводит к крайне негативным эф-
фектам для молодого потребителя, однако форми-
рование культуры общества «безграничного потре-
бления» в сочетании с проявлениями цифровой ад-
дикции может повлечь за собой утрату существую-
щих норм морали и деградацию традиционных 
культурных ценностей [14]. Для такой личности не 
будут привлекательны вопросы развития общества, 
патриотизма, создания семьи и многие другие, если 
они не связаны с коммерциализацией повседневной 
деятельности.

Еще в большей степени угрозу развитию обще-
ства и государственности несет политическое мани-
пулирование подрастающим поколением. Совре-
менное политическое манипулирование молодежью 
с использованием цифровых технологий — это 
сложный и многоаспектный процесс, который 
включает в себя различные стратегии и инструмен-
ты, влияющие на политические взгляды, поведение 
и участие молодежи в политической жизни [15]. Со-
циальные сети позволяют политическим субъектам 
достигать молодежи напрямую с определенными 
политическими месседжами. Генерируемый для 
продвижения определенных политических идей 
контент часто включает в себя мемы, видео и визу-
альные элементы, чем привлекает молодежную ау-
диторию. Еще одним из способов воздействия явля-
ется создание и распространение ложной информа-
ции (фейков), направленной на введение в заблу-
ждение молодежи относительно политических во-
просов и событий. Исследования показывают [16], 
что молодежь, проводящая много времени в интер-
нете, может быть особенно уязвима для подобной 
дезинформации.

Политические субъекты могут манипулировать 
этим киберактивизмом молодежи, включая продви-
жение петиций, интернет-протесты, вирусные трен-
ды, акцентируя внимание на определенных темах 
для усиления своего влияния. Мобильные коммуни-
кативные приложения могут быть использованы в 
целях мобилизации молодежи в ходе организации 
провокаций или проведения протестных акций.

Таким образом, проблема манипулирования мо-
лодежью в политическом контексте с использовани-
ем цифровых технологий становится все более акту-
альной. Манипулирование особенно эффективно, 
если молодые люди не оценивают критически по-

требляемую информацию, что и происходит в усло-
виях сформированной цифровой аддикции.

В условиях существующих цивилизационных 
противоречий, когда отдельные государства ведут 
информационные и гибридные войны, манипуля-
тивное воздействие, направленное на молодежную 
аудиторию, приобретает комплексный характер 
[17]. Одной из приоритетных целей на поле инфор-
мационных баталий становится подмена социо-
культурных ценностей у молодежи через цифровое 
манипулирование. Специальным образом подготов-
ленный цифровой контент формирует искаженное 
восприятия реальности, в которой такие ценности 
как, например, материализм или индивидуализм, 
доминируют в ущерб ценностям семейственности 
или солидарности. Распространение ложной ин-
формации и манипулятивных нарративов может 
привести к переосмыслению молодежью государ-
ственно ориентированных ценностей, касающихся 
преданности своей стране, гуманистических 
убеждений, социальной справедливости.

Кроме того, в цифровой среде может создаваться 
иллюзия массовой поддержки определенных идей 
или ценностей [18]. Это приводит к тому, что моло-
дежь будет воспринимать эти идеи как общеприня-
тые, даже если это не соответствует действительно-
сти.

Выстраивать деятельность по формированию у 
молодежи социального иммунитета, в том числе к 
воздействиям через цифровые инструменты, прео-
долению цифровой аддикции, по мнению авторов, 
следует на основе социально-технологического под-
хода, предполагающего использование на практике 
инструментов социальной диагностики ситуации, 
планирования (с различным горизонтом), прогно-
зирования, программирования, оценки и миними-
зации последствий различных рисков взамен тради-
ционного «ручного управления» в режиме реально-
го времени. Именно такой подход позволит в пер-
спективе избежать запоздалого реагирования орга-
нов государственной власти на внутренние и внеш-
ние вызовы.

Технологию социальной иммунизации молоде-
жи по указанным в начале статьи причинам следует 
разработать, апробировать и внедрить в практику 
прежде всего в приграничных регионах и на новых 
территориях России. Для этого необходимо обосно-
вать и верифицировать концепцию социальной им-
мунизации, разработать и апробировать методику 
анализа текущей ситуации (протестировать состоя-
ние социального иммунитета молодых людей, опре-
делить перечень конкретных внешних и внутренних 
угроз, влияющих на него, описать социально-эконо-
мические и политические условия, определяющие 
эффективность социальной иммунизации), скон-
струировать алгоритм рутинных и экстренных дей-
ствий по выработке социального иммунитета и на 
его основе технологию социальной иммунизации; 
разработать методические рекомендации в адрес 
субъектов социальной иммунизации вышеуказан-
ных территорий.
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Таким образом, в настоящее время подмена со-
циокультурных ценностей у молодежи посредством 
цифрового манипулирования происходит через раз-
нообразные каналы и инструменты, с помощью ко-
торых молодежь воспринимает и усваивает новые 
нормы и идеи. В связи с этим представляется важ-
ным, чтобы молодежь обладала критическим мыш-
лением и осознанием этих манипулятивных процес-
сов, чтобы уметь отстаивать свои истинные ценно-
сти. В этой связи очевидна необходимость преодо-
ления цифровой аддикции, способной привести к 
утрате молодого поколения как основного ресурса 
сохранения государственности и суверенитета в бу-
дущем. Это возможно в рамках технологии соци-
альной иммунизации — инструмента своевремен-
ного и оперативного реагирования на возникающие 
риски и угрозы извне, в особенности в условиях 
приграничных территорий.

Заключение
Очевидно, что социальная иммунизация непре-

менно должна стать одним из ведущих направлений 
государственной молодежной политики пригранич-
ных территорий и новых регионов России и страны 
в целом. В рамках социальной иммунизации следует 
уделить внимание духовно-нравственному воспита-
нию молодых людей; образованию и просвещению, 
развитию исторической памяти, навыков критиче-
ского мышления, вовлечению молодежи в обще-
ственно-политическую деятельность, развитию на-
выков осознанного гражданства, территориальной 
солидарности, формированию навыков эффектив-
ной коммуникации, поддержания социальных свя-
зей офлайн, развитию эмоционального интеллекта, 
созданию возможностей для самореализации в про-
фессиональной сфере и творчестве, поддержке мо-
лодежных инициатив.

Одновременно органам государственной и муни-
ципальной власти важно вести работу по вовлече-
нию лидеров общественного мнения среди молоде-
жи в процесс социальной иммунизации, выявлению 
виртуальных акторов, оказывающих дестабилизи-
рующее влияние на молодежь, и нейтрализации их 
воздействия, обеспечению собственного присут-
ствия в виртуальной среде, формированию и разме-
щению ориентированного на молодежь контента. 
Кроме того, непременным условием установления 
доверия, ведения диалога с молодежью является 
обеспечение ей достойного качества жизни, реали-
зация в обществе принципа социальной справедли-
вости. В перспективе настоящее исследование мо-
жет лечь в основу технологий социальной иммуни-
зации молодежи, других социальных групп, прожи-
вающих в приграничных регионах, а впоследствии и 
всего населения страны.

Статья подготовлена при грантовой поддержке ЭИСИ: проект 
FZWG-2024-0021 «Социальные технологии иммунизации молодежи 
приграничных регионов и новых территорий России в условиях циви-
лизационных противоречий», выполняемый в рамках научных проек-
тов в сфере общественно-политических наук.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Карпова Е. E. Теоретический анализ понятия «цифровая зави-
симость» в зарубежных исследованиях. Вестник Ленинградско-
го государственного университета им. А. С. Пушкина. 
2017;(4):111—4.

2. Голубкина К. В., Абрамян С. К. Использование гаджетов в сту-
денческой среде и их воздействие на здоровье студентов. Про-
блемы социальной гигиены, здравоохранения и истории меди-
цины. 2024;32(1):577—81. doi: 10.32687/0869-866X-2024-32-s1-
577-581

3. Родионов Е. С. Социально-психологические риски проявле-
ния цифровых аддикций. В сб.: Образование в современном 
мире: риски и перспективы цифровизации: сборник научных 
трудов всероссийской научно-методической конференции с 
международным участием. Самара, 27 февраля 2023 г. Самара; 
2023.

4. Van Meyel S., Körner M., Meunier J. Social immunity: why we 
should study its nature, evolution and functions across all social 
systems. Curr. Opin. Insect. Sci. 2018;28:1—7. doi: 10.1016/
j.cois.2018.03.004

5. Shtompka P. Cultural trauma in postcommunist society (article sec-
ond). Sociol. Res. 2001;2:3—12.

6. Жапуев З. А. Социальный иммунитет как предмет социологи-
ческого исследования: концептуализация понятия. Гумани-
тарные, социально-экономические и общественные науки. 
2013;(2):46—50.

7. Зиновьев А. А. Коммунизм как реальность. М.; 2012.
8. Комлева В. В. Критическое значение социального иммунитета 

в обеспечении общественно-политической стабильности в ус-
ловиях внешних дестабилизирующих влияний: опыт модели-
рования. Вопросы политологии. 2018;(11):19—30.

9. Казурова О. А. Родительская грамотность как основа устойчи-
вого социального иммунитета ребенка. Муниципальное образо-
вание: инновации и эксперимент. 2018;(2):28—32.

10. Алексеёнок А. А., Каира Ю. В., Кондратова Е. К., Лю Цзюньцзе, 
Тянь Сяоюй. Социальное здоровье современной студенческой 
молодежи: социологический анализ. Проблемы социальной ги-
гиены, здравоохранения и истории медицины. 2024;32(4):748—
54. doi: 10.32687/0869-866X-2024-32-4-748-754

11. Демин П. Н. Риски и возможности онлайн-социализации под-
ростков и молодежи. Ценности и смыслы. 2022;3(79):76—85. 
doi: 10.24412/2071-6427-2022-3-76-85

12. Михайличенко Д. Г. Молодежь как субъект противостояния 
репрессивному воздействию технологий массовой манипуля-
ции психикой. Социальная политика и социология. 
2009;8(50):82—7.

13. Паллотта В. И., Носенко М. Д., Пятницына А. Д. Культура по-
требления и молодежь в современном мире. Либерально-демо-
кратические ценности. 2024;2(8):16—25.

14. Григорян Т. Р. Молодежь и «общество потребления»: как свя-
заны культура, экономика и общественный идеал. Культура и 
гуманитарные проблемы современной цивилизации: доклады 
и материалы Общероссийской (национальной) научной кон-
ференции. Москва, 11–12 марта 2020 г. М.; 2020. С. 383—7.

15. Окуловский М. Д. Молодежь и медиа: влияние информацион-
ных технологий на политическое мировоззрение. Социодина-
мика. 2024;(4):10—21. doi: 10.25136/2409-7144.2024.4.70480

16. Салихов А. М., Краснощеченко И. П. Манипуляция сознани-
ем: как снизить риски экстремистских влияний на молодежь? 
Прикладная юридическая психология. 2020;2(51):15—23. doi: 
10.33463/2072-8336.2020.2(51).015-023

17. Ильиных Н. А. Интернет как средство массовой манипуляции 
молодежью в экстремистских кругах. В сб.: Актуальные про-
блемы профилактики преступлений: Материалы международ-
ного научно-практического семинара. Омск, 28 марта 2023 г. 
Омск; 2023. С. 18—21.

18. Гапич А. Э. Роль социальных медиа и виртуальных коммуни-
каций в распространении молодежного протеста. Теория и 
практика общественного развития. 2015;(12):224—6.

Поступила 22.08.2024 
Принята в печать 31.10.2024

R E F E R E N C E S

1. Karpova E. E. Teoreticheskij analiz ponjatija «cifrovaja zavisimost'» 
v zarubezhnyh issledovanijah. Vestnik Leningradskogo gosudarstven-
nogo universiteta im. A. S. Pushkina. 2017;(4):111–4 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-27-32

Health and Society

 
32
2. Golubkina K. V., Abramjan S. K. Ispol'zovanie gadzhetov v stu-
dencheskoj srede i ih vozdejstvie na zdorov'e studentov. Problemy 
social'noj gigieny, zdravoohranenija i istorii mediciny.
2024;32(1):577–81. doi: 10.32687/0869-866X-2024-32-s1-577-581 
(in Russian).

3. Rodionov E. S. Social'no-psihologicheskie riski projavlenija ci-
frovyh addikcij. In: Obrazovanie v sovremennom mire: riski i pers-
pektivy cifrovizacii: sbornik nauchnyh trudov vserossijskoj nauch-
no-metodicheskoj konferencii s mezhdunarodnym uchastiem. Sa-
mara, 27 Feb 2023. Samara; 2023 (in Russian).

4. Van Meyel S., Körner M., Meunier J. Social immunity: why we 
should study its nature, evolution and functions across all social 
systems. Curr. Opin. Insect. Sci. 2018;28:1–7. doi: 10.1016/
j.cois.2018.03.004

5. Shtompka P. Cultural trauma in postcommunist society (article sec-
ond). Sociol. Res. 2001;2:3–12.

6. Zhapuev Z. A. Social'nyj immunitet kak predmet sociologicheskogo 
issledovanija: konceptualizacija ponjatija. Gumanitarnye, social'no-
jekonomicheskie i obshhestvennye nauki. 2013;(2):46–50 (in Rus-
sian).

7. Zinov'ev A. A. Kommunizm kak real'nost'. Moscow; 2012 (in Rus-
sian).

8. Komleva V. V. Kriticheskoe znachenie social'nogo immuniteta v 
obespechenii obshhestvenno-politicheskoj stabil'nosti v uslovijah 
vneshnih destabilizirujushhih vlijanij: opyt modelirovanija. Voprosy 
politologii. 2018;(11):19–30 (in Russian).

9. Kazurova O. A. Roditel'skaja gramotnost' kak osnova ustojchivogo 
social'nogo immuniteta rebenka. Municipal'noe obrazovanie: inno-
vacii i jeksperiment. 2018;(2):28–32 (in Russian).

10. Aleksejonok A. A., Kaira Ju. V., Kondratova E. K., Lju Czjun'cze, 
Tjan' Sjaojuj. Social'noe zdorov'e sovremennoj studencheskoj molo-
dezhi: sociologicheskij analiz. Problemy social'noj gigieny, zdra-

voohranenija i istorii mediciny. 2024;32(4):748–54. doi: 10.32687/
0869-866X-2024-32-4-748-754 (in Russian).

11. Demin P. N. Riski i vozmozhnosti onlajn-socializacii podrostkov i 
molodezhi. Cennosti i smysly. 2022;3(79):76–85. doi: 10.24412/
2071-6427-2022-3-76-85 (in Russian).

12. Mihajlichenko D. G. Molodezh' kak sub’ekt protivostojanija repres-
sivnomu vozdejstviju tehnologij massovoj manipuljacii psihikoj. So-
cial'naja politika i sociologija. 2009;8(50):82–7 (in Russian).

13. Pallotta V. I., Nosenko M. D., Pjatnicyna A. D. Kul'tura potreblenija 
i molodezh' v sovremennom mire. Liberal'no-demokraticheskie cen-
nosti. 2024;2(8):16–25 (in Russian).

14. Grigorjan T. R. Molodezh' i “obshhestvo potreblenija”: kak svjazany 
kul'tura, jekonomika i obshhestvennyj ideal. In: Kul'tura i gumani-
tarnye problemy sovremennoj civilizacii: doklady i materialy Obsh-
herossijskoj (nacional'noj) nauchnoj konferencii. Moscow, 11–12 
Mar 2020. Moscow; 2020. P. 383–7 (in Russian).

15. Okulovskij M. D. Molodezh' i media: vlijanie informacionnyh teh-
nologij na politicheskoe mirovozzrenie. Sociodinamika. 
2024;(4):10–21 doi: 10.25136/2409-7144.2024.4.70480 (in Russian).

16. Salihov A. M., Krasnoshhechenko I. P. Manipuljacija soznaniem: 
kak snizit' riski jekstremistskih vlijanij na molodezh'? Prikladnaja 
juridicheskaja psihologija. 2020;2(51):15–23. doi: 10.33463/2072-
8336.2020.2(51).015-023 (in Russian).

17. Il'inyh N. A. Internet kak sredstvo massovoj manipuljacii molo-
dezh'ju v jekstremistskih krugah. In: Aktual'nye problemy profilak-
tiki prestuplenij: Materialy mezhdunarodnogo nauchno-praktich-
eskogo seminara. Omsk, 28 Mar 2023. Omsk; 2023. P. 18–21 (in 
Russian).

18. Gapich A. Je. Rol' social'nyh media i virtual'nyh kommunikacij v 
rasprostranenii molodezhnogo protesta. Teorija i praktika obshhest-
vennogo razvitija. 2015;(12):224–6 (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-33-41
Здоровье и общество

33
© ШАПОВАЛОВА И. С., КОВАЛЬЧУК О. В., 2025
УДК 614.2

Шаповалова И. С., Ковальчук О. В.

САМОСОХРАНИТЕЛЬНЫЕ СТРАТЕГИИ МОЛОДЕЖИ: РЕАЛИЗАЦИЯ НАЦИОНАЛЬНЫХ ПРОЕКТОВ И ИНТЕРЕСОВ
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 308015, г. Белгород

В статье изложены результаты исследования самосохранительных стратегий региональной молодежи, по-
лученные в ходе проведения массового опроса в 2023 г. («Жизненные стратегии региональной молодежи»; 
N=5881). Исследование позволило ответить на вопросы о существующих в молодежной среде самосохрани-
тельных диспозициях и самосохранительных моделях поведения, жизненных планах молодежи. По отноше-
нию к здоровью были выделены группы четырех типов на основании соотношения признаков осознания цен-
ности здоровья и целенаправленных действий по его сохранению. Исследование показало положительную ди-
намику в отношении увеличения количества молодежи в группе осознаного типа и уменьшение групп с де-
структивным отношением к своему здоровью. Важным научным результатом стало определение веса стра-
тификационных признаков в отношении воспроизводства неравенства по вопросам реализации самосохра-
нительных стратегий молодежи. Так, поселенческий признак, хотя и указывает на элементы определенного 
неравенства в возможностях, не несет в себе достаточного веса, в то время как экономический статус мо-
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Введение

Национальные интересы, связанные с повыше-
нием рождаемости, продолжительности жизни и 
здоровья граждан, отраженные в национальных 
программах развития нашей страны, являются ори-
ентацией на результат эффективных самосохрани-
тельных стратегий населения, что позволяет гово-
рить о необходимости направленного воздействия 
на формирование оптимальных ценностных устано-

вок, моделей поведения и жизненных планов в пе-
риметре субъективного здоровьесбережения граж-
дан. Создание таких патернов прежде всего требует-
ся и более вероятно для молодежи, что подтвержда-
ет увеличение количества и масштаба мероприятий 
социальных политик (в том числе молодежной по-
литики) в данном направлении. Прежде всего такие 
мероприятия связаны с формированием установок 
на здоровый образ жизни (ЗОЖ), на регулярные за-
нятия физкультурой и спортом, проведение профи-
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лактических мероприятий в отношении вредных 
привычек, а также направлены на конструирование 
норм превентивного реагирования на возможные 
риски в отношении здоровья (профилактические 
медицинские осмотры, ранняя диагностика соци-
альных заболеваний, информированность о первых 
симптомах заболеваний, медицинская грамот-
ность).

По нашему убеждению, важным фактором ори-
ентации на эффективные самосохранительные стра-
тегии можно считать жизненные планы молодежи 
на долголетие: формирование долгосрочного гори-
зонта планирования определяет более протяжен-
ную жизненную перспективу и бережное отноше-
ние к одному из гланых ресурсов для осуществления 
такого плана — состоянию здоровья. Желание вести 
активный образ жизни в преклонном возрасте по-
буждает к возникновению привычек относительно 
ЗОЖ, выбору активного досуга, физической культу-
ры и спорта как формы времяпрепровождения. 
Формирование у молодежи установок на долголе-
тие — сложная задача с многофакторным спектром 
воздействия на ее решение. Так, по нашему мнению, 
недостаточно трансформировать влияние социали-
зационных институтов и организовать меропрития, 
репродуцирующие соответствующие ценности в мо-
лодом возрасте. Цель, связанная с долголетием, 
должна стать привлекательной, в том числе в связи 
с трансляцией позитивного примера среди населе-
ния старшего возраста, что возможно только при 
поддержке социальной политики государства и из-
менения парадигмы медицинского обслуживания с 
«обеспечения и поддержания здоровья» на «здоро-
вьеохранение».

Самосохранительные стратегии молодежи вызы-
вают интерес со стороны отечественных социологов 
и часто являются предметом исследования. Как пра-
вило, социологи ориентруются на вопросы, каких 
установок придерживается молодежь в реализации 
самосохранительных стратегий, прежде всего по от-
ношению к ЗОЖ [1—3], какое самосохранительное 
поведение демонстрирует [4], в том числе в возраст-
ной динамике и поколенческой стратификации [5]. 
Есть работы, рассматривающие самосохранитель-
ные стратегии в контексте всей системы жизненных 
стратегий, что позволяет увидеть самосохранитель-
ные паттерны в общем социальном портрете моло-
дежи [6], установить причинно-следственные связи 
между разными социальными сферами жизненного 
планирования.

Бифуркационным моментом в формировании 
системы жизненных ценностей, в том числе ценно-
стей здоровья и ЗОЖ, стал период пандемии. Его 
влияние исследователи отмечают как в части фор-
мирования новых установок, навыков, привычек 
молодежи [7, 8], так и относительно увеличения 
ценности здоровья и самосохранительного поведе-
ния вообще [9].

В контексте связи самосохранительного поведе-
ния с национальными проектами, например таким, 
как «Демография», где акценты сделаны в том числе 

на семью и рождение детей, исследователи обраща-
ют внимание и на связь самосохранительных стра-
тегий с репродуктивными установками, брачным 
поведением молодежи. Так, Т. К. Ростовская и 
Е. Н. Васильева, выбирая в качестве объекта иссле-
дования студенческие семьи, анализируют брачные, 
репродуктивные и самосохранительные стратегии 
членов студенческих семей и приходят к выводам, 
что «в некоторых случаях родители членов моло-
дых студенческих семей формируют установки мо-
лодежи на отложенное родительство, передают от-
рицательное отношение к пожилому возрасту и по-
вышению продолжительности жизни, что негатив-
но влияет на стратегии самосохранительного пове-
дения молодых людей» [10, с. 74], тем самым подни-
мая проблему социализации через институт роди-
тельской семьи в отношении матримониальных са-
мосохранительных стратегий. Связь самосохрани-
тельных и репродуктивных установок студенче-
ской молодежи подчеркивается и в междисципли-
нарном исследовании А. И. Малышкиной и соавт. 
[11].

В условиях реализации национальных проектов 
«Здравоохранение» и «Экология» становятся акту-
альными исследования, посвященные оценке и са-
мооценке состояния здоровья молодежи [12, 13], а 
также работы, акцентирующие внимание на подго-
товке специалистов, ориентированных на ценности 
здоровьесбережения в своей последующей деятель-
ности, это касается, например, работников сферы 
социальной защиты [14].

Отдельно можно выделить исследования, в кото-
рых молодежь оценивает эффективность предлагае-
мых мероприятий молодежной политики, в том 
числе в области самосохранительного поведения и 
здоровьесбережения молодежи. В данных работах 
удается увидеть проблемы информированности, во-
влеченности молодых людей в такие мероприятия, 
получить обратную связь о существующих пробле-
мах с точки зрения молодежи [15].

Учитывая научный и исследовательский дискурс 
по проблеме, авторы статьи ставят своей целью про-
анализировать ключевые диспозиции и жизеннные 
планы молодежи в контексте самосохранительных 
стратегий как результата и ресурса национальных 
проектов и уточнить влияние стратификационных 
факторов на возможность их реализации для регио-
нальной молодежи.

Материалы и методы
Для реализации цели статьи были использованы 

материалы мониторинга социальных стратегий мо-
лодежи, который Международный центр социоло-
гических исследований НИУ «Белгородский госу-
дарственный национальный исследовательский 
университет» (БелГУ) осуществляет с 2018 г. на тер-
ритории Белгородской области. В статье предложе-
ны результаты последней волны онлайн-опроса, 
проведенной в ноябре 2023 г., респондентами стала 
региональная молодежь (N=5881), выборка квотная 
по отношению к полу, возрасту, типу поселения и 
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территории проживания. Для раскрытия темы ста-
тьи использован блок исследования, посвященный 
самосохранительным стратегиям (для рассмотрения 
динамики в этом вопросе можно ознакомится со 
статьей И. С. Шаповаловой, где даны результаты 
мониторинга за 2020 г. [16]).

Дополнительными стратификационными при-
знаками в исследовании выступали группы молоде-
жи (учащаяся, студенческая и работающая), а также 
экономический статус молодежи и их семей (рас-
пределение по группам дохода от низкого — ис-
пользовалась группа с доходом ниже среднего, по-
скольку количество респондентов в группе с низким 
доходом было не репрезентативно, — до высокого). 
Пилотажные исследования диагностических мате-
риалов проходили на основе опроса будущих ре-
спондентов (региональной молодежи, N=40), кото-
рые проверили доступность для понимания предла-
гаемых вопросов, а также экспертной оценки со сто-
роны социологов-исследователей, социологов-ме-
тодологов, представителей органов государствен-
ной власти и органов управления молодежной по-
литики, заинтересованных в получении результатов 
мониторинга (N=8). Набор выборки осуществляли 
через рекрутинг на основе технического задания 
(количество рекрутеров превысило 250 человек, что 
позволило соблюсти территориальную представлен-
ность молодежи в условиях сложной ситуации при-
граничного региона).

Несмотря на то что исследование выполнено на 
одном регионе, есть возможность восприятия его 
результатов как системных: Белгородская область, с 
одной стороны, является развитым регионом с вы-
соким уровнем жизни, с другой — находится в труд-
ной ситуации прифронтовой действительности; 
возможности и риски территории выравнивают ре-
зультаты исследования молодежи по отношению к 
другим регионам. Достоверность результатов также 
обеспечена репрезентативной и валидной выбор-
кой, методикой проведения, позволившей получить 
доступ к молодежи даже в труднодоступных райо-
нах области.

Результаты исследования
Самосохранительные стратегии молодежи пока-

зывают нам перспективу возможного изменения де-
мографических показателей и одновременно дина-
мику отношения молодежи не только к продолжи-
тельности жизни, но и к ее качеству. В исследовании 
была использована типология, позволившая разде-
лить молодых людей по отношению к своему здоро-
вью на четыре основных типа: сознательный (вос-
принимающий здоровье как ценность и важный ре-
сурс, осуществляющий целенаправленные действия 
по его сбережению), осознающий (понимающий 
ценность здоровья и старающийся относиться к не-
му бережно), перспективный (воспринимающий 
здоровье как неисчерпаемый ресурс и откладываю-
щий внимание к нему на более поздние сроки, в свя-
зи с молодым возрастом в том числе), не сознатель-
ный (не воспринимающий здоровье как нечто важ-
ное и жизнеоопределяющее, ведущий часто нездо-
ровый образ жизни, без заботы о своем здоровье). 
Так, к типам, отличающимся установками на ЗОЖ и 
внимательным отношением к своему здоровью (со-
знательный и осознающий типы), относятся 81,8% 
молодежи; типы, не отличающиеся бережным отно-
шением к ресурсу своего здоровья, составляют 
18,2%, в том числе открыто признаются в нецелесо-
образном расходовании этого ресурса 4,7%.

Рассматривая 3-летнюю динамику изменения 
диспозиций по отношению к своему здоровью сре-
ди молодежи, можно сказать, что внимание к про-
граммам его сохранения и сбережения, аткуализи-
рованное в период пандемии, а также ориентир на 
приобщение молодежи к физической культуре и 
спорту, открытие и поддержка соответствующей 
инфраструктуры по регионам дали значимый рост 
группы молодежи осознанного типа (с 21,3% в 
2021 г. до 33,8% в 2023 г.), определили уменьшение 
групп, относящихся к перспективному типу (с 17,7 
до 13,6%) и неосознанному типу (с 7,2 до 4,7%).

Рис. 1. Ответы респондентов на вопрос: «К какой из групп Вы себя относите?» в зависимости от 
их статуса.

Стратификация молодежных групп относитель-
но данной типологии показывает, что среди уча-
щейся молодежи незначительно превалирует по от-
ношению к другим группам сознательный тип 
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(рис. 1), что может быть обусловлено большим вни-
манием к данному вопросу со стороны школьной 
системы в плане образования и воспитания. Среди 
работающей молодежи чаще, чем в других группах 
опрошенных, встречается перспективный тип, а 
также более характерен, чем для других групп, не-
сознательный тип поведения. Скорее всего, в дан-
ный возрастной период внимание направлено на 
профессиональную сферу, превалирует интерес к 
карьерным стратегиям, стратегии самосохранения 
откладываются на более поздний срок. В целом ори-
ентация на здоровье для учащейся молодежи со-
ставляет 84,6%, для студенческой — 81,5%, для рабо-
тающей — 76,8%.

Рис. 2. Ответы респондентов на вопрос: «К какой из групп Вы себя относите?» в зависимости от 
места их проживания.

Молодежь среднего города (размер населения та-
кого города составляет от 100 тыс. до 1 млн человек) 
дает преимущественный по отношению к другим 
группам сознательный тип, в сельской же местности 
значительно превалирует осознающий (рис. 2), что 
может указывать на некоторый дефицит ресурсной 
базы в реализации самосохранительных стратегий 

для молодежи (например, относительно спортив-
ной инфраструктуры), когда сельская молодежь, 
формируя установки на ЗОЖ, не может реализовать 
их на практике. В целом для молодежи сельских по-
селений установка на здоровье составляет 82,0%, 
для малых городов (размер населения такого города 
составляет до 100 тыс. человек) — 81,0%, для сред-
них городов — 82,2%. Отсутствие выраженной раз-
ницы в показателях демонстрирует выравненные 
условия социализации и формирования изначаль-
ных установок в самосохранительных ориентирах 
для молодежи разных поселений.

Рис. 3. Ответы респондентов на вопрос: «К какой из групп Вы себя относите?» в зависимости от 
их экономического статуса.

Среди разных экономических групп ориентация 
на активное сохранение здоровья более всего выра-
жена у молодежи с высоким уровнем экономиче-
ского благополучия, все формы неэффективного са-
мосохранения более всего представлены для группы 
с низким уровнем экономического дохода (рис. 3). 
Такая явная стратификация указывает не только на 
большую ресурсную обеспеченность экономически 
благополучных групп в плане реализации самосо-
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хранительных стратегий, но и на явно выраженный 
акцент в формировании ценностей в период ранней 
социализации (в семье), когда здоровье рассматри-
вается как ресурс благополучия, а также в качестве 
социальной черты финансово обеспеченных и 
успешных людей. Можно также говорить о «соци-
альной моде» для обеспеченной молодежи. Безус-
ловно, ресурсный дефицит может накладывать от-
печаток на набор и изменение установок для моло-
дых людей, чьи семьи не так обеспечены финансово, 
но разница в распределении типов однозначно под-
черкивает вероятность целенаправленного форми-
рования ценности здоровья в обеспеченных семьях 
и отсутствие должного внимания к этой теме в 
семьях с невысоким экономическим статусом.

В рамках реализации молодежной политики 
большое количество программ и проектов посвяще-
но приобщению молодежи к спорту, лозунг 
«О, спорт, ты — жизнь!» стал практически повсе-
местным. Была составлена карта спортивного во-
влечения молодежи, где на первом месте стоят фит-
нес, волейбол, плавание, что скорее подчеркивает не 
столько вовлеченность молодежи в спорт, сколько 
приобщение к физической культуре.

Рис. 4. Ответы респондентов на вопрос: «Можно ли сказать, что Вы систематически занимае-
тесь физической культурой и спортом?».

По своей вовлеченности, интенсивности и пери-
одичности занятий спортом и физической культу-
рой молодежь четко разделилась на группы (рис. 4). 
Больше всего тех, кто старается систематически за-
ниматься физической культурой, но это получается 
не всегда (27,6%). Достаточно представлена группа 
тех, кто регулярно занимается спортом (23,8%). 
Профессионально вовлеченных в спорт чуть менее 
20%. Случайная вовлеченность характерна для 
14,6%, группа не занимающихся спортом совокупно 
составляет 15,4%. Можно считать такое распределе-
ние относительно положительным — молодежь, не 
ориентированная на вовлечение в физическую 
культуру и спорт, составляет не более 30%, что при 
установлении целевых ориентров для молодежной 
политики можно считать точкой начала в реализа-

ции тематических проектов. Можно прогнозиро-
вать, экстраполируя динамику, что в 2024 г. монито-
ринг покажет не более 25% в данной группе, а к 
2025 г. в ней останется только 20%, что практически 
соответствует закону нормального распределения 
(как в математическом, так и в социальном плане).

В самосохранительных стратегиях молодежи 
также стоит отметить важные жизненные выборы, 
свидетельствующие о возможности реализации це-
лей национальных проектов и изменении самосо-
хранительного менталитета (мышления, установок, 
ориентиров, ценностей, представлений). Так, обяза-
тельным в дальнейшем для 62,2% молодежи стано-
вится неупотребление табака и других вредных ве-
ществ, для 61,6% — занятия спортом (в 2022 г. таких 
было 51%), для 58,7% — отказ от алкоголя. Важным 
и обязательным ориентиром для половины опро-
шенных становятся и превентивные самосохрани-
тельные практики (контроль собственного здоро-
вья, здоровое питание; рис. 5). Возрастание осознан-
ности в самосохранительных практиках выводит 
молодежь на новые уровни целей: появляется по-
тенциал спортивного волонтерства, который со-
ставляет 34,3% (в 2022 г. было 28%). Это может быть 
использовано в проектах и мероприятиях молодеж-
ной политики регионов, связанных с повышением 
интереса к спорту среди молодежи и детей (и насе-
ления иных возрастов), развитии параспорта, ре-
абилитации и абилитации граждан (в том числе 
бывших военнослужащих). В целом самосохрани-
тельные практики стоят в жизненных планах как 
минимум 50% молодых людей на обязательной по-
зиции (кроме спортивного волонтерства), что пока-
зывает включение их в пространства жизненного 
планирования, наряду с карьерными, образователь-
ными, семейными и экономическими стратегиями.

Перспектива жизненного рубежа (возраста жиз-
ни) является сложным индикатором не только 
субъективного ощущения желания жить и жить 
полноценно, но и косвенной оценки качества жизни 
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возрастного окружения, оценки возможностей и ус-
ловий для полноценной жизни в преклонном воз-
расте. Возрастные рубежи дожития, которые были 
зафиксированы в 2023 г., показали возрастающую 
динамику горизонта жизненного планирования 
среди молодежи — большая часть молодых людей 
ориентируется на 70-летний рубеж (53,6%, в 2022 г. 
было 49%) и 80-летний (46,5%, было 43,4%). К 90 и 
100 годам стремятся только 40,87 и 36,5% (было 37,3 
и 33,1%). Интересным в исследовательском плане 
можно считать тот факт, что для молодых мужчин 
каждый рубеж дожития получает значительно боль-
ший показатель в выборе варианта «обязательно», 
чем для девушек (разница составляет примерно 5% 
в случае 70 и 80 лет, почти 7% в случае 90 лет и поч-
ти 8% в случае 100 лет). Такой гендерный дисбаланс 
показывает большую заинтересованность в жизни 
для мужчин, возможно больший волевой компо-
нент, но одновременно, скорее всего, говорит о бо-
лее сложном «райдере» дожития для женщин — во-
просы внешности, молодости для женского населе-
ния являются важным критерием принятия реше-
ний и определения возрастных перспектив, инте-
ресных для реализации.

Рис. 5. Ответы респондентов на вопрос: «Насколько важно для Вас в будущем предпринять сле-
дующие шаги?».

Также мы наблюдаем более весомую ориентацию 
на высокие рубежи жизни для молодежи средних 
городов, по отношению к малым городам и сель-
ским поселениям, что показывает заинтересован-

ность в жизни в целом и возможность сохранить 
свое здоровье для сохранения качества жизни. Но 
большее неравенство возможностей в этом вопросе 
показывает распределение в желаниях дожития 
между группами молодежи, относящимися к разно-
му социальному статусу, — ощутимый разрыв в 
ориентации на высокую продолжительность жизни 
среди молодых людей с высоким и с низким уров-
нем материального благополучия действительно 
впечатляет: для 70 лет в ответах «обязательно» та-
кой разрыв составляет более 23%, для остальных 
возрастов — 20—21%. Промежуточные группы де-
монстрируют нисходящую динамику, устанавливая 
однозначную закономерность: чем ниже материаль-
ное благополучие молодежи, тем ниже их планируе-
мый горизонт жизни.

Обсуждение
Рассматривая полученные результаты в контек-

сте существующего научного дискурса, хочется от-
метить прежде всего то, что исследования подобно-
го рода трудно соотносимы с зарубежным опы-
том — затруднительно найти в международной на-
учной периодике данные о самосохранительных 
стратегиях молодежи в контексте прогноза жизнен-
ных выборов, отношения к своему здоровью, науч-
ные интересы здесь более конкретны, направлены 
на практическую проблему, связанную, как правило, 
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с объективным, действующим фактором и демон-
страцией реакции молодежи на него (или установ-
ление определенной каузальной зависимости между 
состоянием и поведением молодежи и конкретной 
ситуацией). Например, проблема суицида в период 
пандемии среди молодежи [17], демографические 
показатели в группе ВИЧ-инфицированной молоде-
жи [18], очень конкретная ситуация и исследование, 
посвященное изучению факторов риска для психи-
ческого здоровья и прогнозированию употребления 
психоактивных веществ среди молодежи коренных 
народов, находящихся на домашнем уходе [19], — 
таких исследований с максимально точечной про-
блематикой достаточно много в данном направле-
нии [20, 21].

Можно сделать вывод, что разница научных ин-
тересов между российскими и зарубежными учены-
ми состоит в восприятии самого понятия «самосо-
хранение», что предполагает для российского науч-
ного сообщества выбор исследовательских концеп-
ций, связанных, как правило, с более широкой про-
блемной ситуацией и возможностью прогноза, в то 
время как зарубежные ученые скорее выходят на со-
циальные технологии, практики социальной защи-
ты и медицинскую (или иную) статистику, что пре-
допределяет междисциплинарность контента. В 
каждой научной позиции, безусловно, есть положи-
тельные и отрицательные моменты, но отчествен-
ные исследования позволяют выйти на определен-
ную динамику системных показателей относитель-
но культуры самосохранительного поведения моло-
дежи, установить поколенческие тренды и динами-
ческие тенденции.

Рассматривая полученные результаты в контек-
сте существующих исследований, стоит подчер-
кнуть, что в самосохранительных стратегиях моло-
дежи разных регионов есть различительные момен-
ты, на наш взгляд, связаны они не только со време-
нем проведения исследования, с их методикой и це-
лями, но и с региональной ситуацией, которую 
определяет и молодежная политика территории. 
Акцент на самосохранении, который был сделан, 
например, в Белгородской области, показал свои ре-
зультаты в виде положительной динамики типов, 
ориентированных на здоровьесбережение и эффек-
тивное самосохранительное поведение, на рост чис-
ла молодых людей, ориентированных на высокую 
продолжительность жизни, на выбор положитель-
ных самосохранительных практик как обязательных 
элементов жизнедеятельности. Динамика отмечена 
нами и в количестве молодежи, заинтересованной и 
вовлеченной в мероприятия физической культуры 
и спорта.

Стоит сказать о каузальном влиянии друг на дру-
га всех социальных стратегий, которое можно счи-
тать взаимным. Более эффективные выборы (с по-
зиции национальных приоритетов, идей, интере-
сов) в одних социальных стратегиях ведут к эффек-
тивным выборам, в других, например, молодежь, 
ориентированная на традиционные семейные цен-
ности, имеющая обязательные выборы по вступле-

нию в брак, рождению большого количества детей, 
как правило, чаще других показывает обязательные 
выборы по типам, ориентированным на эффектив-
ные самосохранительные практики, она чаще вовле-
чена в спорт, готова к спортивному волонтерству. 
Молодежь, эффективная с позиции самосохрани-
тельных стратегий, чаще выбирает активный досуг 
(досуговые стратегии), участвует в обществнных ме-
роприятиях (общественные стратегии), стремится к 
самореализации (самореализационные стратегии). 
Таким образом, целенаправленно воздействуя или 
поддерживая определенные стратегии молодежи, 
регион получает синергическое приращение соци-
альной эффективности по всем остальным важным 
акцентам в жизненных приоритетах молодых лю-
дей, тем самым повышая перспективное качество 
регионального человеческого капитала, фундамент 
будущего регионального развития.

Заключение
Подводя итог исследованию самосохранитель-

ных установок и жизненных выборов молодежи, мы 
видим положительную динамику по важным пока-
зателям как фундаментального отношения к само-
сохранению (ценностям здоровья и жизни), так и по 
жизненным планам и ориентирам в реализации са-
мосохранительных стратегий. Такая динамика обу-
словлена сложным сочетанием факторов социаль-
ного характера (общий портрет ведущего поколе-
ния молодежи — поколения Z, для которого харак-
терно внимание к своему здоровью, увеличению 
продолжительности жизни и необходимость сохра-
нять ее качество на более долгий период) и управ-
ленческого (национальные проекты, входящие в 
них программы и мероприятия, создание инфра-
структуры здоровьесохранения и сбережения, реги-
ональные акценты, внимание со стороны государ-
ственной молодежной политики).

Одновременно можно говорить об обратной воз-
растной динамике показателей по отношению к здо-
ровью, обусловленной отложенным вниманием к 
нему и повышенным вниманием к реализации жиз-
ненных планов других стратегий (карьера, финансы, 
семья, досуг, самореализация).

Влияние стратификационных факторов в вопро-
сах определения и реализации самосохранительных 
стратегий показало наличие и воспроизводство 
определенного неравенства — оно сохраняется в от-
ношении молодежи сельских поселений, имеющих 
меньше возможностей и ресурсов для его сохране-
ния, и очевидно в отношении групп молодежи с 
различным экономическим доходом. Такая ситуа-
ция актуализирует поиск путей преодоления этого 
неравенства, создания пространства равных воз-
можностей для молодежи России. Понимание важ-
ности данного вопроса в контексте национального 
будущего, которое раскрывается в том числе через 
достижение запланированных результатов нацио-
нальных программ, проектов и идей, даст возмож-
ность предложить дополнительные меры поддерж-
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ки молодежи в реализации их самосохранительных 
стратегий.

Статья подготовлена при финансовой поддержке государственного 
задания FZWG-2023-0016, тема «Жизненные стратегии молодежи в ус-
ловиях геополитической трансформации российского пространства».
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ОТНОШЕНИЕ ОБУЧАЕМЫХ МЕДИЦИНСКОЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ К СЕМЕЙНОЙ ЖИЗНИ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 

Университет), 119991, г. Москва

В условиях снижения численности населения России возрастает значимость совершенствования брачно-се-
мейных и репродуктивных установок, которые должны разрабатывать и реализовывать специалисты раз-
личных отраслей, в том числе системы здравоохранения. Цель исследования — изучить отношение не со-
стоящих в официальном браке обучаемых высшей медицинской образовательной организации к созданию се-
мьи. Для достижения цели исследования использованы социологический, аналитический и логический мето-
ды. Исследование показало, что, несмотря на произошедшие в России социально-экономические преобразова-
ния, любовь и семья по-прежнему являются абсолютными жизненными ценностями для молодых людей. При 
этом, как и в большинстве развитых государств мира, в нашей стране происходит увеличение возраста мо-
лодых людей, заключающих официальный брак, что во многом обусловлено недостаточным их материаль-
ным состоянием для содержания семьи в период обучения. Большинство респондентов в течение жизни пла-
нируют иметь своих детей и считают, что государство должно помогать гражданам при создании ими се-
мьи. Проведение с ординаторами и студентами занятий по мотивации граждан к созданию семьи будет 
способствовать качественному и эффективному общению врачей с пациентами и их родственниками на 
данную тему и доведению этих вопросов до своих детей.
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THE ATTITUDE OF TRAINEES OF MEDICAL EDUCATIONAL ORGANIZATION TO FAMILY LIFE
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Medical University of Minzdrav of Russia (Sechenov University), 119991, Moscow, Russia

In conditions of decreasing of number of population of Russia, increases significance of improving marital family and re-
productive attitudes that are to be developed and implemented by specialists from various industries, including health 
care. The purpose of the study is to investigate attitude of officially unmarried students of higher medical educational or-
ganization to set up family. The sociological, analytical and logical methods were applied. The study results demonstrated 
that despite occurred social economic transformations in Russia love and family are still absolute life values for young 
people. At that, as in most developed countries, in Russia occurs increasing of age of young people entering into official 
marriage, that is largely conditioned by insufficient material well-being that prevents supporting family during teaching 
period. The most of respondents plan to have children and assume the state is to support citizens in setting up family. The 
implementation of studies about motivating citizens to set up family with residents and students will contribute into high-
quality and effective communication of physicians with patients and their relatives on this topic and bringing these issues 
to their children.
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Введение

Россия — страна с самой большой территорией в 
мире, имеющая выгодное географическое положе-
ние и колоссальные природные ресурсы. Преумно-
жение ее демографического потенциала является 
одним из гарантов сохранения независимости, тер-
риториальной целостности и статуса великой дер-
жавы [1]. К сожалению, в России сохраняются нега-
тивные тенденции демографических процессов [2]. 

Увеличивается возраст вступления граждан в офи-
циальный брак, распространяются внебрачные сою-
зы, семейные пары откладывают рождение первого 
ребенка и ориентируются на малое число детей, уве-
личивается интервал между родами у женщин, по-
вышается доля рождаемости вне официальных бра-
ков, растет число людей, никогда не вступавших в 
зарегистрированный брак и не имевших ни одного 
ребенка, остаются высокими показатели числа раз-
водов и абортов [3—8].
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В России 2024 год был объявлен Годом семьи [9], 
что обеспечило увеличение внимания государствен-
ных структур и общественности к демографическим 
проблемам и обоснованию ими новых направлений 
по совершенствованию брачно-семейных и репро-
дуктивных установок. Необходимость проведения в 
нашей стране мероприятий по увеличению популя-
ции населения обусловлена прогнозом Росстата, со-
гласно которому при низком и среднем варианте 
развития государства отрицательная динамика по-
казателя численности населения в России может 
продлиться до 2045 г. [10].

Разработкой и реализацией действий по увеличе-
нию численности населения в нашей стране занима-
ются различные организации. Особая роль в дан-
ном процессе принадлежит врачам, которые долж-
ны в практической деятельности выполнять меро-
приятия по совершенствованию общественного 
здоровья населения, но могут и личным примером 
мотивировать пациентов к выбору семейной жизни, 
рождению и воспитанию двух и более детей.

Цель исследования — изучить отношение не со-
стоящих в официальном браке обучаемых высшей 
медицинской образовательной организации к соз-
данию семьи.

Материалы и методы
Для достижения цели исследования использова-

лись социологический, аналитический и логический 
методы. К заполнению специально разработанной 
карты анкетного опроса методом случайной выбор-
ки было привлечено 116 студентов старших курсов 
и ординаторов, обучавшихся в 2024 г. в Сеченов-
ском Университете. Согласно расчетам К. А. Отдель-
новой, объем выборки в социально-гигиенических 
исследованиях при уровне значимости 0,05 должен 
быть не менее 100 наблюдений, что соответствует 
средней точности полученных результатов и может 
быть использовано при выполнении подобных ра-
бот [11]. На момент проведения исследования в 
официальном браке состояло всего 6 (5,2%) респон-
дентов, 110 (94,8%) не имели своих семей. Среди них 
доля лиц мужского пола составляла 21,8%, женско-
го — 78,2%. Средний возраст не состоящих в браке 
респондентов составил 22,1 года. Для полученных в 
процессе анкетного опроса данных рассчитывали 
проценты, которые в вопросах с несколькими вари-
антами ответов ранжировались с помощью онлайн-
калькулятора (https://math.semestr.ru/group/
rang.php).

Результаты исследования
В процессе анкетного опроса было установлено, 

что 90,9% не состоящих в официальном браке ре-
спондентов положительно относятся к созданию 
своей семьи, 6,4% затруднились ответить, а 2,7% да-
ли отрицательный ответ. При этом среди мужчин 
доля планирующих создать семью составляла 95,9%, 
а среди женщин — 89,5%. Как ни парадоксально, но, 
в отличие от мужчин, 3,5% женщин на момент ан-
кетного опроса не планировали создавать свои се-

мьи. Кроме того, затруднились ответить на данный 
вопрос 4,1% мужчин и 7,0% женщин. Среди респон-
дентов, которые планировали создавать свои семьи, 
20% намерены заключить официальный брак в бли-
жайшее время, доля мужчин с такими планами со-
ставила 16,7%, женщин — 20,9%. Основным факто-
ром, который, по мнению респондентов, препят-
ствует созданию ими семей в настоящее время, яв-
ляется недостаточное их материальное состояние 
(52,7%), в том числе данный показатель отметили 
66,7% мужчин и 48,8% женщин. Еще 18,2% респон-
дентов планируют заключить брак при достижении 
ими в среднем возраста 26,7 года. Доля мужчин при 
достижении ими среднего возраста 28,3 года соста-
вила 12,5%, а женщин при достижении ими средне-
го возраста 26,4 года — 19,8%.

На вопрос о планировании детей в течение жиз-
ни 100% мужчин и 88,3% женщин дали положитель-
ный ответ. При этом 7,0% женщин не планировали 
рожать детей, а 4,7% затруднились ответить на дан-
ный вопрос. Среди всех опрошенных обучаемых 
20,9% планируют иметь одного ребенка, 42,7% — 
двух, 22,7% — трех и 4,6% — более трех детей. Такие 
планы у мужчин распределились как 12,5; 33,3; 41,7 
и 12,5%, а среди женщин — 23,3; 45,3; 17,4 и 2,3% со-
ответственно.

Учитывая, что планы молодых людей, связанные 
с заключением официальных браков, рождением и 
воспитанием детей, зависят от многих факторов, в 
исследовании была предпринята попытка определе-
ния с помощью самооценки респондентов уровня 
их знаний о семейных отношениях, состоянии свое-
го здоровья и материального положения. Установ-
лено, что только 30% респондентов считают свой 
уровень подготовки к семейным отношениям доста-
точно высоким, 50,9% ответили «Скорее знаю, чем 
нет», 17,3% — «Скорее нет, чем да» и 1,8% дали от-
рицательный ответ. В зависимости от пола опро-
шенных обучаемых их ответы отличались незначи-
тельно и составляли у мужчин 37,5; 41,7; 20,8 и 0%, а 
у женщин — 27,9; 53,5; 16,3 и 2,3% соответственно.

Та б л и ц а  1
Изучение опрошенными обучаемыми вопросов по семейным 

отношениям

Источник информации
Всего Мужчины Женщины

% ранг % ранг % ранг

В школе 26,4 4 25,0 3 26,7 3,5
В вузе 23,6 2,5 29,2 4 15,1 2
При беседе с родителями 66,4 7 54,2 7 69,8 7
При беседе со сверстниками 32,7 5 33,3 5 32,6 5
Смотрел интернет-ресурсы 45,5 6 37,5 6 47,7 6
По журналам и книгам 23,6 2,5 12,5 1,5 26,7 3,5
Другие варианты 7,3 1 12,5 1,5 5,8 1

Как следует из табл. 1, основная доля (66,4%) ре-
спондентов изучала вопросы семейных отношений 
в процессе беседы с родителями (7-е ранговое ме-
сто), 45,5% — по интернет-ресурсам (6-е ранговое 
место), 32,7% — при беседе со сверстниками (5-е 
ранговое место). Значительной разницы в изучении 
опрошенными вопросов семейных отношений, со-
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гласно полученным ранговым значениям, между 
мужчинами и женщинами не выявлено, за исключе-
нием более частого изучения этих вопросов мужчи-
нами в вузе, а женщинами — по журналам и кни-
гам.

Определение у респондентов групп здоровья 
осуществляли на основании приказа Минздрава 
России от 27.04.2021 № 404н «Об утверждении По-
рядка проведения профилактического медицинско-
го осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения» по результатам диспансериза-
ции в 2023/2024 учебном году». К I группе здоровья 
было отнесено 44,6% опрошенных обучаемых, ко 
II — 40%, к IIIа — 12,7% и к IIIб — 2,7% респонден-
тов. Несколько лучше выглядит распределение по 
группам здоровья у мужчин (58,3; 33,4; 8,3 и 0% со-
ответственно) по сравнению с женщинами (40,7; 
41,9; 13,9 и 3,5% соответственно).

Несмотря на значительную долю респондентов, 
которые имеют факторы риска развития хрониче-
ских неинфекционных заболеваний (II группа здо-
ровья) и подлежат диспансерному наблюдению вра-
чом-терапевтом, врачами-специалистами с проведе-
нием профилактических, лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий (IIIа и IIIб группы здоровья), 
только 30,9% опрошенных обучаемых на вопрос о 
регулярном соблюдении ими здорового образа жиз-
ни ответили «Да», еще 49,1% респондентов менее ре-
гулярно соблюдают здоровый образ жизни и отве-
тили «Скорее да, чем нет», а 20,0% респондентов 
здоровый образ жизни соблюдают реже предыду-
щей группы, в связи с чем ответили «Скорее нет, 
чем да». При этом лиц, которые ответили «Нет», так 
как не стремятся к ведению здорового образа жиз-
ни, не выявлено. Среди респондентов, регулярно ве-
дущих здоровый образ жизни, было 33,3% мужчин и 
30,2% женщин. «Скорее да, чем нет» в отношении 
здорового образа жизни ответили 37,5% мужчин и 
52,3% женщин, «Скорее нет, чем да» — 29,2 и 17,4% 
респондентов соответственно.

Самооценку уровня материального 
состояния респонденты осуществляли 
по 10-балльной шкале (1 — минималь-
ный уровень, 10 — максимальный уро-
вень). Результаты свидетельствуют, что 
52,7% опрошенных обучаемых оцени-
вают свое материальное состояние вы-
ше среднего значения: 14,5% — на 6, 
21,8% — на 7 и 16,4% — на 8 баллов. 
Подобную оценку своего материально-
го состояния дали в целом как мужчи-
ны, так и женщины. Однако мужчины 
указали, что их материальное состоя-
ние распределяется в диапазоне 4—
10 баллов, а у женщин — от 1 до 10. 
Максимально возможный его уровень 
в 10 баллов отразили в анкетах 16,7% 
мужчин и 9,3% женщин (см. рисунок).

На момент анкетного опроса про-
живали с родителями 50,9%, с друзья-
ми — 11,8%, по одному — 27,3% ре-

спондентов, другие варианты указали 10% опро-
шенных. С учетом половой принадлежности с ро-
дителями проживало 54,2% мужчин и 50,0% жен-
щин, с друзьями — 16,7 и 10,5% соответственно, по 
одному — 29,2 и 26,7% соответственно, 12,8% жен-
щин в картах анкетного опроса указали другие ва-
рианты.

Как правило, в молодом возрасте люди в мень-
шей степени задумываются о последствиях прожи-
вания без создания своей семьи. Однако уже на мо-
мент проведения социологического опроса обучае-
мые указали, что в случае заболевания граждане, 
проживающие по одному, могут сталкиваться со 
следующими трудностями: с финансовым обеспече-
нием (56,4%; 8-е ранговое место), с выполнением до-
машних дел (51,8%; 7-е ранговое место), с уходом за 
домашним питомцем в случае госпитализации па-
циента (45,5%; 6-е ранговое место). В основном 
мужчины и женщины в случае проживания по од-
ному одинаково воспринимают возникающие при 
заболевании трудности, за исключением более от-
ветственного отношения женщин к отсутствию на 
работе и уходу за домашнем питомцем при их го-
спитализации (табл. 2).

Учитывая наметившуюся в нашей стране депопу-
ляцию населения, стремление молодых людей со-

Самооценка опрошенными обучаемыми уровня их материального состояния 
(в %).

Та б л и ц а  2
Трудности, с которыми сталкиваются проживающие по одному 

граждане при заболевании

Перечень трудностей
Всего Мужчины Женщины

% ранг % ранг % ранг

С вызовом врача 15,5 3 12,5 4 16,3 3
С отсутствием на работе 18,2 4 8,3 2,5 20,9 4
С домашними делами 51,8 7 41,7 7 54,7 7
С лечением на дому 32,7 5 29,2 6 33,7 5
С социальной изоляцией 7,3 2 8,3 2,5 7,0 2
С финансовым обеспечением 56,4 8 45,8 8 59,3 8
С уходом за домашним питомцем 45,5 6 20,8 5 52,3 6
Другие варианты 1,8 1 0,0 1 2,3 1
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здавать семьи в более старшем возрасте и при до-
стижении материального благополучия, а также ряд 
трудностей, возникающих у проживающих по одно-
му граждан, проанализировано мнение респонден-
тов о необходимости оказания помощи гражданам 
со стороны государства в создании семьи. На дан-
ный вопрос 42,7% респондентов дали положитель-
ный ответ, 30,9% ответили «Скорее да, чем нет», 
18,2% — «Скорее нет, чем да» и 8,2% — «Нет». Муж-
чины в большей степени, чем женщины, считают, 
что создание семьи является личным делом граж-
дан. Сравнительный анализ их ответов показал, что 
41,7% мужчин и 43% женщин ответили «Да», 20,8 и 
33,7% ответили «Скорее да, чем нет», 25 и 16,3% — 
«Скорее нет, чем да», 12,5 и 7% — «Нет».

Та б л и ц а  3
Мероприятия, которые, по мнению опрошенных обучаемых, 

должно проводить государство в помощь гражданам 
при создании ими своей семьи

Наименование мероприятия
Всего Мужчины Женщины

% ранг % ранг % ранг

Преподавание семейных отно-
шений в школе 30,9 6 25,0 9 32,6 6
Преподавание семейных отно-
шений в вузе 33,6 7 29,2 10 34,9 7
Обучение родителей 38,2 11 41,7 11 37,2 8
Опубликование литературы 34,5 8,5 16,7 4,5 39,5 9,5
Разработка интернет-ресурсов 20,9 3 16,7 4,5 22,1 3
Проведение семинаров 22,7 5 20,8 7,5 23,3 4
Показ художественных фильмов 21,8 4 8,3 2 25,6 5
Помощь и льготы при трудоуст-
ройстве 12,7 2 16,7 4,5 11,6 2
Обеспечение достойного уровня 
жизни 68,2 12 54,2 12 72,1 12
Исключение семейного насилия 34,5 8,5 16,7 4,5 39,5 9,5
Повышение ответственности 
родителей 36,4 10 20,8 7,5 40,7 11
Другие варианты 1,8 1 0,0 1 2,3 1

Несмотря на то что 91,8% респондентов в разной 
степени считают, что государство должно помогать 
гражданам в создании семьи, данное исследование 
показало, что только 24,5% опрошенных обучаемых 
знают о предоставляемых государством льготах се-
мейным гражданам, еще 40,0% скорее знают о пре-
доставляемых льготах, чем нет, 25,5% скорее не зна-
ют, чем знают, и 10,0% о предоставляемых льготах 
не знают ничего. Мужчины по сравнению с женщи-
нами в меньшей степени информированы по данно-
му вопросу, в связи с чем их ответы на данный во-
прос распределились в соотношении 16,7; 45,8; 25 и 
12,5%, а у женщин — 26,7; 38,4; 25,6 и 9,3% соответ-
ственно.

Основными мероприятиями, которые, по мне-
нию всех опрошенных обучаемых, государство 
должно выполнять при создании гражданами се-
мей, являются:

—обеспечение достойного уровня жизни населе-
ния (отметили в картах анкетного опроса 
68,2% респондентов; 12-е ранговое место);

—обучение родителей методикам доведения во-
просов семейных отношений до детей (38,2%; 
11-е ранговое место);

—разработка нормативно-правовой базы о по-
вышении ответственности родителей за вос-
питание детей (36,4%; 10-е ранговое значение).

Мужчинами и женщинами в качестве приори-
тетного направления помощи со стороны государ-
ства было выбрано обеспечение достойного уровня 
жизни населения — 54,2 и 72,1% соответственно. 
Значимость других направлений, по мнению муж-
чин и женщин, существенно различается (табл. 3).

Обсуждение
Анализ ранее опубликованной научной литера-

туры свидетельствует, что, несмотря на различие 
взглядов у молодых людей, многочисленные модели 
их поведения и мировоззренческие позиции, лю-
бовь и семья для большинства из них являются аб-
солютными жизненными ценностями [12]. Эту по-
зицию, согласно данным Государственного универ-
ситета управления, поддерживают 78% молодых 
россиян [13]. Представленные данные совпадают с 
результатами нашего исследования, в котором было 
установлено, что 90,9% респондентов положительно 
относятся к созданию своей семьи.

Брак для студентов — это прежде всего логич-
ный шаг в развитии отношений между мужчиной и 
женщиной (20%), союз с целью создания семьи и 
рождения детей (26%), показатель серьезности от-
ношений между мужчиной и женщиной (16%) [3]. 
Кроме того, опрошенные обучаемые понимают, что 
проживающий без семьи человек сталкивается в 
жизни с многочисленными трудностями, особенно 
в случае заболевания.

В настоящее время наибольшей популярностью 
среди россиян пользуется модель семьи с двумя 
детьми, которая получила распространение в нашей 
стране с 1970-х годов [10]. По данным анкетного 
опроса, проведенного О. А. Александровой, 53% 
студентов планируют иметь двух детей, 25% — трех, 
13% — одного ребенка [3]. На момент проведения 
нашего исследования среди опрошенных обучаемых 
20,9% планировали иметь одного ребенка, 42,7% — 
двух, 22,7% — трех и 4,6% — более трех детей. При 
этом мужчины отдали предпочтение наличию трех 
и более детей, а женщины — одному-двум детям, 
еще 7% опрошенных женщин не планировали ро-
жать детей.

Несмотря на положительные взгляды молодых 
людей на семейную жизнь, сегодня мы наблюдаем, 
что на фоне урбанизации, изменения духовной 
культуры населения, стремления большинства жен-
щин к карьерному росту и финансовой независимо-
сти и других факторов происходит изменение ранее 
установленного традиционного семейного уклада. 
Как и в большинстве развитых стран мира, в России 
увеличивается возраст молодых людей, вступающих 
в официальный брак, что приводит к распростране-
нию добрачных половых отношений и снижению 
числа рожденных женщиной детей [6, 10]. В ранее 
проведенных исследованиях установлено, что моло-
дые люди считают оптимальным возраст создания 
семьи старше 30 лет, когда мужчины и женщины 
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уже состоялись как личности, имеют определенный 
опыт за плечами и точно осознают, что готовы к 
официальным семейным отношениям [3, 14]. Ре-
зультаты, свидетельствующие о стремлении обучае-
мых создать семью в более зрелом возрасте и после 
обеспечения материального состояния, были под-
тверждены и настоящим исследованием.

Трудно не согласиться с данным мнением ре-
спондентов, ведь во многих работах указано, что 
уровень монетарной бедности детей и семей с деть-
ми существенно превышает уровень бедности в це-
лом. Кроме того, в ранее проведенных исследовани-
ях отмечено, что отдельные группы семей с детьми, 
например многодетные и неполные семьи, часто не 
могут позволить себе покупку жизненно важных то-
варов и услуг [15]. Однако стремление молодежи до 
заключения официального брака и рождения ребен-
ка обеспечить свое материальное состояние может 
приводить к социальным и медицинским пробле-
мам при создании семьи в более позднем возрасте, 
поскольку у 5% 40-летних женщин беременность 
протекает без последствий [7].

В этой связи очень важно осуществлять меро-
приятия по сохранению здоровья граждан в течение 
всей их жизни, ведь наличие у обучаемых в молодом 
возрасте хронических неинфекционных заболева-
ний нередко может стать причиной возникновения 
у них проблем с зачатием, вынашиванием и рожде-
нием детей. На этом фоне приверженцами здорово-
го образа жизни, по данным нашего исследования, 
являются только 30,9% респондентов, а остальные 
его соблюдают нерегулярно, что способствует со-
кращению доли лиц с I группой состояния здоро-
вья.

В работе образовательных организаций особое 
значение имеет информирование обучаемых о за-
ключении ими официального брака, создании и со-
хранении семьи, рождении и воспитании детей, так 
как именно эти мероприятия, проводимые в рамках 
государственной политики, влияют на формирова-
ние мировоззрения молодежи о семейной жизни. 
Эта тема неоднократно обсуждалась на страницах 
периодических изданий, и по ней порой принима-
лись противоречивые управленческие решения. 
Так, в 1960-х годах в школах был введен курс «Осно-
вы советской семьи и семейного воспитания», затем 
в 1990-х годах его преподавание было прекращено, а 
в настоящее время данная подготовка вновь воз-
рождается в школах [12].

Опрос обучаемых показал, что только 24,5% из 
них знают о предоставляемых государством льготах 
семейным гражданам, еще 65,5% в разной степени 
знают о них частично и 10% о предоставляемых 
льготах ничего не знают. При этом вопрос о госу-
дарственной поддержке семьи, материнства, отцов-
ства и детства, защите института брака как союза 
мужчины и женщины, создании условий для до-
стойного воспитания детей в семье отражен в Кон-
ституции Российской Федерации и целом пакете 
нормативно-правовых документов [7].

В медицинских образовательных организациях 
вопросы семейных отношений могут рассматри-
ваться в модуле по общественному здоровью, кото-
рый включает такие показатели, как демография, за-
болеваемость, инвалидность и физическое развитие. 
Освоение этих тем будущими врачами может спо-
собствовать их качественному и эффективному об-
щению с пациентами и их родственниками на рабо-
те и доведению данных вопросов в будущем до сво-
их детей.

Заключение
Несмотря на произошедшие в России социаль-

но-экономические преобразования, любовь и семья 
по-прежнему являются абсолютными жизненными 
ценностями для молодых людей. При этом, как и в 
большинстве развитых государств мира, в нашей 
стране происходит увеличение возраста молодых 
людей, заключающих официальный брак, что во 
многом обусловлено недостаточным их материаль-
ным состоянием для содержания семьи в период об-
учения. Большинство респондентов в течение жиз-
ни планируют иметь своих детей и считают, что го-
сударство должно помогать гражданам при созда-
нии семьи. Проведение с ординаторами и студента-
ми занятий по мотивации граждан к созданию се-
мьи будет способствовать качественному и эффек-
тивному общению врачей с пациентами и их род-
ственниками на данную тему и доведению этих во-
просов до своих детей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Представлена комплексная методика оценки экономической эффективности применения ВПЧ-тестирова-
ния и цитологического обследования при оказании медицинской помощи по профилю «акушерство и гинеко-
логия». Использование предложенных методических подходов позволило рассчитать затраты и стоимость 
результата исследования с помощью ВПЧ-скрининга и традиционной цитологии, т. е. их экономическую эф-
фективность. На основании полученных данных установлена более высокая (на 25%) экономическая эффек-
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THE METHODOLOGICAL APPROACHES TO EVALUATION OF ECONOMICAL EFFICIENCY OF 

APPLICATION OF HPV-TESTING AND CYTOLOGICAL EXAMINATION UNDER PROVISION OF 
MEDICAL CARE ON “OBSTETRICS AND GYNECOLOGY” PROFILE

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

The article presents comprehensive methodology to assess economic efficiency of application of HPV-testing and cytologi-
cal examination under provision of medical care on “Obstetrics and Gynecology” profile. The implementation of pro-
posed methodological approaches permitted to calculate costs and value of result of study using HPV-screening and com-
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Введение

Принимая во внимание роль вируса папилломы 
человека в патогенезе рака шейки матки (РШМ) и 
актуальность выявления цервикальной папиллома-
вирусной инфекции, в период с 2016 по 2017 г. в не-
которых странах Европы, а также в Австралии и 
США был организован переход на первичный ВПЧ-
скрининг или ко-тестирование, включающее в себя 
ВПЧ-тест + цитологическое обследование [1]. По 
данным некоторых зарубежных авторов, масштаб-
ные рандомизированные исследования показывают 
высокую эффективность ВПЧ-скрининга, в том чис-
ле диагностики предрака шейки матки [2—7]. Од-
ним из преимуществ ВПЧ-тестирования, в отличие 
от цитологического исследования, является воз-
можность самозабора биоматериала, что дает воз-
можность увеличить охват скринингом [4—5]. 

Предполагается также, что приверженность паци-
енток самовзятию биоматериала на ДНК ВПЧ будет 
способствовать повышению числа женщин, прини-
мающих участие в программах цервикального скри-
нинга [8].

Цель исследования — оценить экономическую 
эффективность применения ВПЧ-тестирования и 
цитологического обследования (на примере данных, 
полученных в Республике Башкортостан).

Вопросы, касающиеся использования ряда те-
стов, основанных на различных методах распозна-
вания ВПЧ в биоматериале, находятся на стадии ак-
тивного изучения. Также уделяется внимание мето-
ду забора биоматериала, полученного посредством 
самовзятия, в сравнении с биоматериалом, собран-
ным при помощи медицинского персонала, имею-
щего соответствующую квалификацию [9, 10]. Про-
веденный в 2022 г. зарубежными исследователями 
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систематический обзор и метаанализ [9] был посвя-
щен оценке точности нового поколения ВПЧ-те-
стов, ориентированных на ПЦР ВПЧ (GP5+/6+; 
SPF10; non GP5+/6+PCR) в моче по сравнению с 
клиническим забором биоматериала с целью выяв-
ления CIN2+. По результатам исследования [10], 
мочевой ВПЧ-тест вполне может быть использован 
в качестве полноценного способа диагностики для 
обнаружения CIN [11].

Учитывая, что в рамках пилотного проекта по 
скринингу РШМ с применением ВПЧ-тестирова-
ния в Республике Башкортостан новые скрининго-
вые технологии использовались впервые, актуаль-
ным является проведение сравнительного анализа 
двух скрининговых методов (ВПЧ-тестирования и 
цитологического обследования) с целью расчета их 
экономической эффективности.

Материалы и методы

Та б л и ц а  1
Использованные в рамках проведенного исследования данные 

и источники информации, необходимые для оценки 
экономической эффективности

П р и м е ч а н и е. ТФОМС — Территориальный фонд обя-
зательного медицинского страхования.

№ Данные Источник информации

1 Общее число женщин Республики 
Башкортостан в возрасте 30—65 лет 
в 2019—2020 гг.

Федеральная служба государ-
ственной статистики

2 Число женщин в возрасте 30—65 лет 
в разрезе возраста с 5-летним и 3-
летним интервалом в 2019—2020 гг.

Федеральная служба государ-
ственной статистики

3 Стоимость одного исследования 
(ВПЧ-тестирование и традицион-
ный цитологический метод)

Генеральное Тарифное согла-
шение ТФОМС Республики 
Башкортостан (2019—2020)

4 Плановый объем исследований 
(ВПЧ-тестирование и традицион-
ный цитологический метод)

Данные ТФОМС Республики 
Башкортостан (2019—2020)

5 Число выявленных случаев РШМ Данные медицинской доку-
ментации

6 Прогнозы выявления и пропуска па-
тологии

Показатели чувствительности 
двух методов, данные между-
народных клинических реко-
мендаций для ВПЧ-скрининга

7 Действующие нормативно-право-
вые акты в период с 2019 по 2020 г.

Профильные интернет-ресур-
сы

Объект исследования — скрининговые методы 
РШМ (ВПЧ-тестирование и цитологическое иссле-
дование). Предмет исследования — экономическая 
эффективность вышеуказанных скрининговых ме-
тодов РШМ.

В качестве единиц наблюдения в зависимости от 
решаемых задач были выбраны научные публика-
ции, нормативно-правовые акты (как действующие 
на данный момент, так и актуальные в период 
2019—2020 гг.), а также женщины в возрасте 30—65 
лет, получившие медицинскую помощь по профилю 
«акушерство и гинекология» в Республике Башкор-
тостан.

В качестве методов исследования использованы: 
аналитический, статистический, экономический, 
сравнительного анализа и контент-анализ литерату-
ры (в том числе зарубежной).

В рамках исследования для расчета экономиче-
ской эффективности вышеуказанных методов мы 
использовали данные, представленные в табл. 1.

Подробная схема этапов нашего исследования 
представлена на рисунке.

Обсуждение
В настоящее время оказание медицинской помо-

щи по профилю «акушерство и гинекология» регу-
лируется в соответствии с Приказом Минздрава 
России от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи по профилю 
„акушерство и гинекология“»   1. В 2019 г. при полу-
чении данных в начале исследования мы руковод-
ствовались положениями ранее действовавшего 
Приказа Минздрава России от 01.11.2012 № 572н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю „акушерство и гинекология“ 
(за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»   2, а также Минздрава 
России от 13.03.2019 № 124н «Об утверждении по-
рядка проведения профилактического медицинско-
го осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения»   3.

Согласно данным Федеральной службы стати-
стики, в Республике Башкортостан подлежащее 
скринингу население в возрасте 30—65 лет состав-
ляло 180 тыс. женщин, за 4 года по 45 тыс. женщин 
ежегодно (45 000 × 4 = 180 000 женщин).

В соответствии с действовавшей на момент ис-
следования нормативно-правовой базой, при расче-
те экономической эффективности мы учитывали, 
что цитологическое обследование проводилось с 
интервалом 1 раз в 3 года, а скрининговый интервал 
при проведении ВПЧ-теста составлял 5 лет. Следо-
вательно, при проведении цитологического скри-
нинга с интервалом в 3 года нам потребовалось бы 
протестировать 12 возрастных групп женщин (в 
возрасте 30, 33, 36, 39, 42, 45, 48, 51, 54, 57, 60 и 63 
лет). При проведении ВПЧ-скрининга с интервалом 
в 5 лет количество возрастных групп женщин соста-
вило бы 8 (в возрасте 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 и 
65 лет). Следовательно, для оценки эффективности 
методов скрининга женского населения, подлежа-
щего скринингу, при использовании ВПЧ-тестиро-
вания исследований понадобилось бы меньше, чем 
в случае цитологического исследования, на 4 скри-
нинговых раунда (12 − 8 = 4 группы).

1 Приказ Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по профилю „акушер-
ство и гинекология“». Режим доступа: https://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_367763/?ysclid=m236a3og1e98587205

2 Приказ Минздрава России от 01.11.2012 № 572н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по профилю „аку-
шерство и гинекология“ (за исключением использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий)». Режим доступа: https://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_144927/
?ysclid=m2369r852q720659576

3 Приказ Минздрава России от 13.03.2019 № 124н «Об утвержде-
нии порядка проведения профилактического медицинского осмот-
ра и диспансеризации определенных групп взрослого населения». 
Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_ 
323471/?ysclid=m236gqn3u0388119637
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Методика проведения исследования по оценке экономической эффективности ВПЧ-тестирования и цитоло-
гического обследования.

При плановом объеме традиционного цитологи-
ческого тестирования (45 тыс. исследований в год) и 
стоимости одного цитологического исследования в 
2019 г. в ТФОМС 750 руб. общий объем финансиро-
вания традиционного цитологического скрининга 
составил 33 750 000 руб. (45 000 × 750 = 33 750 000 
руб.).

При плановом объеме ВПЧ-тестирования 
(40 тыс. исследований в год) и стоимостью одного 
ВПЧ-тестирования в 2019 г. в ТФОМС 1300 руб. об-
щий объем финансирования ВПЧ-тестирования со-
ставил 52 000 000 руб. (40 000 × 1300 = 52 000 000 
руб.).

Продемонстрированная в нашем исследовании 
чувствительность цитологического исследования 
составила 70%, в то время как чувствительность 
ВПЧ-тестирования составила 95%, что на 25% выше 

по сравнению с традиционной цитологией. Таким 
образом, сравнивая показатели чувствительности 
двух существующих методов, прогноз выявленной 
патологии для традиционного цитологического те-
стирования составил 1607 (3,57% на 45 тыс. жен-
щин) случаев, а прогноз пропуска патологических 
результатов составил 482 (1607 / 100 × 30 ≈ 482) слу-
чая, в то время как стоимость одного патологиче-
ского результата составила 30 тыс. руб. (1607 − 482 = 
1125 истинных патологических результатов; 
33 750 000 / 1125 = 30 000 руб. за 1 патологический 
результат цитологического скрининга).

Исходя из полученных нами результатов, а также 
данных международных клинических рекоменда-
ций для ВПЧ-скрининга, прогноз выявленной пато-
логии составил 4 тыс. (10% положительных женщин 
по ВПЧ высокого канцерогенного риска) случаев, 
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прогноз пропуска патологических результатов со-
ставил 20 (4000 / 100 × 0,5 = 20) случаев, а стоимость 
одного патологического результата составила 
13 тыс. руб. (4000 − 20 = 3980 истинных патологиче-
ских результатов; 52 000 000 / 3980 ≈ 13 000 руб. за 
1 патологический результат ВПЧ-скрининга).

Та б л и ц а  2
Экономическая эффективность методов скрининга РШМ

Показатель Цитологический 
скрининг ВПЧ-тестирование

Население 30—65 лет, подле-
жащее скринингу, абс. ед.

180 тыс. женщин (в каждой группе 
5 тыс. женщин с шагом 5 лет)

Возраст пациенток, годы 30, 33, 36, 39, 42, 45, 
48, 51, 54, 57, 60, 63

30, 35, 40, 45, 50, 55, 
60, 65

Плановый объем, абс. ед. 45 000 40 000
Тариф на 1 исследование, руб. 750 1300
Затраты на скрининг, руб. 33 750 000 52 000 000
Чувствительность метода, % 70 95
Прогноз выявления патоло-
гии, число случаев 1607 4000
Прогноз пропуска патологии, 
число случаев 482 20
Стоимость результата при 
выявлении патологии, руб. 30 000 1300

Таким образом, проведенный в рамках нашего 
исследования экономический анализ показал, что 
суммарные затраты внедрения ВПЧ-скрининга в 
1,5 раза выше существующего традиционного цито-
логического скрининга (52 000 000 / 33 750 000 = 
1,5), однако клиническая эффективность ВПЧ-скри-
нинга в 2,5 раза выше по сравнению с традицион-
ным цитологическим тестированием (4 тыс. случаев 
выявления патологии при ВПЧ тестировании / 1607 
случаев выявления патологии при цитологическом 
тестировании = 2,5 раза). При этом стоимость опре-
деления одного патологического результата в 2,3 ра-
за ниже при использовании ВПЧ-скрининга 
(30 000 / 13 000 = 2,3 раза). Результаты, полученные 
в ходе наших расчетов, представлены в табл. 2.

Заключение
Проведенное исследование убедительно показы-

вает более высокую (на 25%) экономическую эффек-
тивность ВПЧ-скрининга по сравнению с традици-
онным цитологическим исследованием. Целесооб-
разным является совершенствование скрининго-
вых программ и их внедрение в субъектах Россий-
ской Федерации с целью использования ВПЧ-скри-
нинга для раннего выявления РШМ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В настоящее время на национальном и международном уровнях перед морской отраслью поставлена задача 
популяризации морских профессий среди женского пола с целью снижения уровня гендерного неравенства в 
торговом флоте. Несмотря на привлекательность данной идеи и рост числа женщин-моряков, работающих 
на судах дальнего плавания в качестве члена палубной или машинной команды, до сих пор остаются акту-
альными вопросы сохранения их здоровья. Так, результаты изучения информационных источников позволи-
ли выявить случаи неполучения на борту морского судна квалифицированной медицинской помощи, в том 
числе по причине физиологических различий между мужчинами и женщинами. Кроме того, установлено, что 
отсутствие гендерного подхода к разработке нормативных документов, регламентирующих как организа-
цию труда и отдыха, так и обеспечение сохранности здоровья и жизни членов экипажа, приводит к сниже-
нию эффективности мер, направленных на обеспечение защиты здоровья женщин на флоте. Опрос работа-
ющих на торговых судах женщин позволил сделать вывод о том, что все медицинские проблемы, вызванные 
половыми различиями, женщины решают самостоятельно. Данное обстоятельство обусловлено не только 
отсутствием квалифицированной медицинской помощи со стороны ответственного за здоровье члена эки-
пажа, но и недостаточным перечнем лекарственных препаратов в судовой аптечке, учитывающих гендер-
ный признак. 
Принимая во внимание сложность и неординарность выявленной проблемы, автором разработаны рекомен-
дации по сохранению здоровья и жизни женщин-моряков с учетом возможностей гендерной медицины, что 
позволит сократить риски несвоевременного оказания квалифицированной помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : торговый флот; женщины-моряки; сохранение здоровья; гендерный подход; рекомен-

дации.
Для цитирования: Ботнарюк М. В. Исследование проблемных аспектов сохранения здоровья женщин-моряков в 
торговом судоходстве. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(1):53—58. 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-53-58
Для корреспонденции: Ботнарюк Марина Владимировна, докт. экон. наук, доцент, профессор кафедры экономиче-
ской теории, экономики и менеджмента ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала 
Ф. Ф. Ушакова», e-mail: mia-marry@mail.ru

Botnaryuk M. V.
THE STUDY OF PROBLEMATIC ASPECTS OF MAINTENANCE OF HEALTH OF FEMALE SAILORS IN 

MERCHANT SHIPPING
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Maritime 

University”, 353924, Novorossiysk, Russia

Nowadays, both nationally and internationally, the task is set to maritime industry to popularize maritime professions 
among women in order to reduce level of gender inequality in the merchant fleet. Despite attractiveness of this idea and 
the growing number of female sailors working as members of the deck or engine crew of on long-distance vessels, issues of 
their health security still remain actual. The results of study discovered cases of failure in receiving by women qualified 
medical care on board of sea vessel, including due to physiological differences between men and women. It was estab-
lished that lack of gender approach in development of normative documents regulating both organization of work and 
rest, and support of safety of health and life of crew members, results in decreasing of effectiveness of measures targeting 
protection of female health in the fleet. The survey of women working on merchant ships permitted to conclude all medi-
cal problems caused by gender differences are solved by women themselves. This circumstance is caused not only by lack 
of corresponding qualified medical personnel on board but also by insufficient list of medications in on-board medicine 
chest that take into account gender characteristics. 
Taking into account complexity and unordinarity of identified problem, the original recommendations were developed to 
secure health and life of female sailors, taking into account possibilities of gender medicine that will reduce risks of un-
timely providing of qualified care.
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Введение
В настоящие время существует устойчивая тен-

денция наращивания ресурсного потенциала судо-
ходных компаний в направлении увеличения доли 

участия женщин в международном мореплавании. 
Однако в общем объеме доля женщин на борту мор-
ских торговых судов составляет не более 2% [1]. Так, 
в отчете, раскрывающем информацию об исследова-
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нии трудовых ресурсов на море, отмечено, что на 
долю женщин в море приходится 1,3% всей миро-
вой рабочей силы моряков [2].

Обзор информационных источников в данной 
области позволил установить, что практически пол-
ное отсутствие прогресса в решении вопроса увели-
чения численности женщин-моряков связано с ря-
дом факторов, среди которых стоит выделить не 
только сложности в их адаптации к непростым тру-
довым условиям, недостаточную физическую подго-
товку и выносливость, но и наличие проблем психо-
логического и психического характера [2, 3]. Также 
отмечаются случаи неполучения на борту морского 
судна квалифицированной медицинской помощи, 
что вызвано множеством причин, в число которых 
входят исключение из состава команды судового 
врача [4] и отсутствие понимания различий между 
мужчинами и женщинами у членов экипажа, ответ-
ственных за здоровье людей на борту судна [5]. Это 
обусловлено существованием факта гендерного не-
равенства на судах торгового флота, которое явля-
ется достаточно серьезной проблемой, поскольку 
может негативно отразиться на здоровье женщин 
вследствие недостаточного внимания к анатомо-
физиологическим особенностям их организма [5].

Целью настоящего исследования является ана-
лиз нормативных документов, научной литературы 
и информационных источников в направлении раз-
работки рекомендаций, нацеленных на сохранение 
здоровья женщин-моряков с учетом выявленных 
проблемных аспектов.

Материалы и методы
Объектом настоящего исследования являются 

члены экипажа морских торговых судов женского 
пола, участвующие в перевозке грузов и заключаю-
щие длительные трудовые контракты. В статье не 
рассматриваются члены судовой команды буксиров 
и иных судов прибрежного плавания вследствие 
разной специфики выполняемой работы и условий 
профессиональной деятельности. Предметом иссле-
дования стали условия труда женщин на торговых 
судах, а также факторы, негативно влияющие на со-
хранение их здоровья.

Программа авторского изыскания состоит из 
двух этапов. На первом этапе методом полевого и 
кабинетного изучения выявляются тенденции и 
проблемы, связанные с обеспечением сохранения 
здоровья женщин-моряков при выполнении про-
фессиональных обязанностей. Выполнен обзор на-
учной литературы и информационных источников, 
а также нормативно-правовых документов. Исполь-
зованы контент-анализ, методы системного и срав-
нительного анализа. Для уточнения отдельных 
аспектов исследования проведен устный опрос (ме-
тод панельного исследования). Респондентами вы-
ступили капитаны морских судов, имеющие опыт 
работы с женщинами в составе команды, абитури-
енты и выпускницы высших учебных морских заве-
дений, имеющие опыт работы в море. На втором 
этапе проведен анализ полученной информации и 

разработаны рекомендации, направленные на со-
хранение здоровья женщин-моряков в течение все-
го периода их трудовой деятельности с учетом спе-
цифики профессии.

Результаты исследования
В последние годы наметилась ярко выраженная 

тенденция усиленного внимания к решению вопро-
са увеличения числа женщин, работающих на борту 
морского судна. И речь в данном случае идет не о 
круизных лайнерах, где значительное количество 
обслуживающего персонала — представительницы 
женского пола, а о торговых судах, в состав коман-
ды которых входят, как правило, мужчины [2]. На-
пример, в 2019 г. международная морская организа-
ция (ИМО) сделала особый акцент на гендерное ра-
венство, определив «Расширение прав и возможно-
стей женщин в морском сообществе» в качестве те-
мы Всемирного дня моря [3]. Для решения обозна-
ченной проблемы, по мнению ИМО, необходимо 
разработать мероприятия, нацеленные на повыше-
ние привлекательности судоходной отрасли в кон-
тексте создания условий и предоставления возмож-
ности построения успешной карьеры не только для 
мужчин, но и для женщин [3]. Обсуждается данная 
тема и в рамках круглых столов, организованных 
российским профессиональным союзом моряков и 
ориентированных на привлечение женщин в мор-
ские профессии, в том числе вследствие ухода от 
сложившихся стереотипов [1]. Вместе с тем вопро-
сы сохранения здоровья женщин на море остаются 
практически не затронутыми, а изучение норматив-
но-правовых документов позволило установить сле-
дующее.

Конвенцией 2006 г. [6] определено, что в каче-
стве моряка следует рассматривать любое лицо, за-
нимающее любую должность или выполняющее ра-
боты по найму в любом качестве на борту судна. 
При этом если возникают сомнения относительно 
того, стоит ли рассматривать какие-либо категории 
лиц в качестве моряков (применительно для Кон-
венции), то их необходимо прояснять посредством 
обращения в компетентные органы государства-
члена Конвенции, но только после консультирова-
ния с организациями судовладельцев и моряков, ко-
торые являются заинтересованными сторонами [6]. 
Согласно правилу 1.2 Конвенции [6], все моряки 
должны предоставить документ, являющийся дока-
зательством пригодности их здоровья для работы 
на борту судна. С целью реализации положений 
Конвенции [6] принято Руководство [7], в котором 
изложены разъяснения, комментарии и приведены 
примеры недостатков. В частности, определено:

—медицинские свидетельства должны быть вы-
даны официально практикующими врачами;

—если на борту судна находятся моряки разных 
национальностей, то доказательством выпол-
нения стандарта в части компетентности ме-
дицинских работников будет служить список 
медицинских учреждений, имеющих право 
выдавать медицинские свидетельства, с учетом 
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национального законодательства страны члена 
экипажа [7].

Перечень специальностей врачей, которые про-
водят осмотр моряков на предмет их медицинской 
пригодности, Конвенцией [6] не устанавливается, 
женщины-моряки в качестве отдельной категории 
не определены.

В соответствии с Конвенцией о здравоохранении 
и медицинском обслуживании моряков [8] в случае 
отсутствия врача на борту судна в составе команды 
должен быть член экипажа, ответственный за меди-
цинское обслуживание и выдачу лекарств. Для вы-
полнения возложенных на него обязанностей он 
должен пройти курс теоретической и практической 
подготовки и обеспечить удовлетворительный уро-
вень медицинского обслуживания экипажа в пери-
од рейса. Как правило, прохождение такой подго-
товки возлагается на капитана или его старшего по-
мощника [9]. При этом акцент делается на получе-
ние знаний касательно общих случаев, позволяю-
щих принимать меры для профилактики и устране-
ния несчастных случаев или заболеваний, которые 
могут возникнуть на борту судна, но без учета физи-
ологических особенностей моряка. Для оказания 
неотложной медицинской помощи на борту судна 
имеется судовая аптечка, укомплектованная доста-
точным запасом медикаментов [9, 10]. Количество 
лекарственных препаратов и медицинских изделий 
судовой аптечки определяется в соответствии с нор-
мативными документами в зависимости от таких 
факторов, как тип судна, численность экипажа, 
специфика рейса [10].

Таким образом, очевидно, что при формирова-
нии судовой аптечки гендерный вопрос не учитыва-
ется. Это также подтверждается результатами уст-
ного опроса, респондентами которого выступили 
капитаны морских судов, в состав команды которых 
входили женщины, и непосредственно представи-
тельницы женского пола, работающие в море в ка-
честве третьих помощников. Все без исключения ре-
спонденты подчеркнули наличие в аптечке обыч-
ных препаратов, в то время как частные проблемы, 
в том числе гигиенического характера, девушки ре-
шают самостоятельно. Вместе с тем обзор информа-
ционных источников, а также собственные исследо-
вания, проведенные автором лично, позволили 
установить следующее. Во-первых, в «Атомфлоте» 
наблюдается увеличение числа женщин: с 80 в 
2023 г. до 88 в 2024 г. В это число входят не только 
повара, но и штурманы, инженеры-операторы, ин-
женеры по радиационной безопасности и электро-
механик [11]. Во-вторых, группа компаний «Сов-
комфлот» активно поддерживает женщин, по мне-
нию которых, морская профессия не является ис-
ключительно мужской. Это подтверждается нали-
чием положительных примеров карьерного роста 
женщин-моряков от практиканта до третьего по-
мощника капитана и третьего механика. В-третьих, 
компания Maersk разработала программу подготов-
ки женщин-моряков и поставила перед собой цель 
увеличения набора женщин-кадетов. По ее мнению, 

к 2027 г. женщины должны составлять 50% общего 
числа кадетов [3]. В-четвертых, сегодня, благодаря 
активному распространению в современном обще-
стве гендерных норм эгалитарного типа, а также пе-
ресмотру отношения к феномену гендерной стерео-
типизации при выборе профессии, в высших мор-
ских учебных заведениях уже сложилась практика 
увеличения числа курсантов-девушек, которые по-
лучают профессию судоводителя, судомеханика, 
электромеханика, а также специалиста по эксплуа-
тации транспортного радиооборудования.

Таким образом, очевидна устойчивая тенденция 
проявления интереса к росту числа женщин, рабо-
тающих в непростых морских условиях и выполня-
ющих трудовые функции наравне с мужчинами-мо-
ряками, на фоне практически полного отсутствия 
должного внимания к проблеме сохранения их здо-
ровья.

Обсуждение
Для достижения большего гендерного равенства 

в европейском судоходстве сегодня предложены 
определенные рекомендации, которые можно вне-
дрять на отечественном и на международном уров-
нях (см. рисунок).

Из представленных выше рекомендаций видны 
некоторые попытки решения задачи сохранения 
здоровья женщин-моряков. Тем не менее это доста-
точно общие рекомендации, которые не раскрыва-
ют действительно важные для женского здоровья 
вопросы.

Опрос, проведенный автором с целью установле-
ния наиболее проблемных аспектов в направлении 
разработки мер по сохранению здоровья женщин на 
борту судна, показал, что девушки, работающие в 
море и занимающие руководящие должности (на-
пример, третий помощник капитана), как и мужчи-
ны, несут вахтенную службу и командуют рядовым 
составом. При этом моряки-мужчины относятся к 
желанию женщин строить морскую карьеру по-раз-
ному. На некоторых судах девушки (по их мнению) 
пользуются уважением, их приказы и распоряже-
ния выполняются без нареканий, что свидетель-
ствует об отсутствии предвзятого отношения к жен-
щине на судне. Однако есть прецеденты негативно-
го отношения к женщинам со стороны мужской по-
ловины экипажа, что приводит к возникновению 
конфликтной ситуации, которая может спровоци-
ровать стресс.

В это же время капитаны, в состав команды кото-
рых входят такие подчиненные, подчеркивают на-
личие постоянного психологического дискомфорта 
со стороны отдельных членов экипажа, что требует 
проведения бесед и дополнительного контроля си-
туации с целью ухода от межличностных конфлик-
тов, которые могут спровоцировать нарушение пси-
хологического благополучия отдельных индивидов. 
Таким образом, можно сказать, что каждый случай 
индивидуален и предполагает разработку и реализа-
цию мероприятий, учитывающих специфику ситуа-
ции и гендерную составляющую.
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Рекомендации по реализации стратегии увеличения числа женщин-моряков в морских профес-
сиях.

Особо стоит обратить внимание на тот факт, что 
все респонденты подчеркнули приверженность 
большинства членов судовой команды устаревшим 
гендерным стереотипам, в соответствии с которыми 
при выборе профессии доминантной все еще оста-
ется нормативная фемининность. В этой связи 
только грамотно выстроенные на борту судна отно-
шения и активная пропаганда значимости реализа-
ции эгалитарных норм поведения позволят создать 
рабочую атмосферу, способствующую результатив-
ной работе, устранению или минимизации гендер-
ных межличностных, а также внутриличностных 
конфликтов и психологическому благополучию 
всех членов команды.

В качестве отдельного фактора, негативно влия-
ющего на работу моряков, следует выделить быто-
вую обстановку, которая является одной из важней-
ших составляющих психологического комфорта 
[12]. Особенно это проявляется в смешанных экипа-
жах, поскольку вероятность встретить своих сооте-
чественников минимальна и приходится постоянно 
вступать в межличностные отношения на неродном 
языке. Оказывает отрицательное воздействие на 
психологическое состояние и отсутствие постоян-
ной связи с родными и близкими [12], что также 
подтвердили девушки-респонденты. Все это обо-
стряет и так довольно непростую ситуацию, услож-
няя попытки капитана стабилизировать ситуацию 
на судне.

Также во время опроса девушки отметили, что 
для работы в море должен быть высокий иммунитет 
и крепкое здоровье, поскольку в течение длительно-
го периода команда не может получить высококва-
лифицированную медицинскую помощь, особенно 
если обращение касается анатомо-физиологиче-
ских особенностей женской репродуктивной систе-
мы. Это является действительно серьезной пробле-
мой, препятствующей сохранению здоровья.

Таким образом, учитывая значимость состояния 
женского здоровья не только для женщины, но и 
для здоровья будущих поколений, по мнению авто-
ра настоящей статьи, при выборе направлений для 
разработки мероприятий по устранению гендерного 
неравенства именно медицинский аспект должен 
стать доминирующим. Безусловно, трудно спорить с 
тем, что современные женщины достаточно образо-
ванны и умны, чтобы сделать карьеру в мужских 
профессиях. Однако не стоит забывать о том, что 
любую женщину следует в первую очередь рассма-
тривать как потенциальную мать, которая должна 
иметь все возможности, чтобы родить здорового ре-
бенка. При этом стоит подчеркнуть, что опрос ре-
спондентов-девушек (уже работающих в море и яв-
ляющихся курсантами морского учебного заведе-
ния) показал, что все они не только планируют ка-
рьерный рост, но и собираются реализовать себя в 
роли жены и матери. В связи с этим важными явля-
ются следующие установленные медицинской прак-
тикой факты: снижение качества жизни, постоян-
ные стрессовые ситуации, воздействие вредных 
производственных факторов являются одной из 
причин ухудшения репродуктивного здоровья жен-
щин. Также исследования определили необходи-
мость проявления заботы о женском здоровье в те-
чение всего жизненного цикла [13], что сделать в 
море достаточно сложно вследствие несбалансиро-
ванного питания, работы в условиях постоянной 
вибрации и шумов, воздействия сложных физиче-
ских нагрузок во время швартовых операций и про-
явления иных проблем, являющихся следствием 
гендерного неравенства [14—17].

Необходимо подчеркнуть и значимость суще-
ствования различий между мужчинами и женщина-
ми, причем как в клинической картине заболева-
ний, так и в реакции на лечение и в других аспектах 
[5], поскольку данный факт может привести к нега-
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тивным последствиям и даже летальному исходу в 
случае выбора неправильной тактики лечения во 
время рейса. Приведем некоторые примеры, пока-
зывающие существование гендерных различий:

• большая склонность женщин по сравнению с 
мужчинами к ортостатической гипотонии 
[17];

• существование риска тромбоэмболических 
осложнений при приеме комбинированной 
оральной контрацепции, что требует постоян-
ного мониторинга, грамотного консультиро-
вания и оценки индивидуального риска [18];

• высокая вероятность развития аденомиоза у 
женщин (в данном случае речь идет о женщи-
нах, находящихся в репродуктивном возрасте) 
вследствие дефицита в организме витаминов, 
в частности витамина D [19].

Отрицательно влияет на женский организм и 
фактор резкой смены климата, поскольку это может 
вызвать гормональную перестройку и нарушение 
работы репродуктивной системы. Для женщин-мо-
ряков это актуально в связи с частыми переходами 
судна из одной климатической зоны в другую в те-
чение короткого периода, что характерно для боль-
шинства рейсов транспортных судов.

Следует настоятельно рекомендовать всем орга-
низациям, занимающимся вопросами продвижения 
женщин в морских профессиях, при создании ини-
циативных групп, а также разработке стратегий и 
мероприятий уделять особое внимание медицин-
ским проблемам моряков с учетом половых и ген-
дерных различий.

Заключение
Морской и медицинской практикой определено, 

что очень непростые условия работы в море, осо-
бенно в автономном режиме в течение длительного 
периода, следует рассматривать в качестве факто-
ров, крайне негативно влияющих на здоровье моря-
ков, особенно женщин. Автор считает важным сде-
лать акцент на том, что до сих пор в морском судо-
ходстве для организации труда моряков применя-
ются нормативные документы, не учитывающие 
гендерные различия: женщины, работающие в со-
ставе судовой команды торгового судна, подчиня-
ются общим требованиям.

Отсутствие в настоящий момент гендерного под-
хода к обеспечению сохранности здоровья тех, кто 
собирается работать или уже работает в море, на 
фоне усиленного внимания к мерам, касающимся 
популяризации морских профессий среди девушек, 
может стать серьезной проблемой, причем не толь-
ко для нынешнего, но и для будущих поколений.

В этой связи, как представляется автору, необхо-
димо совершенствовать систему морской медицины 
в части усиления акцента в сторону реализации ген-
дерного подхода. Это предполагает в том числе раз-
работку мер по сохранению здоровья женщин-мо-
ряков в течение всего периода их трудовой деятель-
ности по следующим направлениям:

• Проведение более глубоких медицинских ис-
следований с целью выявления корреляцион-
ной зависимости развития наиболее характер-
ных для женщин болезней от факторов воз-
действия на них негативной производствен-
ной среды (шум, вибрация, автономный ре-
жим работы в течение длительного периода), 
что предполагает назначение дополнительных 
тестов и анализов, ведение постоянного инди-
видуального мониторинга.

• В процессе медицинской комиссии перед от-
правкой в рейс рекомендуется делать не толь-
ко заключение о состоянии здоровья в кон-
кретный момент времени, но и прогноз веро-
ятности изменения состояния организма 
вследствие дефицита витаминов, в том числе 
из-за нерационального питания и стресса.

• Разработка медицинских рекомендаций по со-
хранению здоровья женщин при работе на 
торговых судах, регламентирующих порядок 
действий должностных лиц с учетом специфи-
ки обращения за квалифицированной помо-
щью.

• Использование телемедицины в качестве ин-
струмента сохранения здоровья женщин-мо-
ряков торговых судов.

• Корректировка нормативных документов, ре-
гламентирующих наполнение судовой аптеч-
ки с учетом женских заболеваний, которые мо-
гут проявиться во время рейса.

• Введение спецкурса при обучении члена эки-
пажа, который является ответственным за ме-
дицинское обслуживание и выдачу лекарств на 
борту.

Для успешной реализации стратегии роста доли 
женщин в морских профессиях необходимо прово-
дить медицинский отбор на основе гендерного под-
хода, который предполагает дифференцированный 
подход к диагностике, лечению и профилактике бо-
лезней у женщин и мужчин [20].

Следование данному подходу снизит вероят-
ность наступления чрезвычайной ситуации на борту 
вследствие неквалифицированного оказания помо-
щи. Это не только будет способствовать сохранению 
здоровья и жизни членов экипажа, но и предотвра-
тит появление дополнительных расходов судовла-
дельца на заход в ближайший порт или экстренную 
репатриацию члена экипажа из-за невозможности 
дальнейшего выполнения должностных обязанно-
стей, что показывает заинтересованность в решении 
данного вопроса не только медицинских, но и мор-
ских организаций.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Еще 10 лет назад морская профессия считалась 

исключительно мужской. Причем не каждый муж-
чина мог стать членом экипажа судна ввиду высо-
ких требований к состоянию физического здоровья, 
учитывая тяжелые условия труда. Женщины на 
флоте представляли единичные случаи. В основном 
они работали на пассажирских судах в должности 
повара, буфетчика или врача. В последние годы на-
ряду с обеспечением основных прав моряков судо-
ходная отрасль стала больше уделять внимания сти-
мулированию широкого участия женщин в секторе, 
что согласуется с общими стратегиями Организа-
ции Объединенных Наций по повышению гендер-
ного равенства на рабочем месте.

Женщины-моряки работают в тех же условиях, 
что и мужчины. Однако длительные рейсы, месяцы 
разлуки с семьей и друзьями, одиночество, изоля-

ция, отсутствие гарантий занятости, риск получить 
травму или быть брошенным судовладельцем в ино-
странном порту сказываются на психологическом 
состоянии женщины гораздо сильнее.

Дополнительным негативным фактором высту-
пает ограниченный доступ к определенным поме-
щениям судна (например, тренажерный зал), а так-
же возможные домогательства со стороны коллег. 
Некоторые судоходные компании уже проводят по-
литику против решения данных проблемных аспек-
тов. Кроме того, на 105-й сессии Комитета Между-
народной морской организации по безопасности на 
море его члены договорились о создании совмест-
ной рабочей группы для рассмотрения случаев запу-
гивания и домогательств в морском секторе, в том 
числе на сексуальной почве.

С учетом вышеизложенного основной целью на-
стоящего исследования стала оценка текущего уров-
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ня готовности морского судоходства по обеспече-
нию надлежащего медицинского сопровождения 
женщин-моряков при выполнении профессиональ-
ных обязанностей на борту судна, выявление воз-
можных рисков при наступлении беременности и 
развитии патологий в I триместре у члена экипажа 
женского пола, а также разработка практических ре-
комендаций по предупреждению их смертности в 
условиях невозможности оказания необходимой 
медицинской помощи.

Материалы и методы
Объектом настоящего исследования выступили 

женщины-моряки, осуществляющие производ-
ственную деятельность на борту торгового судна. 
Предметом исследования стали процессы оказания 
надлежащей медицинской помощи в случае насту-
пления патологии беременности на ранних сроках 
при выполнении профессиональных задач. Источ-
никами получения необходимой информации по-
служили международные и национальные норма-
тивно-правовые акты, регламентирующие профес-
сиональную деятельность женщин-моряков, резуль-
таты научных изысканий различных авторов по во-
просам оказания медицинской помощи в море и 
развитию различных профессиональных заболева-
ний, минимальные права женщин-моряков в соот-
ветствии с коллективным договором Международ-
ной федерации транспортников, а также собствен-
ные исследования автора по вопросам летальных 
исходов при невозможности оказания необходимой 
медицинской помощи для остановки кровотечений.

Для достижения поставленной в работе цели бы-
ли рассмотрены основные положения международ-
ных и национальных нормативно-правовых доку-
ментов:

—Соглашение Международной федерации 
транспортников;

—Международное руководство по судовой ме-
дицине;

—Конвенция № 166 (пересмотренная) о репа-
триации моряков;

—Трудовой кодекс Российской Федерации;
—Федеральный закон от 19.05.1995 № 81-ФЗ 

(ред. от 29.10.2024) «О государственных посо-
биях гражданам, имеющим детей».

Для выявления сущности патологии беременно-
сти на ранних сроках, а также видов и типов воз-
можных кровотечений были рассмотрены и изуче-
ны результаты исследований специалистов-гинеко-
логов компаний «Будь здоров» и «Клиника подоло-
гии Полёт». Влияние внешних и внутренних факто-
ров производственной среды на флоте, негативное 
влияющих на здоровье членов экипажа, определены 
на основе работ М. В. Ботнарюк, А. Л. Боран-Ке-
шишьяна, К. В. Конфино, О. П. Коперчака и 
Т. Н. Тимченко

Актуальный перечень лекарственных средств и 
препаратов, входящих в состав судовой аптечки, 
установлен на основе научных изысканий авторов 

А. С. Погарской, Т. В. Головань, В. В. Тонконог, 
Ю. А. Арестовой, К. В. Конфино.

Для получения информации о проведении обяза-
тельных тестов на беременность перед заключением 
трудового контракта с женщиной-моряком было 
проведено глубинное интервьюирование действую-
щих членов экипажа торгового флота женского по-
ла и курсантов морских учебных заведений, прохо-
дящих морскую плавательную практику.

Для организации своевременной медицинской 
помощи беременной женщине-моряку с развитием 
патологии рассмотрены особенности оказания услуг 
воздушной медицины.

В ходе исследования использованы методы ана-
лиза и синтеза, индукции, дедукции, контент-анали-
за, сравнения.

Результаты исследования
Современные женщины все чаще выбирают 

сложные профессии, традиционно считающиеся 
мужскими: пилота, водителя, космонавта, сварщи-
ка, автослесаря, машиниста электропоезда и др. 
Морское судоходство не стало исключением. По 
данным Международной морской организации, в 
последние годы отмечен рост числа женщин моря-
ков с 1,3 до 2% из 1,2 млн моряков в мире [1]. При 
этом профессиональные обязанности они выполня-
ют не только на пассажирских судах, но и на транс-
портных средствах торгового флота в должностях 
рядового и командного состава (матрос, моторист, 
помощник капитана, помощник механика).

Гендерное равенство в судоходной отрасли рас-
сматривается как ключ к экономической устойчиво-
сти и повышению производительности труда. Одна-
ко в данной профессиональной среде женщине 
трудно построить карьеру, поскольку приходится 
прилагать значительно больше усилий, чтобы проя-
вить себя, добиться одобрения, заслужить призна-
ние и подтвердить право занимать определенную 
должность. Кроме того, сдерживающим фактором 
является материнство. Из 88 стран, ратифицировав-
ших Конвенцию об охране материнства, только 
54 государства предоставляют женщинам-морякам 
пособия по беременности и родам в рамках пред-
усмотренных государством программ социальной 
защиты [2, 3].

По установленным правилам, до подписания 
трудового контракта женщина-моряк обязана прой-
ти медицинское освидетельствование, подтвержда-
ющее отсутствие медицинских противопоказаний к 
работе на судне. Помимо получения заключения те-
рапевта, профпатолога, невролога, дерматовенеро-
лога, оториноларинголога, окулиста, психиатра, 
нарколога, стоматолога и хирурга, женщине-моряку 
необходимо пройти осмотр гинеколога, провести 
диагностику половых инфекций (бактериологиче-
ский посев) и сдать мазок на онкоцитологию (по-
зволяет выявить наличие раковых и предраковых 
клеток). Обязательного требования по проведению 
тестов на беременность не предусмотрено [4].
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Кроме того, результаты глубинного анкетирова-
ния 15 практиканток ФГБОУ ВО «Государственный 
морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушако-
ва», обучающихся по специальностям 26.05.05 «Су-
довождение» и 26.05.06 «Эксплуатация судовых 
энергетических установок», а также семи действую-
щих работников плавсостава судов ПАО «Совком-
флот» женского пола показали, что в трудовых кон-
трактах отсутствует обязательство о ненаступлении 
беременности. Также необходимо отметить, что 
временной интервал между получением медицин-
ского заключения и подписанием трудового кон-
тракта может составлять от 1 до 2 мес. Все вышеска-
занное подтверждает мнение автора о высокой ве-
роятности нахождения беременной женщины на 
борту судна в ходе исполнения профессиональных 
обязанностей в рамках трудового контракта.

При наступлении беременности у женщины-мо-
ряка ее права будут различны в зависимости от при-
надлежности судна:

Если судно зарегистрировано под российским 
флагом, то данное обстоятельство попадает под дей-
ствие законодательства Российской Федерации, а 
также под гарантии, установленные в коллективном 
договоре с учетом требований российского профсо-
юза моряков.

Так, в соответствии со ст. 259 Трудового кодекса 
РФ привлечение беременных женщин к сверхуроч-
ной работе, работе в ночное время, выходные и не-
рабочие праздничные дни запрещено [5]. Пособие 
по беременности и родам (декретное пособие) 
должно быть начислено за 70 дней до родов и 70 
дней после. Для расчета размера пособия учитыва-
ются средний заработок, стипендия, денежное до-
вольствие или установленный минимальный размер 
оплаты труда (МРОТ) [6].

Если судно зарегистрировано под иностранным 
флагом, то права женщины-моряка будут регламен-
тироваться законодательством страны флага, в ко-
тором могут вообще отсутствовать какие-либо при-
вилегии беременным сотрудникам. Однако одо-
бренный Международной федерацией транспорт-
ников (МФТ) коллективный договор гарантирует 
некоторые минимальные права (рис. 1) [7].

Термин «репатриация» в морском 
судоходстве означает возвращение в 
страну проживания застрахованного 
моряка при наступлении страхового 
случая или истечения срока трудового 
контракта [8]. Досрочное расторжение 

контракта в связи с беременностью женщины-мо-
ряка недопустимо.

I триместр беременности является самым опас-
ным. Даже если беременность протекает нормально, 
именно в этот период риск развития осложнений 
очень высок. В отношении женщин-моряков ситуа-
ция усугубляется влиянием следующих негативных 
факторов морской профессии:

• тяжелый многочасовой физический труд в 
различных погодных условиях;

• смена часовых поясов;
• качка, шум и вибрация на борту судна [9];
• психологическое воздействие замкнутого про-

странства (небольшой размер каюты и произ-
водственных помещений);

• ультрафиолетовое излучение радиооборудова-
ния;

• травматизм при выполнении профессиональ-
ных обязанностей [10];

• отсутствие сбалансированного питания [11];
• невозможность получения квалифицирован-

ной медицинской помощи на борту судна из-
за отсутствия в составе команды судового вра-
ча [12].

Самыми распространенными акушерскими 
осложнениями на ранних сроках беременности яв-
ляются кровотечение и замирание плода. Кровоте-
чение представляет собой состояние, связанное с са-
мопроизвольным выкидышем и сопровождающееся 
определенными симптомами (рис. 2).

Кровотечения подразделяют на две группы:
—физиологические — появляются из-за есте-

ственных изменений в женском организме;
—патологические — являются одним из призна-

ков серьезных отклонений. В этом случае кро-
вотечение при беременности как на ранних, 
так и на поздних сроках может вызвать гибель 
плода и проблемы со здоровьем женщины 
[13].

Также необходимо отметить, что кровотечения 
могут быть трех типов: внешнее, внутреннее (обра-
зуется гематома) и комбинированное (внутреннее и 
внешнее одновременно).

Что касается причин возникновения кровотече-
ний на ранних сроках беременности, то они различ-
ны: внематочная беременность, самопроизвольный 
выкидыш, разрыв варикозно расширенных узлов, 
полипы, дисбаланс гормонов, истмико-цервикаль-
ная недостаточность, пузырный занос (молярная 
беременность), эктопия шейки матки, ошибки в ме-
дицинской диагностике и др. Несвоевременная ме-
дицинская помощь при кровотечении может приве-
сти к летальному исходу вследствие потери женщи-
ной большого количества крови.

Рис. 2. Основные симптомы самопроизвольного выкидыша.

Рис. 1. Минимальные права беременных женщин-моряков в со-
ответствии с коллективным договором МФТ.
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Термин «замершая беременность» означает пол-
ную остановку внутриутробного роста и развития, 
приводящую к гибели плода. Патология может но-
сить бессимптомный характер и сопровождаться 
сильнейшей интоксикацией [14]. К смерти женщи-
ны могут привести тяжелые осложнения, возникаю-
щие при нахождении мертвого плода внутри жен-
ского организма более 3—4 нед (рис. 3).

Самым информативным и точным методом диа-
гностики замершей беременности является ультра-
звуковое исследование. Звуковые волны высокой 
частотности позволяют максимально точно скани-
ровать организм, не подвергая его лучевому воздей-
ствию. Необходимо отметить, что данное исследо-
вание могут проводить только дипломированные 
специалисты, окончившие подготовку в ординату-
ре или интернатуре по одному из следующих на-
правлений:

—«клиническая лабораторная диагностика»;
—«рентгенология»;
—«ультразвуковая диагностика»;
—«авиационная и космическая медицина»;
—«педиатрия»;
—«челюстно-лицевая хирургия».
Таким образом, все вышесказанное подтвержда-

ет актуальность исследования и озабоченность ав-
тора в рамках вопроса сохранения здоровья женщи-
ны-моряка, а также предупреждения летального ис-
хода при наступлении беременности в период вы-
полнения профессиональных обязанностей на бор-
ту судна.

Обсуждение
В случае возникновения маточного кровотече-

ния акушеры и гинекологи рекомендуют провести 
следующие действия в рамках оказания первой ме-
дицинской помощи:

—уложить женщину на кровать на спину, ноги 
приподнять, подложить под них валик, по-
душку;

—приложить грелку со льдом на низ живота;
—организовать обильное питье с целью воспол-

нения потери крови;
—дать лекарственные препараты, уменьшаю-

щие кровотечение и компенсирующие нару-
шения в связи с кровопотерей: дицион, глю-
конат кальция, аминокапроновую кислоту, 
аскорбиновую кислоту, викасол, отвар крапи-
вы [15].

Категорически запрещается нахо-
диться в стоячем и сидячем положе-
нии; лежать, прижав ноги к животу; 
принимать горячую ванну; делать 
спринцевания и употреблять горячие 
напитки. В большинстве случаев при 
грамотной первой помощи кровотече-
ние прекращается, но в 15% случаев па-
тологический процесс завершается ле-
тально.

Анализ результатов научных изы-
сканий авторов по вопросам укомплек-

тованности судовой аптечки показал, что необходи-
мые для остановки кровотечения лекарственные 
препараты отсутствуют на борту судна [16].

Кроме того, ни одно водное торговое судно не 
оснащено ультразвуковым аппаратом, а также не 
укомплектовано членом экипажа, способным про-
водить квалифицированное обследование женщи-
ны-моряка.

Третьим проблемным аспектом, препятствую-
щим оказанию своевременной медицинской помо-
щи женщине-моряку в случае кровотечения, явля-
ется невозможность в короткий период времени до-
ставить ее на берег. Минимальный временной ин-
тервал составляет 5—6 ч при условии, что судно на-
ходится на внешнем рейде порта. В случае нахожде-
ния судна в открытом море временной интервал 
увеличится до нескольких дней или недель. Кроме 
того, экстремальные погодные условия и дрейфую-
щие льды в арктических морях могут помешать бы-
стро эвакуировать больных.

Для решения данной проблемы можно восполь-
зоваться услугами санитарной авиации, организую-
щей перевозку тяжелобольных по воздуху на полно-
стью оборудованных самолетах с опытным меди-
цинским персоналом на борту. Как показывает 
практика, авиапарк скорой помощи оснащен стаци-
онарным оборудованием для интенсивной терапии, 
чтобы обеспечить оптимальный уход и транспорти-
ровку пациентов независимо от их чрезвычайного 
положения. При необходимости на все самолеты 
может быть установлено дополнительное оборудо-
вание, применяемое в конкретных клинических слу-
чаях [17].

Воздушные медицинские суда работают со всеми 
пациентами, независимо от характера травм или за-
болеваний, поскольку своевременная профессио-
нальная помощь позволяет сохранить жизнедея-
тельность тяжелобольного человека. Перевозка по-
страдавшего по воздуху занимает меньше времени, 
у меньшего числа пациентов возникают осложне-
ния в пути, поскольку они могут быстрее добраться 
до лечебного учреждения, больницы или госпиталя, 
где им окажут своевременную помощь (рис. 4).

Единственным минусом данного варианта явля-
ется его дороговизна. В России стоимость вызова 
одного воздушного медицинского судна на дальние 
расстояния достигает нескольких миллионов ру-
блей. Однако, учитывая тот факт, что судовладелец 
обязан организовать и оплатить репатриацию члена 

Рис. 3. Причины летального исхода при замершей беременности.
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экипажа в случае наступления страхового случая, 
данные расходы будут оплачены соответствующим 
клубом взаимного страхования.

Рис. 4. Преимущества воздушной медицины.

Также необходимо отметить роль телемедицины 
в решении заявленного к рассмотрению проблемно-
го аспекта. Данное направление деятельности не яв-
ляется заменой реальной медицинской консульта-
ции, но эта услуга является важным инструментом 
для оценки состояния здоровья моряка на судне в 
открытом море или до захода в порт. Соответствую-
щий врач может дать рекомендации по степени не-
отложности медицинского случая, а также оценить 
возможности лечения моряка на борту судна или на 
берегу.

Заключение
Проведенное исследование подтверждает мне-

ние автора относительно высокой вероятности на-
ступления летальных исходов у женщин-моряков 
на борту судна вследствие неготовности морского 
судоходства к решению проблемных вопросов в 
рамках оказания необходимой медицинской помо-
щи при патологии беременности. Данное обстоя-
тельство обусловлено отсутствием соответствую-
щих рекомендаций к действию ответственных за 
медицинское сопровождение членов экипажей в 
Международном руководстве по судовой медицине 
[18], нехваткой необходимых лекарственных препа-
ратов для остановки кровотечений в судовой аптеч-
ке, а также невозможностью выполнения требуемых 
временных интервалов для доставки больного на 
берег.

В целях реализации задачи Международной мор-
ской организации по расширению прав и возмож-
ностей женщин в морском сообществе [19], а также 
решения выявленного в работе проблемного вопро-
са автором предлагаются следующие мероприятия:

1. Внесение в Международное руководство по 
судовой медицине соответствующих рекомен-
даций касательно действий ответственных за 
медицинское сопровождение на судне членов 
экипажа по сохранению жизни женщины-мо-
ряка при патологии беременности.

2. Пересмотр программы курса «Оказание пер-
вой медицинской помощи и медицинский 
уход» для моряков с включением раздела «Па-
тология беременности».

3. Разработка нового перечня лекарственных 
средств, входящих в состав судовой аптечки, с 
учетом нахождения женщин-моряков на борту 
судна и возможных нарушений их здоровья.

4. Учитывая высокий риск наступления леталь-
ного исхода у женщины-моряка в случае не-
возможности своевременного оказания меди-
цинской помощи на берегу (длительная репа-
триация), требуется пересмотр положений 
трудового контракта в рамках вопроса о бере-
менности.

5. Введение обязательного требования по сдаче 
теста на беременность перед отправлением 
женщины-моряка на борт судна в целях сохра-
нения жизни и предупреждения летальных ис-
ходов при патологиях.

По мнению автора, внедрение предложенных ре-
комендательных мер позволит не только продол-
жить развитие гендерного равенства на флоте, но и 
обеспечит судовладельцу в полной мере выполне-
ние необходимых конвенционных требований в 
рамках вопросов охраны труда и сохранения жизни 
членов экипажей.

Кроме того, предупреждение наступления пато-
логий беременности у женщин-моряков станет за-
логом сохранения их репродуктивной функции, со-
кратит количество страховых случаев на борту суд-
на, а также снизит риск летальных исходов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрены особенности таможенного оформления медицинских изделий при их ввозе в Российскую Федера-
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Введение
Ситуация с преобладанием импортированных 

медицинских изделий на российском рынке ясно 
демонстрирует зависимость страны от международ-
ных поставок и технологий в сфере здравоохране-
ния. Высокая доля импортной медицинской про-
дукции, достигающая около 80% общего объема, 
подчеркивает значимую роль зарубежных партне-
ров в обеспечении отечественной медицинской от-
расли современным оборудованием и инновацион-
ными технологиями [1]. Несмотря на важность ба-
ланса между импортом и развитием отечественного 
производства для обеспечения устойчивости и неза-

висимости российской системы здравоохранения, в 
настоящее время Россия проявляет интерес к им-
порту медицинских изделий и активно поддержива-
ет данную сферу, снижая таможенные платежи. При 
прохождении таможенного оформления такие изде-
лия обязательно должны быть задекларированы, 
что подразумевает соблюдение определенных норм 
и процедур. В настоящий момент для стимулирова-
ния импорта медицинской техники действуют 
специальные условия, которые включают как пони-
женные ставки таможенных пошлин, так и налого-
вые льготы [2]. Эти меры направлены на снижение 
финансовой нагрузки на медицинские учреждения 
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и обеспечивают доступ к современным технологи-
ям. Действующие механизмы поддержки импорта 
медицинских изделий помогают улучшить ситуа-
цию в здравоохранении, обеспечивая доступ меди-
ков и пациентов к высококачественным услугам и 
современным медицинским технологиям.

Объектом исследования данной научной работы 
выступает нормативно-правовая база, регламенти-
рующая вопросы импорта медицинских изделий в 
аспекте таможенного оформления.

Целью данной работы стал анализ механизмов 
государственного регулирования импорта медицин-
ских изделий в Российской Федерации.

Материалы и методы
В рамках заявленной темы исследована законо-

дательная база, регулирующая вопросы импорта ме-
дицинских изделий в Российскую Федерацию. В 
связи с большим объемом нормативно-правовых 
документов в рамках исследуемой темы и невоз-
можностью их перечисления в полном объеме, 
представлены основополагающие нормативно-пра-
вовые акты:

—Постановление Правительства РФ от 
27.12.2012 № 1416 «Об утверждении Правил 
государственной регистрации медицинских 
изделий» (с изменениями и дополнениями);

—Федеральный закон от 27.12.2002 № 184-ФЗ 
«О техническом регулировании» (последняя 
редакция);

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 23.12.2021 № 2425 «Об утвержде-
нии единого перечня продукции, подлежащей 
обязательной сертификации, и единого переч-
ня продукции, подлежащей декларированию 
соответствия, внесении изменений в поста-
новление Правительства Российской Федера-
ции от 31 декабря 2020 г. № 2467 и признании 
утратившими силу некоторых актов Прави-
тельства Российской Федерации» (с изменени-
ями и дополнениями);

—Решение Комиссии Таможенного союза от 
07.04.2011 № 620 «О едином перечне продук-
ции, подлежащей обязательному подтвержде-
нию соответствия с выдачей сертификатов со-
ответствия и деклараций о соответствии по 
единой форме»;

—Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации»;

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 18.03.2020 № 299 «О внесении из-
менений в Правила государственной регистра-
ции медицинских изделий».

Законодательные и иные нормативные правовые 
акты, касающиеся вопросов импорта медицинских 
изделий в Российскую Федерацию, рассмотрены с 
акцентом на процессы их таможенного оформле-
ния. Основное внимание уделено законодательно 
установленным стандартам, прошедшим изменения 
в свете актуальных потребностей в области здраво-

охранения. В исследовании были проанализирова-
ны федеральные законы и постановления Прави-
тельства, регламентирующие особенности регистра-
ции и контроля медицинских изделий, нормативно-
правовые акты Евразийского экономического союза 
(ЕАЭС), содержащие положения о порядке ввоза 
товаров, их классификации и тарифном регулирова-
нии, нормативные акты Минздрава России, касаю-
щиеся обязательного контроля за качеством и без-
опасностью медицинской продукции. Исследование 
опиралось на работы российских ученых и специа-
листов, занимающихся анализом рынка медицин-
ских изделий и правовых аспектов их импорта. Ис-
пользованы различные методы научного познания, 
включая эмпирический метод, который позволил 
провести анализ фактических данных о процедурах 
импорта, а также оценить эффективность существу-
ющих механизмов таможенного оформления, и ана-
литический метод, применяемый для систематиза-
ции собранных данных и выявления закономерно-
стей в законодательстве и практической деятельно-
сти.

Результаты исследования
Качественные характеристики медицинских из-

делий, ввозимых в Россию, подлежат строгому кон-
тролю [3]. Действующая система контроля и регули-
рования в области медицинских изделий в России 
направлена на обеспечение максимальной безопас-
ности для пациентов и медицинского персонала, 
предотвращая использование несертифицирован-
ных или небезопасных изделий, и включает в себя 
несколько ключевых этапов:

1. Государственная регистрация. Все медицин-
ские изделия, которые предполагаются к использо-
ванию на территории России, должны пройти про-
цесс государственной регистрации. Это подразуме-
вает, что производитель или его уполномоченный 
представитель должны подать заявление в 
Росздравнадзор. В процессе регистрации представ-
ляются документы, подтверждающие безопасность 
и эффективность медицинского оборудования на 
основе клинических испытаний и других исследова-
ний [4].

2. Сертификация. После регистрации изделие 
должно быть сертифицировано в соответствующих 
системах сертификации. Сертификат подтвержда-
ет, что продукция соответствует установленным 
стандартам безопасности и качества. Для понима-
ния необходимости обязательного оформления сер-
тификатов и деклараций о соответствии для меди-
цинских изделий в России необходимо детально 
проанализировать действующие нормативные доку-
менты. Рассмотрим каждый из пунктов более под-
робно.

2.1. Технические регламенты Российской Феде-
рации. К медицинским изделиям применим Феде-
ральный закон «О техническом регулировании» [5];

2.2. Единый перечень продукции, подлежащей 
обязательной сертификации. Обязательная серти-
фикация и декларирование соответствия медицин-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-65-72
Здоровье и общество

67
ских изделий подробно прописаны в перечнях, 
утвержденных постановлениями Правительства:

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 23.12.2021 № 2425 (с 01.09.2022) 
определяет обязательные категории продук-
ции, подлежащие сертификации и деклариро-
ванию [6];

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 01.12.2009 № 982 (действовало до 
01.09.2022) было основной нормативной базой 
для этих процессов [7].

2.3. Документы ЕАЭС по подтверждению соот-
ветствия. В рамках ЕАЭС также существует необхо-
димость подтверждения соответствия товаров тре-
бованиям технических регламентов. Это включает 
издание сертификатов и деклараций о соответствии 
по унифицированной форме. Основные документы:

Решение Комиссии Таможенного союза от 
07.04.2011 № 620 определяет порядок сертификации 
и декларирования на уровне ЕАЭС [8];

Решение Совета Евразийской экономической ко-
миссии (ЕЭК) от 19.08.2022 № 119 (вступило в силу с 
22.02.2023), которое обновляет правила и требова-
ния к сертификации и декларированию [9].

3. Внесение в Госреестр медицинских изделий. 
Только после успешной регистрации и сертифика-
ции аппараты могут быть добавлены в Госреестр 
медицинских изделий, который служит официаль-
ным подтверждением того, что изделие прошло все 
необходимые проверки и может безопасно исполь-
зоваться в медицинских учреждениях страны [10].

4. Постоянный контроль. После внесения в ре-
естр медицинские изделия продолжают подвергать-
ся мониторингу. Это включает в себя оценку без-
опасности и эффективности уже использующихся 
изделий, а также учет возможных негативных эф-
фектов, связанных с их использованием.

Итак, медицинские изделия для целей таможен-
ного оформления являются льготной категорией 
товаров. Ст. 38 Федерального закона № 323-ФЗ дает 
исчерпывающее определение понятию медицинские 
изделия: «Медицинскими изделиями являются лю-
бые инструменты, аппараты, приборы, оборудова-
ние, материалы и прочие изделия, применяемые в 
медицинских целях отдельно или в сочетании меж-
ду собой, а также вместе с другими принадлежно-
стями, необходимыми для применения указанных 
изделий по назначению, включая специальное про-
граммное обеспечение, и предназначенные произ-
водителем для профилактики, диагностики, лечения 
и медицинской реабилитации заболеваний, монито-
ринга состояния организма человека, проведения 
медицинских исследований, восстановления, заме-
щения, изменения анатомической структуры или 
физиологических функций организма, предотвра-
щения или прерывания беременности, функцио-
нальное назначение которых не реализуется путем 
фармакологического, иммунологического, генети-
ческого или метаболического воздействия на орга-
низм человека. Медицинские изделия могут призна-
ваться взаимозаменяемыми, если они сравнимы по 

функциональному назначению, качественным и 
техническим характеристикам и способны заменить 
друг друга» [11].

Для ввоза медицинских изделий на территорию 
России с целью их продажи необходимо обеспечить 
наличие определенных разрешительных докумен-
тов.

1. Регистрационное удостоверение (РУ). Оно яв-
ляется основным документом, подтверждающим 
безопасность и эффективность медицинского изде-
лия на территории России. Получение РУ осущест-
вляется через Федеральную службу по надзору в 
сфере здравоохранения (Росздравнадзор). РУ бес-
срочного действия, выданные до 1 января 2013 г., 
должны были быть заменены на новые РУ до 1 ян-
варя 2021 г. Для ввоза медицинских изделий в Рос-
сию с целью их государственной регистрации необ-
ходимо получить разрешение на ввоз от Росздрав-
надзора. Этот процесс регламентируется Приказом 
Минздрава России от 30.06.2020 № 661н, который 
четко определяет порядок и требования для ввоза 
медицинских изделий в целях их регистрации [12]. 
В 2020 г. значительно уменьшились сроки регистра-
ции для определенных категорий товаров, применя-
емых в борьбе с коронавирусной инфекцией. В по-
становлении Правительства России от 18.03.2020 
№ 299 «О внесении изменений в Правила государ-
ственной регистрации медицинских изделий» [13] 
представлен перечень медицинских изделий с низ-
кой степенью потенциального риска, для которых 
процесс государственной регистрации (выдача РУ) 
осуществляется в сокращенные сроки.

2. Декларация о соответствии. Для медицин-
ских изделий, не подлежащих обязательной серти-
фикации, необходимо оформление декларации о со-
ответствии. Этот документ подтверждает, что изде-
лие отвечает установленным требованиям безопас-
ности и качества. Декларацию можно оформить на 
основе собственных испытаний и на основании ис-
пытаний, проведенных в аккредитованных лабора-
ториях. С 1 января 2021 г. вступила в силу новая ре-
дакция Постановления Правительства Российской 
Федерации от 04.07.2020 № 982 [14], вносящая изме-
нения в Единый перечень продукции, подтвержде-
ние соответствия которой осуществляется в форме 
принятия декларации о соответствии (касается де-
кларирования соответствия требованиям ГОСТ Р). 
Если медицинское изделие попадает под действие 
технических регламентов Таможенного союза (ТС) 
или ЕАЭС, таких как ТР ТС 020/2011 «Электромаг-
нитная совместимость технических средств», то не-
обходимо соблюдать требования этих регламентов, 
что также включает процедуры оценки соответ-
ствия. Предприниматель может получить отказное 
письмо, которое подтверждает, что конкретное из-
делие не подлежит обязательной оценке соответ-
ствия по данному регламенту. Этот документ может 
иметь важное значение для бизнеса, так как осво-
бождает от необходимости проходить все процеду-
ры оценивания, что позволит сэкономить время и 
финансы. Если производитель желает подчеркнуть 
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высокое качество своего изделия и повысить дове-
рие покупателей, он может получить добровольный 
сертификат соответствия. Этот сертификат являет-
ся дополнительным и не является обязательным, но 
указывает на то, что изделие было оценено в соот-
ветствующей лаборатории и признано безопасным 
и качественным. Он может помочь в продвижении 
продукта на рынке, поскольку наличие такого сер-
тификата подчеркивает ответственность произво-
дителя. Если продукция выпускается большими се-
риями, а изменение технологии, потребительских 
качеств в ближайшее время не планируется, то де-
кларацию нужно оформлять сразу на серийное про-
изводство и на максимальный срок действия (3 го-
да). Наименование товара, его модель должны со-
впадать со сведениями в РУ. Также следует обра-
щать внимание на коды ОКПД2 (Общероссийский 
классификатор продукции по видам экономической 
деятельности), так как по некоторым кодам ОКПД2 
полагается льгота по налогу на добавленную стои-
мость (НДС).

3. Лицензия Минпромторга России. Если меди-
цинское изделие относится к высокочастотным 
устройствам (ВЧУ) или радиоэлектронным сред-
ствам (РЭС), требуется лицензия Минпромторга 
России. Согласно перечню 2.16 Решения Коллегии 
ЕЭК от 21.04.2015 № 30 [15], ВЧУ ограничены к 
ввозу на территорию ЕАЭС. В связи с этим для та-
моженного оформления требуется предоставление 
лицензии Минпромторга России или сведений о 
включении изделий в единый реестр. Выдача лицен-
зии осуществляется на основании результатов ис-
пытаний товаров в лабораториях радиочастотного 
центра (РЧЦ). Для этого сначала необходимо прове-
сти ввоз образцов. Образцы можно оформить толь-
ко в соответствии с процедурой временного ввоза 
(ИМ 53) и на основании заключения (разрешитель-
ного документа) Роскомнадзора. Кроме того, если 
товар находится в Едином реестре ЕЭК РЭС (ВЧУ), 
то ввоз можно осуществить без получения лицен-
зии от Минпромторга России. Например, в этом ре-
естре имеются такие изделия, как медицинская кос-
метологическая техника, некоторые рентгеновские 
установки и электрохирургические высокочастот-
ные аппараты.

4. Международный сертификат качества между-
народной организации по стандартизации (ИСО).
ИСО 13485 — это международный стандарт, опре-
деляющий требования к системе управления каче-
ством для организаций, работающих в области ме-
дицинских изделий. Он направлен на обеспечение 
постоянного производства и поставки безопасных и 
эффективных медицинских изделий, соответствую-
щих законодательным и регуляторным требовани-
ям. В Российской Федерации применяется адапти-
рованный вариант международного стандарта, ко-
торый называется ГОСТ ИСО 13485:2016. Этот 
стандарт разработан с учетом особенностей россий-
ского законодательства и нормативной базы. Ос-
новные отличия могут касаться таких аспектов, как 
документооборот, требования к отчетности и взаи-

модействие с контролирующими органами. ГОСТ 
ИСО 13485:2016 разработан на основе предыдущей 
версии ИСО 13485:2003; в отличие от старой версии, 
новая редакция учитывает последние изменения в 
области качества и безопасности медицинских изде-
лий. Стандарт учитывает риск-ориентированный 
подход, что позволяет организациям более эффек-
тивно управлять качеством и безопасностью.

5. Инвойс (или счет-фактура) — это документ, 
который содержит информацию о продаже и до-
ставке этих товаров. Он играет ключевую роль в 
международной торговле и таможенном оформле-
нии. Инвойс — это документ, который выставляет 
продавец покупателю и фиксирует условия прода-
жи, количество и стоимость товаров. Он также слу-
жит основанием для оплаты. Инвойс для медицин-
ских изделий должен содержать определенные эле-
менты:

—информацию о продавце и покупателе — на-
звание, адрес, контактные данные;

—дату выпуска инвойса;
—номер инвойса;
—описание продукции — наименование, коли-

чество, единицы измерения, код товарной но-
менклатуры внешнеэкономической деятельно-
сти (если требуется);

—цену единицы и общую стоимость;
—условия поставки и оплаты — Базис 

ИНКОТЕРМС (International Commercial 
Terms; набор стандартов, которые экспортеры 
и импортеры используют в международной 
доставке товаров, описывающие обязанности 
и разграничивающие риски и затраты продав-
ца и покупателя);

—данные о сертификации — наличие необходи-
мых сертификатов и разрешений для меди-
цинских изделий, что особенно важно, по-
скольку эти товары подлежат строгим регуля-
циям.

Транспортная документация на груз при пере-
возке медицинских изделий является ключевым 
элементом, обеспечивающим успешное выполне-
ние всех этапов логистического процесса. Наиболее 
важные документы, которые необходимы для 
транспортировки медицинских изделий, включают:

6.1. Транспортную накладную. Транспортная на-
кладная содержит информацию о грузоотправителе 
и грузополучателе, наименовании и количестве то-
варов, условиях перевозки. В зависимости от спосо-
ба доставки это может быть:

—коносамент (для морских перевозок);
—международная транспортная накладная (для 

автомобильных перевозок); на русском языке 
накладную называют ЦМР (Convention relative 
au contrat de transport international de 
marchandises par route, что переводится как 
«Конвенция о договоре международной пере-
возки грузов автомобильным транспортом»);

—авианакладная (Air Waybill, AWB), для авиапе-
ревозок.
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6.2. Упаковочный лист. Данный документ содер-
жит информацию о содержимом упаковки (количе-
ство, описание, масса), а также может включать ука-
зания по обращению с грузом, если это требуется 
(например, температурный режим, хранение и 
транспортировка).

6.3. Документы на сопутствующие товары. Если 
медицинские изделия поставляются с комплектую-
щими или расходными материалами, необходимо 
наличие документов, подтверждающих их качество 
и соответствие стандартам.

6.4. Квалифицированные документы. Для неко-
торых изделий могут потребоваться дополнитель-
ные документы — условия хранения и транспорти-
ровки, инструкции по применению, отчеты о кли-
нических испытаниях и другие.

7. Таможенная декларация — описывает товары, 
их стоимость и предназначение, а также отражает 
информацию о таможенной стоимости и таможен-
ных платежах, подлежащих уплате.

Обсуждение
Не все категории медицинского оборудования 

можно ввезти в Россию. Ограничения на импорт 
медицинских товаров затрагивают некоторые виды 
продукции, что связано с действующими нормами. 
При этом речь не идет о небезопасных или поддель-
ных товарах, такие меры направлены на защиту ин-
тересов отечественных производителей, что являет-
ся частью политики протекционизма.

Постановлением Правительства от 05.02.2015 
№ 102 установлен перечень изделий, ввоз которых 
из-за границы запрещен для государственной закуп-
ки [16]. Крупные медицинские учреждения, финан-
сируемые из бюджета, являются значительными 
участниками этого рынка [17]. Однако законода-
тельство считает, что отечественные производители 
уже достигли высокого уровня качества в производ-
стве указанных изделий, поэтому российским орга-
низациям нет необходимости закупать иностран-
ное оборудование, когда имеется возможность при-
обрести продукцию местного производства. В на-
стоящий момент данный перечень включает около 
140 наименований медицинских изделий и изме-
нялся уже 10 раз.

Процесс таможенного оформления медицинских 
изделий, которые еще не прошли регистрацию, име-
ет особенности. Так, транспортировка такого обору-
дования для получения последующей регистрации 
разрешена только при наличии одобрения Рос-
здравнадзора и осуществляется в ограниченных ко-
личествах, необходимых для проведения обязатель-
ных исследований. Эти исследования помогут при-
нять решение о регистрации продукта или же отказе 
в выдаче РУ. Количество образцов, необходимых 
для этих целей, определяется с учетом:

—класса риска ввозимого изделия, что определя-
ется по методике, изложенной в приказе Мин-
здрава России от 06.06.2012 № 4н «Об утверж-
дении номенклатурной классификации меди-
цинских изделий»;

—специфики испытаний, которые должны быть 
проведены для данного вида продукции. Со-
гласно действующему законодательству, для 
каждой категории медицинских изделий пред-
усмотрены различные испытания — техниче-
ские, токсикологические, клинические иссле-
дования, а также тесты на утверждение типа.

Для таможенного оформления медицинских из-
делий, которые поставляются в Россию с целью по-
следующей государственной регистрации, требуется 
специальный документ — разрешение Росздравнад-
зора на ввоз образцов для исследований. Этот про-
цесс регламентируется Приказом Минздрава Рос-
сии от 15.06.2012 № 7н. «Об утверждении порядка 
ввоза на территорию Российской Федерации меди-
цинских изделий в целях государственной регистра-
ции». Разрешение выдается на единоразовой основе 
и действительно только для указанных в нем видов 
изделий. Срок действия документа составляет 6 мес, 
этого обычно достаточно для выполнения всех не-
обходимых таможенных процедур, даже если воз-
никают неожиданные задержки или трудности.

Как сказано ранее, медицинские изделия облада-
ют особым статусом по сравнению с другими това-
рами, и для данной категории товаров предусмотре-
ны налоговые льготы. Если все условия регистрации 
изделия были соблюдены, таможенное оформление 
этих товаров может быть выполнено с полным 
освобождением от НДС (ставка 0%) или с частич-
ным освобождением от НДС (ставка 10% вместо 
стандартных 20%).

Для получения полного освобождения от НДС 
(0%) при ввозе медицинских изделий на террито-
рию Российской Федерации необходимо соблюде-
ние определенных условий:

1. Наличие РУ.
2. Соответствие перечню: ввозимое медицин-

ское изделие должно входить в «Перечень медицин-
ских товаров, реализация которых на территории 
Российской Федерации и ввоз которых не подлежат 
налогообложению». Этот перечень утвержден По-
становлением Правительства России от 30.09.2015 
№ 1042 и периодически обновляется, последние из-
менения были внесены Постановлением от 
01.10.2020 № 1574 «О внесении изменений в пере-
чень медицинских товаров, реализация которых на 
территории Российской Федерации и ввоз которых 
на территорию Российской Федерации и иные тер-
ритории, находящиеся под ее юрисдикцией, не под-
лежат обложению (освобождаются от обложения) 
налогом на добавленную стоимость». Компании 
должны внимательно следить за актуальностью пе-
речня и соответствовать указанным требованиям.

Частичное освобождение от уплаты НДС (10%) 
для определенных медицинских изделий связано с 
несколькими важными условиями и требованиями. 
Условия для частичного освобождения от НДС 
(10%):

—наличие РУ;
—коды товарной номенклатуры внешнеэконо-

мической деятельности (ТН ВЭД); для того 
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чтобы получить частичное освобождение от 
уплаты НДС, медицинские изделия должны 
соответствовать кодам ТН ВЭД, указанным в 
«Перечне кодов медицинских товаров». Этот 
перечень утвержден Постановлением Прави-
тельства Российской Федерации от 15.09.2008 
№ 688.

Полная уплата НДС в размере 20% при ввозе то-
варов на территорию Российской Федерации обу-
словлена несколькими факторами.

Случаи, при которых необходимо уплатить НДС 
в размере 20%:

• Товар не указан в Перечнях. Если ввозимый 
товар не попадает ни в один из перечней, пре-
доставленных законодательством, то на него 
будет начислен полный НДС. Это касается то-
варов, которые не классифицируются как ме-
дицинские изделия или не подходят под кате-
гории с частичным освобождением от НДС.

• Несоответствие количеству и составу в РУ. Ес-
ли в РУ указаны термины «комплект», «со-
став» или «набор» и товар ввозится не в пол-
ной комплектации, то будет начислен полный 
НДС на излишки [18]. Например, если РУ под-
разумевает, что в комплекте должно быть одна 
эндоскопическая помпа и не более четырех си-
ликоновых трубок, а ввозят одну помпу, пять 
трубок и три трансформатора, то за излиш-
нюю трубку и трансформатор необходимо бу-
дет уплатить НДС в размере 20%.

• Принадлежности без основного медицинско-
го изделия. Согласно письму Федеральной та-
моженной службы России от 07.03 2014 № 05-
17/10390, принадлежности, ввозимые без ос-
новного медицинского изделия, также подле-
жат полной уплате НДС. Принадлежности — 
это предметы, которые не являются медицин-
скими изделиями, но по своему назначению 
используются совместно с ними. Например, 
если ввозятся трубки, которые предназначены 
для использования с конкретной медицинской 
аппаратурой, но сами аппараты не ввезены, 
НДС подлежит уплате.

Таможенное оформление товаров и предоставле-
ние льгот на ввоз медицинского оборудования осу-
ществляется на основании таможенной декларации 
или декларации на товар (ДТ). Заполнение ДТ, име-
ющей право на льготы по НДС, имеет некоторые 
особенности.

1. Описание товара в графе 31 должно основы-
ваться на данных из РУ, при этом необходимо ука-
зать код ОКПД 2.

2. Если товар оформляется по схеме нулевого 
НДС, в графе 36 проставляется код ХТ, а для ставки 
НДС 19% используется код ЛМ.

3. Код вида документа 7011 в графе 44 требует 
указания ссылок на нормативные акты, в соответ-
ствии с которыми рассчитывается НДС.

4. Код вида документа 7012 в графе 44 должен со-
держать реквизиты РУ в формате «07012/0 РЗН 
201х/хххх от дд.мм.гг Пл. 5010».

5. В графе 47 указывается порядок расчета плате-
жей по НДС: при нулевой ставке необходимо ука-
зать код УН, а для десятипроцентной — предста-
вить расчет начислений.

По мнению автора, освобождение от НДС явля-
ется важным преимуществом, поскольку позволяет 
снизить финансовую нагрузку на компании, зани-
мающиеся импортом медицинских изделий, и спо-
собствует развитию медицинской отрасли в стране. 
Такие меры стимулируют поставки медицинского 
оборудования и технологий, что улучшает доступ-
ность и качество медицинских услуг для населения. 
Для получения этих льгот необходимо предоставить 
необходимые документы, подтверждающие соот-
ветствие изделия установленным требованиям и его 
регистрацию в соответствующих органах. В случае 
несоблюдения процедур могут возникнуть сложно-
сти, вплоть до отказа в освобождении от налогов.

Заключение
Таможенное оформление медицинского обору-

дования является сложным процессом, который 
требует от компаний тщательной подготовки и зна-
ния актуальных требований законодательства. По-
нимание всех этапов и наличие необходимой доку-
ментации помогают избежать юридических про-
блем и обеспечивают успешное прохождение тамо-
женных процедур. Соблюдение таможенных фор-
мальностей при перевозке медицинских изделий 
имеет критическое значение по нескольким причи-
нам.

1. Соответствие законодательству. Соблюде-
ние таможенных формальностей помогает гаранти-
ровать соответствие действующему законодатель-
ству как страны-экспортера, так и страны-импорте-
ра. Ненадлежащее оформление может привести к 
юридическим последствиям — штрафам, конфиска-
ции товаров или даже уголовной ответственности 
для ответственных лиц.

2. Безопасность и качество продукции. Таможен-
ные формальности обеспечивают контроль за каче-
ством и безопасностью медицинских изделий. Это 
особенно важно в сфере здравоохранения, где лю-
бой сбой может негативно сказаться на здоровье па-
циентов.

3. Скорость и эффективность при прохождении 
границы. Правильное оформление документов и со-
блюдение всех таможенных процедур ускоряет про-
цесс прохождения товаров через границу. Непра-
вильные или неполные документы могут вызвать 
задержки, что отрицательно скажется на поставках 
и выполнении обязательств перед клиентами.

4. Финансовые последствия. Несоблюдение тамо-
женных формальностей может привести к значи-
тельным финансовым потерям. Это могут быть не 
только дополнительные издержки на уплату штра-
фов и пошлин, но и потери из-за задержки товаров, 
что негативно сказывается на бизнес-процессах.

5. Репутационные риски. Компания, которая ре-
гулярно сталкивается с проблемами на таможне, ри-
скует потерять доверие клиентов и партнеров. Ча-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-65-72
Здоровье и общество

71
стые задержки и недоразумения могут негативно 
сказаться на репутации, что в долгосрочной пер-
спективе приведет к снижению конкурентоспособ-
ности на рынке.

6. Устойчивое развитие бизнеса. Соблюдение 
всех таможенных формальностей способствует бо-
лее стабильному и предсказуемому ведению бизне-
са. Это позволяет компаниям планировать свои 
действия и минимизировать риски, связанные с им-
портом медицинских изделий.

7. Популяризация честного бизнеса. Соблюдение 
прозрачности и законности в процессах импорта и 
экспорта способствует формированию культуры 
честного бизнеса. Это важно для формирования 
здоровой конкуренции на рынке и повышения 
стандартов качества медицинских изделий.

Соблюдение таможенных формальностей при 
перевозке медицинских изделий является ключе-
вым моментом не только для минимизации рисков 
и обеспечения безопасности, но и для поддержания 
положительной репутации на рынке.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ЛИЦ, ОТБЫВАЮЩИХ УГОЛОВНОЕ НАКАЗАНИЕ
ФКУ «Научно-исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний», 119991, г. Москва

Представлены результаты изучения проблем, путей развития и совершенствования организации и осу-
ществления профилактической медико-социальной работы с наркотической и алкогольной зависимостью 
лиц, отбывающих уголовное наказание в пенитенциарной системе. Учитывая, что в местах лишения свобо-
ды употребление психоактивных веществ без назначения специалиста строго запрещено и у зависимых осу-
жденных в период отбывания наказания достигается ситуативная ремиссия, лечебно-реабилитационная и 
профилактическая работа реализуется с акцентом на формирование у них мотивации к осознанному отка-
зу от употребления наркотиков и злоупотребления алкоголем для достижения стойкой ремиссии к употре-
блению. Цель исследования — раскрытие существующих особенностей организации и реализации профилак-
тической работы с наркотической и алкогольной зависимостью лиц, отбывающих уголовное наказание, а 
также инновационных аспектов данной работы в пенитенциарной системе. 
По результатам проведенного исследования сделаны выводы о характеристиках состояния комплексной 
профилактической лечебно-реабилитационной работы с осужденными рассматриваемой категории с акцен-
том на личностные изменения, включающей социальные, воспитательные и психологические аспекты. Ком-
плексный и личностно-ориентированный подход к профилактической работе с осужденными с алкогольной и 
наркотической зависимостью потребовал реализации мер организационного характера: организацию жизне-
деятельности осужденных, принимающих участие в программе профилактики, качественного и регулярного 
психотерапевтического воздействия на осужденных, стабилизации психоэмоционального состояния осу-
жденных на индивидуальном уровне и в микрогруппах, проходящих профилактическую программу, обучение и 
переподготовку сотрудников медицинской, воспитательной, социальной и психологических служб.
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The article presents results of study of problems, ways of development and improvement of organization and implementa-
tion of preventive medical social work with drug and alcohol addiction of persons serving criminal sentence in peniten-
tiary system. In places of imprisonment use of psychoactive substances without specialist's prescription is strictly prohibit-
ed. So, addicted convicts can achieve situational remission while serving sentence. The treatment, rehabilitation and pre-
ventive work is implemented with emphasis on developing motivation for conscious refusal of using drugs and alcohol 
abuse to achieve stable remission to non-use. The purpose of the study was to reveal existing characteristics of organiza-
tion and implementation of preventive work with drug and alcohol addiction in persons serving criminal sentence, as 
well as innovative aspects of this work in penitentiary system. The conclusions are made about characteristics of state of 
comprehensive preventive treatment and rehabilitation work with convicts of considered category with emphasis on per-
sonal changes, including social, educational and psychological aspects. The complex and person-oriented approach to 
preventive work with convicts with alcohol and drug addiction required implementation of such organizational measures 
as organization of life of convicts involved into prevention program, high-quality and regular psycho-therapeutic effect on 
convicts, stabilization of psycho-emotional condition of convicts undergoing prevention program both at individual and 
micro-group level, training and retraining of employees of medical, educational, social and psychological services, etc.
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Введение
Согласно отчету Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ) от 25.06.2024, от злоупотребления 

алкоголем и употребления наркотиков в течение од-
ного года в мире умирает 2,6 млн человек (4,7% от 
общего числа умерших) [1]. Из указанного отчета 
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ВОЗ также следует, что 400 млн человек в мире ис-
пытывают расстройства, вызванные злоупотребле-
нием алкоголем и употреблением наркотиков. Из 
них 209 млн страдают алкогольной зависимостью 
[1].

Всемирный доклад о наркотиках за 2023 г. управ-
ления Организации Объединенных Наций (ООН) 
по наркотикам и преступности определяет, что «ле-
чение от наркологических расстройств проходят 
менее 20% наркозависимых, а для многих оно и во-
все недоступно» [2]. Особый акцент в докладе сде-
лан на тезисе, что «значительнее всего негативные 
последствия употребления наркотиков сказываются 
на социально изолированных и бедных группах на-
селения» [2]. К таким группам имеют явное отноше-
ние лица, социальными последствиями употребле-
ния психоактивных веществ (ПАВ) которых стало 
уголовное наказание.

Расстройства, проявляющиеся посредством чрез-
мерного употребления алкоголя и употребления 
наркотиков, не только значительно ослабляют (под-
рывают) состояние физиологического и психиче-
ского здоровья, но и формируют ситуации угроз 
благополучию и безопасности отдельного гражда-
нина и общества в целом. Так, в Российской Федера-
ции, согласно докладу «Состояние преступности в 
России» МВД России, в январе 2023 г. зафиксирова-
но 16,2 тыс. преступлений, связанных с незаконным 
оборотом наркотиков, что на 21,3% больше анало-
гичного показателя 2022 г. [3]. В 2023 г. в России в 
состоянии алкогольного опьянения совершено ка-
ждое десятое (10,5%) преступление, а в состоянии 
наркотического опьянения — 0,3% преступлений от 
их общего количества [4].

В существующих сегодня условиях, по мнению 
директора ВОЗ Т. А. Гебреисуса, нужно «срочно 
предпринять решительные действия по уменьше-
нию негативных последствий употребления алкого-
ля» [1]. По мнению авторов Всемирного доклада о 
наркотиках за 2023 г. управления ООН по наркоти-
кам и преступности, «основное значение принадле-
жит профилактике в деле борьбы с алкогольной и 
наркозависимостью» [2].

Материалы и методы
Проведено обобщение изученного зарубежного и 

отечественного теоретического и практического 
опыта организации и проведения профилактиче-
ской работы с наркотической и алкогольной зависи-
мостью. Изучение характеристик профилактиче-
ской работы с алкогольной и наркозависимостью 
среди лиц, отбывающих уголовное наказание, реа-
лизовывалось на базе ФКУ НИИ ФСИН России. В 
процессе реализации научно-исследовательской ра-
боты осуществлен компаративный анализ имею-
щихся научно-методических, организационных 
(нормативных правовых) источников, данных ста-
тистики и отчетов о профилактической работе. Ис-
следовано 560 специалистов, непосредственно реа-
лизующих программы профилактики наркотиче-
ской и алкогольной зависимости, а также изучены 

результаты экспертной оценки 184 руководителей 
профилактических программ. В процессе исследо-
вания рассматриваемой проблемы использован со-
циокультурный подход как инструмент, способству-
ющий рассмотрению процесса профилактики в ин-
теграции ряда факторов: медико-социальных, вос-
питательно-психологических, и социокультурных.

Результаты исследования
Помимо того что алкоголизм и наркомания яв-

ляются социально значимыми заболеваниями, раз-
рушающими конструктивное взаимодействие чело-
века с обществом, социально полезными связями и 
окружающим миром, они являются фактором, про-
воцирующим личность к совершению администра-
тивных правонарушений и уголовных преступле-
ний. Вся совокупность преступлений (в частности, 
уголовных), связанных с употреблением алкоголя и 
наркотиков, может быть условно представлена в 
двух группах статей (норм) Уголовного кодекса Рос-
сийской Федерации (УК РФ). Первая группа — это 
статьи, регламентирующие незаконный оборот нар-
котических веществ (ст. с 228 по 233 УК РФ), и ста-
тьи, связанные с преступлениями, совершенными в 
состоянии алкогольного и наркотического опьяне-
ния либо в процессе криминального «поиска» фи-
нансовых средств на алкоголь либо наркотики (ст. 
158, 161—163 УК РФ) [5]. Следствием такого поло-
жения вещей является то, что значительная часть 
лиц, страдающих наркотической и алкогольной за-
висимостью, оказывается в исправительных учреж-
дениях уголовно-исполнительной системы (УИС); 
это в очередной раз подчеркивает важность и зна-
чимость профилактики этих зависимостей, особен-
но ее первичного вида.

В соответствии с определением, данным в «Тол-
ковом словаре русского языка» С. Ю. Ожегова, про-
филактикой является «совокупность предупреди-
тельных мероприятий, направленных на сохране-
ние и укрепление нормального состояния, порядка» 
[6]. Выделяются следующие виды профилактики: 
первичная, вторичная, индивидуальная, обществен-
ная [7]. В той или иной мере каждый из четырех 
указанных видов профилактики включает в себя 
комплекс медицинских, санитарно-гигиенических, 
социальных, воспитательных, психологических и 
экономических мер, системно реализуемых государ-
ственными и общественными учреждениями и ор-
ганизациями с целью всестороннего развития физи-
ческих и духовных сил граждан [7].

Признанными специалистами в направлении 
профилактической работы с алкогольной и нарко-
зависимостью осужденных, отбывающих уголовное 
наказание в рамках реализации профилактики, 
определяются четыре основных направления: ак-
тивная воспитательная работа, санитарно-гигиени-
ческое воспитание, привлечение общественности, 
меры административно-законодательного (право-
вого) характера [8]. В соответствии с дополнением 
Федерального закона от 25.10.2006 № 170-ФЗ к Фе-
деральному закону от 08.01.1998 № 3-ФЗ «О нарко-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-73-78
Здоровье и общество

75
тических средствах и психотропных веществах», 
профилактика наркотической зависимости являет-
ся «совокупностью мероприятий политического, 
экономического, правового, социального, медицин-
ского, педагогического, культурного, физкультурно-
спортивного и иного характера, направленных на 
предупреждение возникновения и распростране-
ния наркомании».

Важнейшие характеристики организации и про-
ведения профилактической работы с алкогольной и 
наркотической зависимостью раскрываются в акту-
альных исследованиях зарубежных ученых. Так, 
крупномасштабные рандомизированные исследова-
ния G. J. Botvin и соавт. с выборкой 447 школьни-
ков, обученных по профилактической программе и 
протестированных повторно по окончании средней 
школы, свидетельствуют об уменьшении употребле-
ния ими запрещенных наркотиков в отличие от 
представителей контрольной группы [9].

Роль алкоголя в качестве наркотика-посредника, 
ведущего к полинаркомании, выявлена в исследова-
ниях A. E. Barry и соавт. [10], а также X. Laqueille и 
соавт. [11]. Этими авторами определено, что «в ус-
ловиях постоянного сокращения бюджета обще-
ственных и школьных программ по профилактике 
употребления ПАВ крайне важно выявить первое 
вещество в цепочке, ведущей к полинаркомании» 
[10]. Результаты исследований A. E. Barry и соавт. и 
X. Laqueille и соавт. подчеркнули важность значе-
ния скрининга по употреблению ПАВ молодежью, а 
также установили, что реализацию профилактиче-
ских программ следует начинать с начальной шко-
лы, нацеливаясь на профилактику употребления ал-
коголя [10, 11]. Современными исследователями за-
висимостей от ПАВ профилактика рассматривается 
в рамках проблемного вопроса расстройств, связан-
ных с их употреблением, указанных в двух основ-
ных номенклатурах: «Руководство по диагностике и 
статистике психических расстройств», пятое изда-
ние (DSM-5-TR) и Международная классификация 
болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) [12—16]. При-
ходя к выводу посредством опроса психиатров в 66 
странах о том, что МКБ-11 более часто используется 
для клинической диагностики, а DSM-5-TR более 
эффективно для научных исследований [12], ученые 
отмечают следующие проблемные аспекты в ис-
пользовании указанных номенклатур: актуальность 
разработки единой концепции аддиктивного пове-
дения в виде алкогольной и наркозависимости [13]; 
необходимость стандартизации обеих наборов кри-
териев с добавлением меры тяжести и дифференци-
ации последствий [14]; различия категорий «психо-
патия» и «антисоциальное расстройство личности», 
вызванных злоупотреблением ПАВ; необходимость 
проведения дальнейших исследований психиатри-
ческих категорий, вызванных употреблением ПАВ, 
с разработкой лучших критериев ремиссии [17, 18]; 
необходимость изучения вопроса коморбидности 
психонезависимых психических расстройств [19, 
20]; проблемные аспекты профессиональной подго-
товки к использованию материалов МКБ-11 и DSM-

5-TR по вопросам психических расстройств [21]; со-
отношение категорий «зависимость», «неправомер-
ное употребление», «злоупотребление» с термином 
«расстройство, связанное с употреблением ПАВ» 
[18].

Обобщение изученного зарубежного и отече-
ственного теоретического и практического опыта 
организации и проведения профилактической рабо-
ты с алкогольной и наркозависимостью лиц, отбы-
вающих уголовное наказание, а также данные мно-
голетнего авторского исследования позволили 
определить актуальность интеграции лечебно-реа-
билитационной работы с комплексным воспита-
тельным, психологическим и социальным воздей-
ствием. Медицинские работники, а также сотрудни-
ки иных служб имеют в своем арсенале значитель-
ное количество средств и технологий для реализа-
ции профилактической работы [22].

Комплексная профилактическая работа органи-
зуется в соответствии с рядом нормативных право-
вых актов, одним из которых является Ведомствен-
ная программа работы в отношении лиц, имеющих 
алкогольную и наркотическую зависимость, содер-
жащихся в следственных изоляторах и исправитель-
ных учреждениях УИС, утвержденная распоряже-
нием ФСИН России от 21.02.2018 № 52-р (далее — 
Программа). Начав свою работу в 2018 г., Програм-
ма постепенно расширяет охват количества пени-
тенциарных учреждений, в которых она реализует-
ся. На данный момент в реализации Программы 
принимают участие более 180 исправительных уч-
реждений всех видов: лечебные исправительные уч-
реждения, воспитательные колонии, колонии-посе-
ления, исправительные колонии, тюрьмы. В лечеб-
но-реабилитационном процессе принимают участие 
следующие категории сотрудников: врачи психиа-
тры-наркологи (n=183), начальники отрядов 
(n=188), социальные работники (n=188), психологи 
(n=188), представители социально ориентирован-
ных некоммерческих организаций, в том числе во-
лонтеры-добровольцы (n=184), представители тра-
диционных религиозных конфессий (n=185). Пред-
ставители указанных выше категорий сотрудников 
следующим образом охарактеризовали проводи-
мую в их учреждениях лечебно-реабилитационную 
работу с осужденными. Медицинские работники 
определяют явную недостаточность врачей-психиа-
тров (на это указали 46,7% опрошенных), врачей 
психиатров-наркологов (54,7% опрошенных). По-
рядка 80% опрошенных медицинских работников 
определяют уровень организационного, методиче-
ского и материального обеспечения процесса купи-
рования абстинентного синдрома осужденных до-
статочным. Стационарное лечение при расстрой-
ствах, связанных с употреблением ПАВ, также име-
ет достаточный уровень организационного, методи-
ческого и материального обеспечения, по мнению 
79,6% медицинских работников. Начальники отря-
дов, оценивая состояние методического обеспече-
ния направлений воспитательной работы с осу-
жденными, отметили высокий уровень методиче-
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ской обеспеченности: лекционных мероприятий 
(99% опрошенных), спортивно-массовых (100% 
опрошенных) и культурно-массовых (100% опро-
шенных) мероприятий. Большая часть начальников 
отрядов определяют себя компетентными (70,4%) 
либо абсолютно компетентными (17,2%) в направ-
лении воспитательной работы с лицами, проявляю-
щими алкогольную либо наркотическую зависи-
мость. Психологами дается также высокая в сред-
нем оценка состояния методического обеспечения 
направлений психологической работы с осужден-
ными: психодиагностическая работа (96,6% опро-
шенных), психокоррекционная работа (94% опро-
шенных), консультационная работа (94% опрошен-
ных), профилактическая работа (96,2% опрошен-
ных). Большинство психологов считают себя компе-
тентными (77,4%) либо абсолютно компетентными 
(18,6%) в направлении психологической работы с 
лицами, проявляющими алкогольную либо нарко-
тическую зависимость. Программой определяется 
существенное усиление работы с личностью осу-
жденных с алкогольной и наркотической зависимо-
стью.

Экспертный опрос сотрудников, участвующих в 
профилактической работе, позволил определить, 
что Программа содержит полный перечень задач, 
необходимых для достижения цели — создания в 
комплексе мер для осуществления профилактиче-
ской работы и лечения для восстановления физиче-
ского и психического состояния осужденных, фор-
мирования социально приемлемых форм поведе-
ния, способности адаптироваться к окружающей со-
циальной среде, функционирования в обществе без 
употребления алкогольных и наркотических ве-
ществ (96,28% опрошенных). Большинство экспер-
тов также указали, что успешной реализации Про-
граммы способствует ее положение об использова-
нии передового и положительного опыта организа-
ции работы в отдельных учреждениях УИС.

Фиксируя, что в целом в достаточной мере удает-
ся реализация задач Программы в сферах личност-
ного роста, саморегуляции и коррекции эмоцио-
нальной сферы осужденных, экспертная оценка ру-
ководителей программ профилактики позволила 
определить, что в каждой из трех указанных сфер 
присутствует по нескольку задач, которые не удает-
ся реализовать в полной мере. Достаточно высоко в 
целом оценивается работа психологов с осужденны-
ми в рамках Программы по всем указанным в про-
грамме направлениям. Тем не менее возможна не-
которая оптимизация их работы по двум направле-
ниям: групповая психотерапевтическая работа и от-
слеживание и фиксация изменений психоэмоцио-
нальной сферы. Характеризуя содержание Програм-
мы и процесс ее реализации, практически все 
(96,28%) эксперты признают, что перечень задач 
Программы, поставленных перед сотрудниками, яв-
ляется полным. Соответственно, Программа содер-
жит полный перечень задач, необходимых для до-
стижения цели — создания в пенитенциарных уч-
реждениях комплекса мер для осуществления про-

филактической работы и лечения с целью восста-
новления физического и психического состояния 
осужденных, формирования социально приемле-
мых форм поведения, способности адаптироваться 
к окружающей социальной среде, функционирова-
ния в обществе без употребления алкогольных и 
наркотических веществ.

Самые высокие оценки получило использование 
таких методов, как фильмотерапия (групповой про-
смотр, анализ и обсуждение) — оценка «отлично» 
50,53% и «хорошо» 34,57%, тренинги мотивацион-
но-смысловой сферы — оценка «отлично» 35,64% и 
«хорошо» 45,74%, аутотренинги и медитация — 
оценка «отлично» 35,11% и «хорошо» 40,96%. Са-
мым действенным стимулом для участия осужден-
ных в Программе начальники отрядов почти едино-
гласно (95,21%) определяют учет мер социального 
воздействия и организации удовлетворительного 
микроклимата, а также мер поощрительного харак-
тера для участников программ профилактики. Мо-
тивационным стимулом также выступали возмож-
ность избавиться от наркотической и алкогольной 
зависимости (84,57% опрошенных) и возможности 
для проведения предусмотренных курсом Програм-
мы мероприятий в период отбывания наказания и 
подготовки к освобождению (83,51% опрошенных). 
Опрошенные отмечают, что в целом количество со-
трудников различных служб в их исправительных 
учреждениях, реализующих курс мероприятий Про-
граммы, является достаточным, кроме врачей пси-
хиатров-наркологов (указали на нехватку 70,33%) и 
представителей социально ориентированных не-
коммерческих организаций, в том числе волонте-
ров-добровольцев (указали на нехватку 51,1%). Из 
числа специалистов, реализующих Программу, 
32,42% прошли повышение квалификации по на-
правлению работы с лицами, проявляющими алко-
гольную, наркотическую зависимость, в ведом-
ственной образовательной организации или в иной 
образовательной организации.

Заключение
Реализованное нами исследование характери-

стик профилактической работы с алкогольной и 
наркотической зависимостью лиц, отбывающих 
уголовное наказание, позволило раскрыть следую-
щие из указанных характеристик.

1. Расстройства, вызванные алкогольной и нар-
котической зависимостью, не только значительно 
ослабляют и подрывают состояние физиологиче-
ского, психического здоровья человека, они способ-
ствуют ситуациям угрозы благополучию и безопас-
ности отдельного гражданина и общества в целом.

2. По мнению специалистов в направлении борь-
бы с алкогольной и наркозависимостью, в частно-
сти сотрудников управления ООН по наркотикам и 
преступности, значительнее всего негативные по-
следствия употребления ПАВ сказываются на соци-
ально изолированных группах населения, к кото-
рым относятся лица, отбывающие уголовное нака-
зание.
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3. Обобщение изученного зарубежного и отече-
ственного теоретического и практического опыта 
организации и проведения профилактической рабо-
ты с зависимыми осужденными способствовало 
разработке комплексной профилактической лечеб-
но-реабилитационной, воспитательной, психологи-
ческой и социальной работы при алкогольной и 
наркотической зависимости осужденных, акценти-
руя внимание на формировании у них мотивации к 
осознанному отказу от употребления.

4. Анализ актуального состояния и опыта работы 
УИС позволил определить в основном положитель-
ные характеристики функционирования Програм-
мы. Некоторые перспективные аспекты реализации 
Программы способствовали определению возмож-
ных путей оптимизации комплексной лечебно-реа-
билитационной, профилактической работы: опти-
мизации всех направлений медико-социально-со-
циально-психологической работы, совершенствова-
нию работы по реализации всех задач Программы в 
сферах личностного роста, саморегуляции и коррек-
ции эмоциональной сферы осужденных, обеспече-
нию исправительных учреждений недостающими 
врачами психиатрами-наркологами, а также волон-
терами-добровольцами, организации повышения 
квалификации специалистов, участвующих в Про-
грамме.

5. Основным инновационным стратегическим 
направлением проведения профилактической рабо-
ты видится ее организация в рамках службы проба-
ции. Пробация позволит отслеживать анамнез осу-
жденных после освобождения из мест лишения сво-
боды, в частности ситуацию со стойкой ремиссией, 
достигнутой не только благодаря невозможности 
употреблять спиртное.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Региональный рынок коммерческого сектора ме-
дицинских услуг стал формироваться с конца 1980-х 
годов, когда в Москве и Ленинграде (раньше, чем в 
других городах и регионах России) появились меди-

цинские кооперативы. Уровень жизни и платеже-
способности населения в этих городах традиционно 
превышал общероссийские показатели. Кроме того, 
в развитии рынка платных медицинских услуг нема-
ловажным фактором послужила сложившаяся ме-
дико-научная база систем Минздрава, Академии ме-
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дицинских наук, медицинских вузов, правитель-
ственного аппарата и других ведомств.

В других регионах первые частные многопро-
фильные лечебно-профилактические учреждения 
появились лишь в конце 1990-х годов. До 1999 г. ра-
ботали только хозрасчетные отделения государ-
ственных клиник и частные стоматологические ка-
бинеты. Коммерческий сектор медицинских услуг 
стал формироваться в тех областях, которые были 
слабо развиты в государственной медицине: в сто-
матологии, косметологии, урологии, гинекологии. 
Постепенно в этих сферах коммерческая медицина 
значительно потеснила государственную.

В период 2000—2010 гг. в условиях роста благо-
состояния коммерческая медицина стала более вос-
требованной. Наиболее крупные частные медицин-
ские учреждения постепенно становятся многопро-
фильными. Совершенствование законодательства и 
рост спроса способствовали формированию совре-
менного регионального рынка медицинских услуг.

Коммерческий сектор медицинских услуг допол-
няет слабые звенья государственной системы здра-
воохранения, предлагая альтернативные подходы и 
решения, которые соответствуют актуальным по-
требностям пациентов. Коммерческая медицина по-
зволяет сократить дефицит государственного фи-
нансирования медицины в России за счет платеже-
способности населения, предъявляющего спрос на 
коммерческие медицинские услуги.

При всех недостатках, на которых мы остановим-
ся ниже, коммерческая медицина обладает опреде-
ленными свойствами, привлекающими пациентов: 
гибкостью и адаптивностью. Она быстрее адаптиру-
ется к изменениям в спросе на услуги и внедряет но-
вые методы лечения, предлагает индивидуальный 
подбор лечения, более высокие меры безопасности, 
качества, сервиса и контроля, что соответствует бо-
лее высокому уровню удовлетворенности пациен-
тов. Кроме того, немаловажным фактором является 
сокращение времени ожидания: коммерческие кли-
ники могут предложить более короткие сроки ожи-
дания на прием к специалистам и проведение про-
цедур. Коммерческая медицина стимулирует конку-
ренцию, что приводит к улучшению качества услуг 
и снижению уровня цен.

Бесплатные медицинские услуги доступны насе-
лению по Программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи. Такого рода медицинские услуги оплачива-
ются за счет бюджетных средств и средств фонда 
обязательного медицинского страхования (ОМС). С 
1 января 2011 г. вступил в силу Федеральный закон 
№ 83-ФЗ «О внесении изменений в отдельные зако-
нодательные акты Российской Федерации в связи с 
совершенствованием правового положения госу-
дарственных (муниципальных) учреждений»   1. Этот 
документ разделил государственные учреждения 
здравоохранения на бюджетные, казенные и авто-
номные. Таким образом, часть государственных уч-
реждений получили законодательно закрепленное 
право оказывать платные услуги. С 2013 г. был уста-

новлен порядок оказания платных медицинских 
услуг, определенный Правительством РФ в Поста-
новлении «Об утверждении Правил предоставления 
медицинскими организациями платных медицин-
ских услуг»   2.

Негативной тенденцией в региональном коммер-
ческом секторе медицинских услуг стало «навязыва-
ние» пациентам максимального количества услуг и 
дорогостоящего лечения для увеличения выручки 
частных клиник. При этом наряду с легальными 
расчетами существуют нелегальные платежи. Ле-
гальная коммерческая медицина включает все опла-
ченные в наличной или безналичной форме меди-
цинские услуги для физических и юридических лиц. 
Самым распространенным видом платежа в легаль-
ной медицине является оплата медицинских прие-
мов через кассу клиники, единовременно с получе-
нием медицинской услуги. Поэтому легальную ме-
дицину часто называют «кассовой».

Нелегальной, или теневой, медициной принято 
считать некассовою форму обслуживания, когда 
средства не отражаются ни во внутренней отчетно-
сти медучреждений, ни в официальной налоговой 
отчетности. По причине отсутствия официальной 
отчетности параметры теневого обслуживания рас-
считываются социологическими методами — через 
опросы врачей и пациентов. Информация о теневой 
медицине является наименее точной по сравнению 
с легальными формами коммерческой медицины, 
но позволяет диагностировать причины оказания 
нелегальных услуг, определить направления и пер-
спективы совершенствования регионального секто-
ра коммерческой медицины.

Цель данной работы — представить и обосно-
вать на основе анализа тенденций развития рынка 
коммерческих медицинских услуг в Санкт-Петер-
бурге перспективы развития региональной коммер-
ческой медицины.

Материалы и методы
Проведен контент-анализ отечественных и зару-

бежных источников литературы, включая норма-
тивно-правовые документы, в которых отражены 
основные направления развития коммерческой ме-
дицины в России [1—4]. Особое внимание уделено 
региональным источникам, официальным отчетам 
частных клиник Санкт-Петербурга, публикуемым в 
открытом доступе. Использованы данные статисти-
ки, сведения из баз данных Scоpus, Wеb of Sciеnce, 
MеdLine, CybеrLeninka, eLIBRАRY.RU, Кoнсультaнт 
Плюc и др., а также результаты обобщения материа-

1 Федеральный закон от 01.01.2011 № 83-ФЗ «О внесении измене-
ний в отдельные законодательные акты Российской Федерации в 
связи с совершенствованием правового положения государствен-
ных (муниципальных) учреждений». Режим доступа: http://
www.kremlin.ru/structure/administration (дата обращения 
14.09.2024).

2 Постановление Правительства РФ от 23.11.2013 г. «Об утверж-
дении Правил предоставления медицинскими организациями 
платных медицинских услуг». Режим доступа: http://
www.kremlin.ru/structure/administration (дата обращения 
14.09.2024).
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лов, представленных Ассоциацией частных клиник 
Санкт-Петербурга, результаты собственных иссле-
дований, на основании которых представлен про-
гноз развития регионального сектора коммерческой 
медицины до 2028 г. на примере Санкт-Петербурга.

С целью определения перспектив развития рын-
ка коммерческих медицинских услуг использовали 
методы прогнозирования на основе анализа ретро-
спективных данных для определения тренда разви-
тия. При этом выявлено, что такой анализ дает 
лишь общее направление тренда развития на ста-
бильных рынках с известной многолетней динами-
кой. Поскольку региональный рынок коммерческих 
медицинских услуг не обладает стабильностью, эф-
фективность математического анализа может 
уменьшаться. Для уточнения первичного прогнози-
рования был использован рейтинговый подход с 
приемами редуцирования вербальных оценок в чис-
ловую (процентную) форму, что позволило уточ-
нить иерархичность жестких факторов, определяю-
щих перспективы дальнейшего развития региональ-
ного рынка коммерческой медицины. Такими фак-
торами являются государственное отраслевое и му-
ниципальное регулирование. Выявлено, что помимо 
управленческих факторов, которые в целом являют-
ся индивидуальными, влияние следующих в рей-
тинге факторов выражено менее заметно либо про-
тиворечиво, поскольку в этом случае потребитель-
ское поведение определяется стохастическими фак-
торами (пандемия, санкционное давление и внеш-
неполитическая обстановка), что требует анализа 
широкого круга переменных, выходящих за рамки 
данной статьи.

Результаты исследования
Согласно полученным результатам выделим не-

сколько направлений совершенствования рынка ре-
гиональной коммерческой медицины. Прежде всего 
это устранение барьеров входа на региональный 
рынок коммерческих медицинских услуг. Формиро-
вание барьеров происходит вследствие субъектив-
ных и объективных факторов. К субъективным фак-
торам следует отнести:

—высокие кредитные ставки и долгую окупае-
мость проектов;

—рост цен на расходные материалы и лекарства;
—кадровый дефицит врачей и среднего меди-

цинского персонала;
—порядок лицензирования организаций регио-

нального сектора коммерческой медицины;
—ужесточение конкуренции в коммерческом 

секторе медицины.
Среди объективных факторов, формирующих 

барьеры входа на рынок региональной коммерче-
ской медицины, следует назвать:

—падение спроса среди населения на профилак-
тику заболеваний, диспансеризацию;

—сокращение относительного потенциального 
спроса на медицинские услуги в сфере герон-
тологии, реабилитации, лабораторной диагно-
стики;

—недостаточно эффективный уровень исполь-
зования возможностей коммерческих клиник 
для диагностики пациентов с использованием 
высокотехнологичного оборудования в удоб-
ное для пациента время;

—слабый уровень развития платных телемеди-
цинских услуг. В настоящее время телемеди-
цинские платформы действуют в рамках про-
ектов: Сбер Здоровье (ранее DocDoc), Яндекс 
Здоровье, Доктис, Доктор рядом, Педиатр 24/7, 
Онлайн доктор   3. И хотя совместные проекты 
запускают и другие игроки, платные телемеди-
цинские услуги предоставляют ограниченное 
количество крупных, технически хорошо осна-
щенных учреждений;

—неразвитость механизмов государственно-
частного партнерства (ГЧП) в области кардио-
логии, онкологии, гемодиализа, гинекологии, 
ЭКО. Данные направления требуют точной и 
быстрой диагностики, пациенты зачастую го-
товы сами оплачивать услуги, не дожидаясь 
направлений и дотаций от государства [5].

Рассмотрим влияние вышеназванных факторов 
на перспективы развития региональной коммерче-
ской медицины до 2030 г. более подробно.

В начале 1990-х годов в России произошла ре-
форма системы здравоохранения. В качестве ориен-
тира была выбрана германская модель, основанная 
на принципах медицинского страхования. Данная 
модель рассматривалась как наиболее подходящая 
для России, поскольку при рыночной ориентации 
она предусматривала также сохранение роли госу-
дарства в финансировании здравоохранения. Про-
ект реформы государственной системы здравоохра-
нения был подготовлен в сжатые сроки, и в июне 
1991 г. был принят Закон «О медицинском страхо-
вании граждан в Российской Федерации»   4.

Новая система предполагала сохранение государ-
ственных органов управления здравоохранением, 
но их функции должны были радикально изменить-
ся. Вместо прямого финансирования подведом-
ственных медицинских учреждений и управления 
их деятельностью органы здравоохранения должны 
были контролировать соблюдение нормативных 
требований к организации и качеству медицинской 
помощи, предоставлять консультативно-методиче-
скую помощь руководителям и главным специалис-
там лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 
и заниматься разработкой и реализацией целевых 
программ.

В настоящее время в Санкт-Петербурге функци-
онируют более 2 тыс. медицинских учреждений раз-
ного профиля, из них амбулаторно-поликлиниче-
ских — 1967, больничных — 121, учреждений ско-
рой медицинской помощи — 96   5..В городской сис-

3 Государственная, муниципальная и частная системы здравоох-
ранения. Режим доступа: http://newinspire.rU/l/ (дата обращения 
18.09.2024).

4 Закон РФ от 21.06.1991 «О медицинском страховании граждан в 
Российской Федерации». Режим доступа: http://www.kremlin.ru/
structure/administration (дата обращения 01.10.2024).
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теме ОМС числится более 6,1 млн граждан. Финан-
сирование программы ОМС из года в год растет: в 
2022 г. — 137,6 млрд руб., в 2023 г. — 142,4 млрд 
руб., в 2024 г. — 154,2 млрд руб. Медицинскую по-
мощь по ОМС будут предоставлять 382 медицин-
ские организации, в том числе 189 — городского 
подчинения, 30 — федерального, а также более 150 
частных учреждений. В 2023 г. число медицинских 
приемов в секторе коммерческой медицины Санкт-
Петербурга составила 13,9 млн руб.    6. Численность 
медицинских учреждений на 1 тыс. жителей являет-
ся одним из основных государственных параметров 
учета в системе здравоохранения. Однако данные о 
ней не всегда характеризуют объем рынка, так как 
не показывают объем и стоимость совершаемых 
коммерческих операций. В табл. 1 приведены дан-
ные о количестве медицинских учреждений по фор-
мам собственности.

Та б л и ц а  1
Динамика количества медицинских учреждений по формам 

собственности в Санкт-Петербурге в 2019—2023 гг. (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. Составлено на основе статистических 
данных  *, **. 

* Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга. Режим до-
ступа: http://zdrav.spb.ru/ru/ (дата обращения 04.10.2024). 

** Саморегулируемая организация «Ассоциация частных кли-
ник Санкт-Петербурга». Режим доступа: https://acspb.ru/ (дата 
обращения 04.10.2024).

Форма собственности 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

Государственная 424 440 442 466 467
Частная 1764 1766 1781 1713 1680
Иная 36 36 36 37 37

В с е г о… 2224 2242 2259 2216 2184

Выделим следующие тенденции, отражающие 
развитие регионального рынка коммерческой меди-
цины:

—повышенная востребованность услуг кардио-
логов, психиатров, оториноларингологов, 
травматологов и других узких специалистов со 
стороны населения;

—сдерживание роста цен на услуги платной ме-
дицины методами государственного регулиро-
вания, что способствует увеличению спроса;

—развитие внутреннего медицинского туризма; 
из-за ослабления национальной валюты паци-
енты, ранее проходившие лечение за рубежом, 
стали рассматривать варианты получения ме-
дицинской помощи в российских клиниках. В 
Санкт-Петербурге представлен выбор клиник 
с широким перечнем услуг и высокой квали-
фикацией врачей.

В 2022—2023 гг. число коммерческих медицин-
ских приемов в Санкт-Петербурге сократилось на 
2,8 и 0,7% соответственно (до 14,1 млн в 2023 г.). 

Операторы рынка связывали это преимущественно 
с эффектом высокой базы 2021 г.    7. По оценкам Ас-
социации частных клиник Санкт-Петербурга, в ус-
ловиях пандемии пациенты активно интересова-
лись услугами лабораторной диагностики, лучевой 
терапии, реанимационными услугами, вызовом 
специалистов на дом. По мере ее угасания востребо-
ванность этих услуг уменьшилась. Кроме того, к ра-
боте в штатном режиме вернулись городские стаци-
онары, что снизило спрос на платные хирургиче-
ские услуги.

Таким образом, сокращение объема рынка част-
ных медицинских услуг в Санкт-Петербурге в 
2022 г. во многом стало реакцией на снижение эпи-
демической напряженности. Значительное влияние 
на уменьшение числа приемов в коммерческом сек-
торе оказали также сокращение реальных распола-
гаемых расходов населения в 2022 г. и активный 
рост цен на медицинские услуги в коммерческих 
секторах медицинского рынка в 2022—2023 гг.

По нашим оценкам, в 2024—2028 гг. численность 
приемов в секторе коммерческой медицины в 
Санкт-Петербурге будет расти на 0,8—1,6% в год и 
составит к концу периода 14,9 млн, что выше уров-
ня 2023 г. на 6,5% (табл. 2).

Согласно нашим оценкам, в 2024—2028 гг. чис-
ленность пациентов сектора коммерческой медици-
ны будет планомерно расти. Прогнозируемый рост 
реальных располагаемых доходов и высокая значи-
мость медицинского обслуживания для населения 
будут способствовать постепенному восстановле-
нию числа потребителей услуг коммерческой меди-
цины.

В среднем за 2019—2023 гг. в секторе легальной 
коммерческой медицины Санкт-Петербурга на од-
ного потребителя приходилось 5,6 приема в год. По 
нашим прогнозам, к 2028 г. среднее число приемов 
на потребителя в секторе составит 5,8 в год (см. 
табл. 2).

В 2019—2023 гг. средние годовые затраты потре-
бителя на услуги в секторе коммерческой медицины 
Санкт-Петербурга увеличились с 20,2 до 30,9 тыс. 
руб. (53%).

По нашим оценкам, в 2024—2028 гг. средняя сто-
имость годового обслуживания пациента в коммер-
ческом секторе будет расти на 3,7—6,2% ежегодно и 
к концу периода составит 39,3 тыс. руб., что будет 
выше уровня 2023 г. на 27%.

С одной стороны, цены на приемы в частных 
клиниках будут повышаться по мере роста расходов 
на зарплату персонала, аренду помещений, закупку 
лекарств, расходных материалов. С другой стороны, 
рост средних затрат на коммерческую медицину бу-
дет сдерживаться перераспределением спроса в сто-
рону дешевого сегмента клиник в связи со снижени-
ем реальных доходов населения

В 2023 г. оборот коммерческих медицинских 
услуг в Санкт-Петербурге составил 75,8 млрд руб., 5 Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга Режим досту-

па: http://zdrav.spb.ru/ru/ (дата обращения 04.10.2024).
6 Саморегулируемая организация «Ассоциация частных клиник 

Санкт-Петербурга». Режим доступа: https://acspb.ru/ (дата обраще-
ния 04.10.2024)

7 Здравинформ. Журнал для медицинских менеджеров. Режим 
доступа: www.zdravinform.ru (дата обращения 29.09.2024).
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что на 51,2% выше уровня 2019 г. Основным факто-
ром роста оборота сектора в целом за период стало 
увеличение стоимости приемов (с 3,6 до 5,4 тыс. 
руб. за прием), так как прирост объема рынка за 
5 лет был незначительным (с 13,9 до 14,0 млн прие-
мов).

Та б л и ц а  2
Прогноз динамики числа медицинских приемов на рынке услуг 
коммерческой медицины в Санкт-Петербурге в 2024—2028 гг.

П р и м е ч а н и е. Составлено на основе статистических дан-
ных *, **. 

* Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга. Режим до-
ступа: http://zdrav.spb.ru/ru/ (дата обращения 04.10.2024). 

** Саморегулируемая организация «Ассоциация частных кли-
ник Санкт-Петербурга». Режим доступа: https://acspb.ru/ (дата 
обращения 04.10.2024).

Показатель 2024 г. 2025 г. 2026 г. 2027 г. 2028 г.

Число медицинских приемов в 
коммерческом секторе, млн 14,1 14,3 14,5 14,7 14,9
К предыдущему году, в % 0,9 1,0 1,2 1,5 1,6
Численность населения Санкт-
Петербурга, включая граждан 
и иностранцев, млн чел. 6,23 6,24 6,25 6,27 6,27
Численность потребителей 
сектора, млн 2,46 2,48 2,50 2,53 2,56
Доля потребителей сектора от 
населения Санкт-Петербурга, 
% к населению Санкт-Петер-
бурга на 2023 г. 39,6 39,8 40,0 40,4 40,7
Среднегодовое число приемов 
на потребителя в секторе ком-
мерческой медицины, абс. ед. 5,73 5,75 5,78 5,80 5,83
Процент к предыдущему году 0,3 0,3 0,4 0,5 0,5

В 2020 г. объем сектора в стоимостном выраже-
нии упал с 50,1 до 44,1 млрд руб. [6—8]. Причиной 
стало сокращение числа приемов в результате пан-
демии. В 2021 г. выручка операторов коммерческого 
сектора медицинского рынка выросла на 35,6% и 
достигла 59,8 млрд руб. Основной причиной стало 
увеличение числа приемов в связи с реализацией 
отложенного спроса на плановые медицинские 
услуги. В 2022—2023 гг., несмотря на сокращение 
численности приемов, из-за активного роста цены 
обслуживания оборот сектора легальной коммерче-
ской медицины увеличился на 13,5 и 11,7% соответ-
ственно и достиг 75,8 млрд руб. [9].

По нашим оценкам, в 2024—2028 гг. ожидается 
дальнейшее увеличение денежного оборота сектора 
в среднем на 5,8%, до 100,5 млрд руб. к концу перио-
да. Рост будет поддерживаться как за счет повыше-
ния цен, так и за счет увеличения числа приемов. По 
сравнению с 2023 г. объем рынка в денежном выра-
жении увеличится на 32,5%.

В последнее время российские клиники активно 
занимаются созданием собственных программ при-
крепления [10]. У многих медицинских центров 
есть клиенты, которые пользуются услугами в рам-
ках полиса добровольного медицинского страхова-
ния. Клиника при этом выставляет страховой ком-
пании цены, близкие к ценам собственной кассы, 
ничего, таким образом, не теряя на обслуживании 
держателей полисов. Но страховщик получает с 
клиента дополнительную «премию», которая до ме-

дицинского центра не доходит. Если клиент будет 
прикрепляться к клинике вместо покупки полиса, 
он сможет сэкономить 15—20%. Однако и клиника 
может «подтянуть» цены на свои программы при-
крепления до уровня страховок путем продвижения 
услуг коммерческой медицины и формируя про-
граммы лояльности на основе удовлетворенности 
услугами медицинского учреждения.

Заключение
Проведенные исследования показывают весьма 

значимую роль негосударственных медицинских 
организаций в обеспечении модернизации отрасли 
здравоохранения:

Внедрение и территориальное распространение 
новых медицинских технологий обеспечивают зна-
чительное повышение их доступности для населе-
ния — лабораторная диагностика, КТ, МРТ, ЭКО, 
протонная терапия (Хеликс, СЗЦДМ, Инвитро, 
МЦХХIвек, МИБС, Скандинавия, Евромед, МЦРМ, 
Сканферт, Источник, Корис, Мать и Дитя, МАРТ, 
МЕДСИ, Медика, Медиус, СМТ, Приоритет, Гран-
ти-Мед, СМ клиника, Спортклиника, Энерго и др.).

Система управления в негосударственной меди-
цинской организации учитывает необходимость со-
здания современной организационной культуры и 
мотивации персонала для привлечения высококва-
лифицированных кадров. Пациентоориентирован-
ный подход заложен в цели создания и мотивации 
негосударственной медицинской организации, по-
скольку низкая удовлетворенность пациентов при-
ведет к банкротству клиники. Такие инструменты и 
системы сертификации, как СМК ИСО, JCI, ЕFQM, 
«бережливое производство», система сбалансиро-
ванных показателей, позволяют активизировать 
управленческие техники, направленные на умень-
шение бюрократизации и повышение экономиче-
ской и медицинской эффективности (Ава-Петер, 
ОАО «Медицина», ЭКО-безопасность, МЦС, Реа-
санмед, ЕМS, СЗЦДМ, ЭкспресМедСервис, Евроон-
ко, Хеликс, Инвитро, МЦХХIвек и др.).

Активное участие частных клиник в оказании 
медицинской помощи в рамках программы ОМС и 
по федеральной программе врачебной медицинской 
помощи (МИБС, Евромед, Кардиоклиника, Ава-Пе-
тер, Гранти-мед, Источник, МАРТ, МЕДСИ, Меди-
ка, МЦРМ, МЦХХIвек, СМТ, Роддом на Фурштат-
ской, ОНА, Энерго и др.).

Цифровизация через современные медицинские 
информационные системы, внедрение электронных 
медицинских карт и телемедицинских технологий 
обеспечивают высокий уровень сервиса для пациен-
тов (Ава-Петер, АБИА, АМК, Дентал-Сервис, Эко-
безопасность, Источник, СМТ, 7 докторов, МСЧ157 
и др.).

Приведенные тенденции и перспективы разви-
тия рынка коммерческих медицинских услуг в 
Санкт-Петербурге отражают стратегические на-
правления модернизации отрасли здравоохранения 
через призму тиражирования лучших практик роста 
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удовлетворенности пациентов уровнем качества 
предоставляемых медицинских услуг.

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

Рассмотрено развитие медицинского туризма как одного из значимых направлений глобального рынка 
экспорта услуг. Описаны исторические этапы становления медицинского туризма с конца XIX в., а также 
современные тенденции его развития, обусловленные экономическими, социальными и технологическими 
факторами. Приведены различные подходы к определению медицинского туризма, его классификация и срав-
нительная характеристика с лечебно-оздоровительным туризмом. Сделан вывод о дефинитивной креолиза-
ции самого понятия «медицинский туризм». Выделены ключевые факторы и барьеры, влияющие на развитие 
данной индустрии, включая стоимость медицинских услуг, качество медицинской помощи, технологический 
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Введение

Развитие сегмента медицинского туризма на 
рынке экспорта услуг берет начало в конце XIX в., в 
условиях, когда дисфункциональность националь-
ных систем здравоохранения в совокупности с 
упрощенными пограничными процедурами стиму-
лировали граждан (как правило, из слабо экономи-
чески развитых стран), обладающих достаточными 
денежными средствами, обращаться за медицин-

ской помощью в зарубежные клиники и медицин-
ские центры для получения необходимого медицин-
ского обслуживания, недоступного по месту посто-
янного проживания. Дальнейшее развитие меди-
цинского туризма, экономический рост, организа-
ционные, технологические и структурные преобра-
зования систем здравоохранения «слабых» стран, а 
также мощные инвестиции в экспорт медицинских 
услуг стимулировали качественно иные потоки па-
циентов-туристов: из стран с высокой стоимостью 
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медицинского обслуживания в страны, где анало-
гичную медицинскую помощь можно получить по 
более низким ценам. Для такой категории туристов-
пациентов инфраструктурные неудобства и диском-
форт в сопутствующих услугах компенсируются 
низкой ценой основной услуги, ради которой и со-
вершается путешествие. Возможность сохранить 
ограниченные финансовые ресурсы является основ-
ным фактором их потребительского поведения.

В последние десятилетия, помимо перемещения 
товаров и услуг из одних государств в другие, глоба-
лизация привнесла в свои ряды много новых аспек-
тов. Медицинский туризм как практическое вопло-
щение концепции global health является одним из 
растущих явлений глобализованного мира, где в по-
следние годы наблюдается значительный рост 
экспорта медицинских услуг. Из-за высокой стои-
мости здравоохранения люди из развитых стран пе-
реезжают из своей страны в другую, чтобы получить 
лечение. При этом определения медицинского ту-
ризма не существует, поскольку как исследователи, 
так и нормативная база отдельных стран предусма-
тривают разные критерии для определения и стати-
стической обработки предлагаемых в рамках меди-
цинского туризма процедур и услуг.

Материалы и методы
При работе над темой были использованы мето-

ды научного исследования:
—метод системного анализа, позволивший ис-

следовать медицинский туризм как комплекс-
ное явление, включающее экономические, со-
циальные и медицинские аспекты, а также 
провести анализ факторов, влияющих на вы-
бор пациентов и развитие сектора;

—метод сравнительного анализа медицинского 
и лечебно-оздоровительного туризма: выделе-
ны их ключевые различия;

—методы контент-анализа и классификации: 
проанализированы различные определения 
медицинского туризма, предложенные иссле-
дователями, и выявлена их неоднородность, 
проведена классификация медицинского ту-
ризма по различным параметрам (видам меди-
цинских услуг, степени вмешательства, меха-
низму организации, правовому статусу).

Указанный набор материалов и методов исследо-
вания позволяет сформировать целостное представ-
ление о тенденциях, движущих силах и проблемах 
развития медицинского туризма в глобальном кон-
тексте.

Результаты исследования
Медицинский туризм не новое явление, он бы-

стро растет во всем мире, однако у него нет единого 
определения. Некоторые ученые рассматривают ме-
дицинский туризм как подмножество сегментов и 
направлений оздоровительного туризма или объе-
диняют их [1], другие пытаются дифференцировать 
медицинский туризм от оздоровительного. В целом 

«сам термин является предметом активных дискус-
сий» [2].

Всемирная туристическая организация в докла-
де Exploring Health Tourism определяет медицин-
ский туризм как «сегмент туризма, при котором ос-
новной мотивацией является улучшение физиче-
ского, ментального и/или духовного здоровья через 
медицинские и оздоровительные мероприятия. 
Этот вид туризма включает поездки с целью получе-
ния медицинских услуг, таких как диагностика, ле-
чение, профилактика и реабилитация, а также 
включает возможности для досуга и развлечений» 
[3].

Наиболее часто медицинский туризм рассматри-
вается как «практика получения медицинских услуг 
за границей, включая лечение и реабилитацию» [4], 
которая «предполагает намеренную поездку паци-
ентов для частного получения медицинской помо-
щи в другую страну» [5], а также как «международ-
ная деятельность, включающая получение медицин-
ских услуг в других странах» [6]. С позиции меди-
цинской организации медицинский туризм рассма-
тривается как «предоставление медицинских услуг 
иностранным гражданам в рамках туризма, включая 
оздоровительные и реабилитационные процедуры» 
[7].

Указывая на социальный характер организации 
путешествий для получения медицинской помощи, 
Г. Ю. Щекин рассматривает медицинский туризм 
как «специфический вид деятельности, формирую-
щийся в результате взаимодействия социального 
института медицины и туризма» [8].

По мнению С. Л. Мозокиной, «медицинский ту-
ризм, как правило, включает в себя проведение опе-
ративного медицинского вмешательства на базе уч-
реждений здравоохранения по таким направлени-
ям, как хирургия, стоматология, офтальмология 
и др. <…> Можно сказать, что медицинский туризм 
совмещает в себе предоставление медицинских 
услуг и перемещение пациента-туриста в отличный 
от места постоянного проживания регион или стра-
ну» [9].

Ряд зарубежных авторов склоняются к тому, что 
медицинский туризм — это сегмент «оздоровитель-
ного туризма, включающего совмещение отдыха с 
возможностями проведения каких-то лечебных 
процедур» [10]. В этом контексте российские иссле-
дователи Г. Ю. Щекин и Н. Н. Седова утверждают, 
что терминологически правильнее использовать по-
нятие «санаторно-курортное лечение» [11].

Другие исследователи отмечают, что необходимо 
отличать медицинский туризм от оздоровительного 
туризма с целью посещения спа-курортов [12].

«Недостатки статистики связаны в том числе с 
нечетким разделением медицинского и оздорови-
тельного туризма. Часто эти два вида туризма объе-
диняют, хотя оздоровительный туризм не предпола-
гает получения высококвалифицированной меди-
цинской помощи» [13].

Таким образом, можно сделать вывод, что в про-
странстве научных исследований в области меди-
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цинского туризма наблюдается высокой степени не-
однородность методических подходов к определе-
нию самого базового понятия, определяющего объ-
ект и предмет исследований. В результате, как отме-
чают некоторые исследователи, «в связи с много-
функциональным и междисциплинарным характе-
ром медицинского туризма, оценка его как эконо-
мической категории представляется весьма затруд-
нительной как с точки зрения выделения специали-
зированных областей, не пересекающихся с процес-
сом оказания медицинских услуг, так и в контексте 
характеристики факторов, определяющих траекто-
рии развития данного вида туризма, в том числе в 
условиях кризисных явлений современной эконо-
мики» [14].

Сравнительные характеристики медицинского и лечебно-оздоровительного туризма

Показатель Медицинский туризм Лечебно-оздоровительный туризм

Цель поездки Основная цель медицинского туризма — получение меди-
цинских услуг, которые могут включать хирургические опе-
рации, стоматологическое лечение, диагностические проце-
дуры, лечение хронических заболеваний и другие специали-
зированные медицинские услуги

Основная цель лечебно-оздоровительного туризма — улуч-
шение общего состояния здоровья, профилактика заболева-
ний и укрепление организма через различные терапевтиче-
ские и оздоровительные процедуры

Характер процедур Процедуры, проводимые в рамках медицинского туризма, ча-
сто являются инвазивными и требуют высокого уровня меди-
цинской квалификации и оборудования. Примеры включают 
кардиохирургию, ортопедические операции, онкологическое 
лечение и пластическую хирургию

Процедуры обычно неинвазивные и направлены на общее 
улучшение самочувствия. Они могут включать спа-процеду-
ры, массажи, бальнеотерапию, грязевые ванны, диетотера-
пию, физическую активность и отдых

Медицинская инфра-
структура

Пациенты обращаются в специализированные клиники или 
больницы, которые оборудованы для проведения сложных 
медицинских процедур и имеют сертифицированный меди-
цинский персонал

Оздоровительные курорты, санатории и спа-центры часто 
находятся в природных зонах и предлагают комплексные 
программы оздоровления с использованием природных ре-
сурсов (минеральные воды, лечебные грязи и др.)

Факторы развития Инновационные факторы (инновационные методики лече-
ния и реабилитации, высокотехнологическое оборудование)

Природные рекреационные ресурсы

Дестинации Территориальные инновационные кластеры (медицинские 
центры, медицинские вузы, медицинские институты, лабора-
тории, реабилитационные центры, предприятия по произ-
водству медицинской техники, материалов)

Курорты

Место расположения Территории городов Особо охраняемые природные территории, курортные зоны
Ресурсы Медицинская инфраструктура для лечения и реабилитации Водоемы для купания (моря, озера, реки), минеральные воды, 

климатические ресурсы, лечебные грязи и др.
Риски и уход Медицинский туризм может включать значительные риски, 

связанные с осложнениями после операций и необходимо-
стью длительного послеоперационного ухода

Лечебно-оздоровительный туризм обычно связан с низким 
уровнем риска и не требует длительного послеоперационного 
ухода, так как процедуры в основном направлены на оздо-
ровление и общее улучшение здоровья

В таблице представлены основные характеристи-
ки медицинского и лечебно-оздоровительного ту-
ризма, дифференцирующие их.

Таким образом, основные различия медицинско-
го и лечебно-оздоровительного туризма, позволяю-
щие дифференцировать их как разные виды туриз-
ма, заключаются в следующем:

—инвазивность процедур: медицинский туризм 
включает инвазивные медицинские процеду-
ры, тогда как лечебно-оздоровительный фоку-
сируется на неинвазивных терапевтических 
методах;

—цель: медицинский туризм направлен на лече-
ние конкретных медицинских проблем, в то 
время как лечебно-оздоровительный направ-
лен на общее улучшение здоровья и профилак-
тику заболеваний;

—место проведения: медицинский туризм про-
водится в клиниках и больницах, а лечебно-оз-
доровительный — в санаториях, спа-центрах и 
курортах;

—уровень риска: медицинский туризм связан с 
более высоким уровнем риска и требует специ-
ализированного медицинского ухода, тогда 
как лечебно-оздоровительный имеет мини-
мальные риски и не требует специализирован-
ного медицинского ухода.

Таким образом, можно сделать вывод, что терми-
нологический аппарат сферы медицинского туризма 
характеризуется дефинитивной креолизацией, что 
обусловливает разный методологический подход к 
исследованию феномена медицинского туризма как 
инструмента обеспечения доступности медицин-
ской помощи в сравнительных международных ис-
следованиях. По нашему мнению, медицинский ту-
ризм следует рассматривать как разновидность 
туризма с целью получения медицинской помощи без 
использования природных лечебных ресурсов.

Медицинский туризм как медико-социальное яв-
ление может быть классифицирован:

—по видам медицинских услуг;
—по географии предоставления/получения ме-

дицинской помощи (в конкретном регионе 
или государстве);

—по направлению туристических потоков 
(въездной, выездной, внутренний, трансгра-
ничный);

—по механизму организации (организованный, 
самодеятельный);

—по степени медицинского вмешательства (вы-
соко-, средне- и низкоинвазивный);

—по законности (законный, незаконный, отно-
сительно законный);

—по пограничному регулированию (визовый, 
безвизовый);

—по степени государственного регулирования 
(регулируемый, нерегулируемый).
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Пациенты во всем мире выбирают медицинский 
туризм для получения широкого спектра медицин-
ских, хирургических, стоматологических и иных 
услуг. Наиболее известные медицинские услуги 
включают косметическую хирургию, стоматологию, 
ортопедическую хирургию, кардиохирургию и 
трансплантацию органов. В то же время спрос на 
вспомогательные репродуктивные технологии, та-
кие как экстракорпоральное оплодотворение и сур-
рогатное материнство, также растет быстрыми тем-
пами. Помимо этого, азиатские страны значительно 
расширяют существующий арсенал традиционных и 
альтернативных методов лечения, таких как аюрве-
да, гомеопатия и многие другие. Спрос на эти мето-
ды лечения чрезвычайно растет в западных странах.

Обсуждение
Определенные факторы в секторе медицинского 

туризма влияют на его рост. Основные драйверы 
включают в себя:

• Коммуникационный барьер. Коммуникация 
является одним из существенных барьеров для 
медицинского туризма. Взаимодействие меж-
ду пациентом и врачом может препятствовать 
медицинскому обслуживанию. Однако на 
практике этот вопрос чаще всего решается с 
помощью переводчика, владеющего специаль-
ной медицинской лексикой и способного 
транслитерировать особенности коммуника-
ционного процесса.

• Качество лекарственных средств. Страны сле-
дуют разным процедурам тестирования и 
утверждения лекарственных средств и меди-
цинских товаров. В некоторых случаях каче-
ство лекарств в развивающихся странах может 
негативно влиять на здоровье. Система серти-
фикации и строгость регулирующего законо-
дательства могут выступать как фактором ри-
ска, так и драйвером развития медицинского 
туризма.

• Послеоперационный уход. В некоторых случа-
ях могут возникнуть вопросы, связанные с по-
слеоперационным уходом. Планы медицин-
ского страхования в родной стране могут не 
покрывать послеоперационные осложнения и 
симптомы, если медицинское вмешательство 
было проведено за рубежом.

• Стремительный рост стоимости медицинских 
услуг в развитых странах. Более низкая стои-
мость услуг привлекает людей из развитых 
стран в развивающиеся для получения меди-
цинской помощи. Точно так же отсутствие ме-
дицинской страховки и покрытия отдельных 
услуг, связанных с косметической хирургией, 
лечением бесплодия, процедурами по смене 
пола и восстановлением зубов в рамках схемы 
здравоохранения влияют на решение ехать в 
другую страну, где стоимость на эти вмеша-
тельства ниже.

• Качество медицинской помощи. Качество 
предлагаемых медицинских услуг является 

еще одним важным фактором развития меди-
цинского туризма. Несколько больниц в раз-
вивающихся странах аккредитованы Объеди-
ненной международной комиссией (Joint 
Commission International, JCI) для больниц и 
медицинских центров других стран. Медицин-
ские работники также имеют международно 
признанные полномочия и проходят обуче-
ние в зарубежных странах, таких как США, Ве-
ликобритания, Канада и многие другие. В ре-
зультате предоставляемые ими услуги не усту-
пают развитым странам.

• Длинные списки ожидания. В некоторых раз-
витых странах длинные списки ожидания по-
буждают пациентов обращаться за медицин-
ской помощью из другой страны, где пациен-
ты могут не стоять в очереди, например на 
операцию по замене тазобедренного сустава, 
без каких-либо задержек.

• Технологический прогресс. Раньше пациенты, 
плохо разбирающиеся в принципах и условиях 
организации и предоставления медицинской 
помощи в другой стране, координировали 
свои действия с больницей или поставщиком 
медицинских услуг через посредников (меди-
цинских турагентов) для принятия обоснован-
ного решения. Однако информационные и 
коммуникационные технологии сегодня могут 
напрямую связывать поставщиков медицин-
ских услуг с пациентами. В ближайшие годы 
эта тенденция, вероятно, будет развиваться. 
Аналогичным образом, передача электронных 
медицинских карт и соответствующей диагно-
стики упростила процедуру обращения к спе-
циалистам в области здравоохранения и их 
консультаций.

Другие факторы — ответственность за послепро-
цедурную помощь, ожидаемые и фактические ре-
зультаты лечения после медицинского вмешатель-
ства, риски путешествия обратно, культурные раз-
личия, вопросы, связанные с неприкосновенностью 
частной жизни и конфиденциальностью информа-
ции о пациенте, недорогие перелеты, широкий вы-
бор вариантов размещения, простая политика полу-
чения медицинских виз, предоставление сопрово-
ждающего — также входят в число значимых для 
потребителей факторов, влияющих на сектор меди-
цинского туризма.

В поисках подходящего медицинского направле-
ния большинство медицинских туристов фактиче-
ски посещают несколько больниц, аккредитованных 
JCI, которые предлагают удобства и исключитель-
ную атмосферу для лечения и периода реабилита-
ции после перенесенных хирургических процедур. 
Рост численности пожилого населения также явля-
ется одним из основных факторов, стимулирующих 
рынок медицинского туризма из-за потребности в 
качественном долгосрочном уходе. Расстройства, 
связанные с образом жизни, и заболеваемость ра-
ком быстро растут во всем мире, а высокая стои-
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мость лечения рака также способствует росту меди-
цинского туризма во всем мире.

Телемедицина все чаще используется для содей-
ствия медицинскому туризму. Поскольку различ-
ные технологические баррикады разрушены, паци-
енты и медицинский персонал могут обсуждать дан-
ные и опасения до и после операции.

Заключение
Конкуренция в сфере здравоохранения в настоя-

щее время является жесткой. Каждая страна прила-
гает усилия для развития своих медицинских услуг, 
чтобы удовлетворить потребности местного населе-
ния и привлечь иностранных пациентов. Хотя на 
фоне ограничений на поездки из-за карантина, свя-
занного с COVID-19, в 2020—2021 гг. число меди-
цинских туристов значительно снизилось, а меры 
по блокировке нарушили доходы и темпы развития 
отрасли здравоохранения во многих странах, экс-
перты сходятся во мнении, что в ближайшие не-
сколько лет сектор медицинского туризма восстано-
вится. Многие страны запустили специальный пор-
тал медицинского туризма для информации о меди-
цинских процедурах, иммиграции и визах. Некото-
рые предлагают политику длительного пребывания 
и возможность разрешить кровным родственникам 
получать визы медицинского работника. Принима-
ющие страны вносят изменения в законодательство, 
регулирующее неприкосновенность частной жизни 
и конфиденциальность информации о пациентах.

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

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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На преодоление негативной демографической ситуации в России направлен ряд финансовых инструментов 
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In Russia, a number of financial instruments of state policy, including maternity (family) capital, are targeted to over-
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Введение

В 2024 г. Президентом Российской Федерации 
определена национальная цель — «Сохранение на-
селения, укрепление здоровья и повышение благо-
получия людей, поддержки семьи»   1. Ее достижение 
связано со следующими результатами:

—снижением уровня бедности многодетных се-
мей до 12% к 2030 г. и до 8% к 2036 г.;

—повышением суммарного коэффициента рож-
даемости до 1,6 к 2030 г. и до 1,8 к 2036 г., в том 
числе ежегодный рост суммарного коэффици-
ента рождаемости третьих и последующих де-
тей.

В ситуации с социальным выравниванием по до-
ходам есть успехи, однако демографическая ситуа-
ция остается сложной. По данным Росстата, в 
2023 г. продолжилось снижение числа рождений, 
начавшееся в 2017 г. На коротком промежутке 
2015—2017 гг. в России был естественный прирост, 
сейчас — естественная убыль в 500—600 тыс. чело-

1 Определены новые национальные цели развития. Режим до-
ступа: https://rg.ru/2024/05/10/tochki-opory.html (дата обращения 
22.11.2024).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-90-97
Здоровье и общество

91
век в год. Число родившихся в 2023 г. (1264,9 тыс.) 
является минимальным с 1999 г. (рис. 1).

Рис. 1. Число родившихся в 1990—2023 гг., по данным Росстата (в тыс. человек).

В рамках достижения национальной цели госу-
дарством реализуется значительное число мер под-
держки семей с детьми, предусмотренных Государ-
ственной программой «Социальная поддержка 
граждан» и Национальным проектом «Демогра-
фия», в который включены пять федеральных про-
ектов, в том числе «Финансовая поддержка семей 
при рождении детей».

Цель работы — определить эффективность мате-
ринского (семейного) капитала и оценить степень 
его влияния на уровень рождаемости в России.

Материалы и методы
Анализ дифференциации уровня рождаемости в 

субъектах Российской Федерации проведен на осно-
ве данных Единой межведомственной информаци-
онной статистической системы (ЕМИСС)    2 о коэф-
фициенте рождаемости (число детей, рожденных 
одной женщиной на протяжении всего репродук-
тивного периода). Этот коэффициент используется 
в международных базах данных, хотя авторы при-
знают недостатки данного показателя, отмеченные 
австрийскими демографами [1, 2].

Сведения о бюджетном финансировании соци-
альных мер поддержки получены из информацион-
ной базы НПО «Криста», одного из разработчиков 
подпрограмм государственной интегрированной 
информационной системы (ГИИС) «Электронный 
бюджет»   3.

Поскольку рождаемость имеет положительную 
связь с бюджетным стимулированием и выплатами 
семьям с детьми, политика государственного фи-
нансового стимулирования рождаемости может 

быть оценена различными простыми и сложными 
статистическими и эконометрическими методами, в 
которых зависимой переменной выступают различ-
ные показатели фертильности, а объясняющей пе-
ременной могут быть непосредственные программы 
социальной поддержки роженицам в рамках вре-
менной нетрудоспособности по беременности и ро-
дам, а также семьям с детьми.

Решение о рождении второго и последующих де-
тей принимается не только на основе потенциаль-
ных экономических компенсаций, связанных с вы-
падающими доходами из-за необходимости рожде-
ния и воспитания детей. Оно также зависит от субъ-
ективных ожиданий экономического благополучия 
в будущем, в котором дети смогут реализовать себя, 
а также качества и уровня доступности публичных 
благ (здравоохранения, образования, безопасности, 
культуры и спорта). Таким образом, объясняющей 
переменной могут быть не только расходы в рамках 
прямого финансового регулирования, но и косвен-
ные расходы — все публичные расходы бюджетной 
системы.

Повышение рождаемости на основе стимулиру-
ющих семейных пособий подтверждено исследова-
ниями еще в 1960 г. [3]. Более поздние эмпириче-
ские исследования демографических и социально-
экономических данных о замужних женщинах Из-
раиля за период 1997—2005 гг. показали, что финан-
совые стимулы в значительной мере положительно 
влияют на рождаемость вне зависимости от воз-
растных, культурных и религиозных характеристик 
(включая ортодоксальных евреев и женщин старше-
го возраста). Государственное финансовое стимули-
рование рождаемости приводит к увеличению пока-
зателей рождаемости на 7,8% [4], а также незначи-
тельно, но все же повышает вероятность рождения 
второго и последующих детей на 0,04 п. п. [5]. При 
этом бюджетное стимулирование рождаемости на 
основе пособий семьям с детьми оказалось ожидае-
мо незначительным для высокодоходных групп на-
селения.

Эконометрическое исследование конца прошло-
го века [6] на основе данных по странам — членам 

2 Данные Единой межведомственной информационно-статисти-
ческой системы (ЕМИСС) о суммарном коэффициенте рождаемо-
сти. Режим доступа: https://www.fedstat.ru/indicator/31517

3 Автоматизированная система мониторинга, анализа и прогно-
зирования финансового и социально-экономического развития 
Российской Федерации, субъектов Российской Федерации и муни-
ципальных образований. Режим доступа: https://www.iminfin.ru/
areas-of-analysis/budget
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Организации экономического сотрудничества и 
развития (ОЭСР) на тему влияния денежных вы-
плат семьям с детьми показало эффективность мер 
финансового стимулирования рождаемости. В сред-
нем рост семейных пособий на 25% приводил к по-
вышению рождаемости на 0,6% в краткосрочном 
периоде и примерно на 4% в долгосрочном. Эффек-
тивность пособий для семей с детьми как инстру-
мента государственного финансового стимулирова-
ния рождаемости также подтверждается и в ряде 
более поздних исследований репродуктивного пове-
дения женщин [7—15].

На текущем этапе эволюции человека общество 
вынуждено компенсировать семье издержки на 
рождение и воспитание детей. Данная политика по-
ка в среднем сохраняет свою эффективность, однако 
объемы и виды государственной финансовой под-
держки материнства и детства постепенно увеличи-
ваются, поскольку стоимость воспроизводства че-
ловеческого капитала становится выше. Есть мне-
ние, что из всех мер финансового стимулирования 
рождаемости наиболее важными и эффективными 
являются субсидирование совокупных расходов на 
воспитание детей, налоговые льготы, декретные вы-
платы, по их мнению, менее эффективны [16].

Существенное увеличение финансовых стиму-
лов, как правило, приводит к значительному росту 
показателей рождаемости. Факторный анализ эф-
фективности финансовых стимулов в исследовании 
[17] показал, что увеличение рождаемости в подоб-
ных случаях объясняется значительным снижением 
вероятности абортов, в то время как средний уро-
вень зачатия изменяется несущественно. Данный 
эффект обусловлен решениями в области планиро-
вания семьи женщинами из низкодоходных домо-
хозяйств, которые в большей степени выигрывают 
от изменений условий предоставления бюджетных 
выплат по программам материнства и детства.

Исследование данных по китайским домохозяй-
ствам [18] показало, что не только прямые методы 
государственного финансового регулирования, но и 
смешанные (включающие прямые и косвенные ме-
ры), которые можно оценить количественно как со-
вокупные государственные расходы, также положи-
тельно влияют на намерение женщин рожать боль-
ше детей (в среднем от 2,3 до 3,4 ребенка). При этом 
эффект от совокупных государственных расходов 
выше для семей с одним ребенком мужского пола и 
для семей, живущих в сельской местности, что кос-
венно указывает на специфику предельной склон-
ности к рождению детей и фактор урбанизации.

Эффект от введения материнского (семейного) 
капитала в России в 2010—2017 гг. рассмотрен в ис-
следовании [19], где автор оценивает влияние мате-
ринского капитала на здоровье, благосостояние де-
тей и инвестиции в человеческий капитал. Значи-
тельную долю в расходах бюджетов субъектов Рос-
сийской Федерации занимают выплаты получате-
лям регионального материнского капитала (РМК), 
при этом его финансирование занимает существен-
ную долю расходов на социальное обеспечение в 

бюджетах субъектов Российской Федерации, а его 
стимулирующая роль изучена недостаточно. Можно 
привести исследование [20], в котором на основе 
данных 1996—2020 гг. рассмотрено влияние регио-
нального материнского капитала на рождаемость в 
субъектах Российской Федерации. Авторы делают 
выводы, что наибольший эффект имеет введение 
РМК в областях центральной православной России 
и при размере, близком к федеральному уровню.

Результаты исследования
Демографический прогноз Организации Объе-

диненных Наций (ООН) определил 124 млн жите-
лей РФ к 2100 г. (с учетом 20-миллионной мигра-
ции, которую эксперты ООН прогнозируют в отно-
шении России). С 2007 г. отмечено увеличение доли 
рождений третьих и последующих детей от общего 
числа рождений (рис. 2). В исследуемый период 
(1980—2022) примерно на одном уровне остается 
рождение вторых детей, а увеличение рождений 
третьих и последующих детей идет на фоне сниже-
ния рождения первых. Темпы роста рождения тре-
тьих детей увеличились на 11%.

За последние 10 лет количество многодетных се-
мей в России удвоилось. Сейчас в России 2,4 млн 
многодетных семей (9,4% от общего количества се-
мей   4), в них воспитываются 7,4 млн детей (24,7% 
всех российских детей   5). Для сохранения населения 
страны и ее устойчивого роста нужно, чтобы 51% 
семей были многодетными.

Текущий 2024 год объявлен Президентом РФ Го-
дом семьи и подкреплен принятием соответствую-
щих нормативных правовых документов:

—Указом Президента РФ от 23.01.2024 № 63 
«О мерах социальной поддержки многодетных 
семей»;

—Федеральным законом от 12.06.2024 № 137-ФЗ 
«О внесении изменений в отдельные законода-
тельные акты Российской Федерации и при-
знании утратившим силу пункта 3.3 части 4 
статьи 2 Федерального закона „О содействии 
развитию и повышению эффективности 
управления в жилищной сфере и о внесении 
изменений в отдельные законодательные акты 
Российской Федерации“» продлен до 31 дека-
бря 2030 г. период рождения третьего ребенка, 
дающий право на 450 тыс. руб. в счет погаше-
ния ипотеки для многодетных семей;

—10.07.2024 Государственная Дума РФ приняла 
Федеральный закон от 13.07.2024 № 179-ФЗ 
«О ежегодной семейной выплате гражданам 
Российской Федерации, имеющим двух и бо-
лее детей» об увеличении стандартного нало-
гового вычета для семей с двумя и более деть-
ми и о ежегодной семейной выплате гражда-
нам Российской Федерации, имеющим двух и 
более детей.

4 Общее число многодетных семей в России — 24 млн.
5 Общая численность детей в России — 30 млн.
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Рис. 2. Динамика доли очередности рождений в 1980—2022 гг., по данным Росстата (в %).

Рис. 3. Объемы ассигнований федерального бюджета, направляемых на поддержку семей с детьми («детский 
бюджет»), и динамика суммарного коэффициента рождаемости по материалам к проектам законов о феде-

ральном бюджете на очередной год.
Федеральный закон от 12.06.2024 № 137-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Феде-
рации и признании утратившим силу пункта 3.3 части 4 статьи 2 Федерального закона „О содействии развитию и повыше-

нию эффективности управления в жилищной сфере и о внесении изменений в отдельные законодательные акты Россий-
ской Федерации“». Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_478531/ (дата обращения 22.11.2024).

На поддержку семей с детьми ежегодно выделя-
ется все больше средств, а ситуация с рождаемостью 
в указанный период ухудшается. На рис. 3 представ-

лены данные о финансировании мер по поддержке 
семей с детьми за счет средств федерального бюд-
жета.
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Поэтапное введение федеральных мер демографической 
поддержки

Год Мера поддержки

2007 Введение материнского (семейного) капитала при рожде-
нии второго ребенка (с 2020 г. был переориентирован на 
рождение первых детей)

2012 Введена доплата при рождении третьего ребенка, распро-
странявшаяся на семьи, нуждающиеся в поддержке

2013 Ежемесячная выплата трудоспособным лицам, осущест-
вляющим уход за ребенком-инвалидом или инвалидом с 
детства I группы

2013 Ежемесячная доплата за третьего ребенка или последую-
щих детей до достижения ребенком возраста 3 лет нужда-
ющимся семьям (в регионах с неблагоприятной демогра-
фической ситуацией за счет федерального бюджета)

2013 Включение вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) в базовую программу обязательного медицин-
ского страхования как части программы государственных 
гарантий бесплатного оказания медицинской помощи на-
селению в Российской Федерации

2014 Предоставление земельных участков многодетным семьям 
в собственность бесплатно

2017 «Семейная ипотека»
2018 Ежемесячные выплаты при рождении первого ребенка (из 

федерального бюджета) и второго ребенка (из материн-
ского капитала) до 3 лет

2019 Субсидия 450 тыс. руб. на погашение ипотеки многодет-
ным семьям

2020—2021 Выплаты на ребенка в возрасте от 3 до 7 лет включительно 
и от 8 до 16 лет включительно

2023 «Единое пособие» — новое пособие в связи с рождением и 
воспитанием ребенка, при назначении которого осущест-
вляется комплексная оценка нуждаемости

Материнский капитал и единое детское пособие 
пришли на смену комплексу разрозненных мер со-
циальной поддержки семей с детьми. Краткий ре-
троспективный анализ федеральных мер демогра-
фической поддержки включает следующие этапы 
(см. таблицу).

Среди стимулирующих мер, наряду с социальны-
ми пособиями на детей и семейной ипотекой, наи-
более существенный вклад в повышение рождаемо-
сти и увеличение числа многодетных семей внес ма-
теринский капитал. Первоначально федеральная 
программа материнского капитала, которая старто-
вала в 2007 г., предусматривала право на капитал 

при рождении второго ребенка. С 2020 г. семья по-
лучает право на материнский капитал при рожде-
нии первого ребенка, а если семья воспользовалась 
правом на материнский капитал при рождении 
старших детей, величина материнского капитала со-
ставляет разницу между максимальной величиной и 
величиной материнского капитала на первого ре-
бенка.

Федеральным законодательством на 2024 г. уста-
новлена сумма материнского (семейного) капитала 
при рождении (усыновлении) первого ребенка око-
ло 630 тыс. руб. (около 7 средних зарплат, или 41 
прожиточный минимум), второго, третьего ребен-
ка — чуть более 830 тыс. руб., если семья раньше не 
воспользовалась правом на капитал при рождении 
старших детей. Если воспользовалась, то она полу-
чает разницу между этими суммами (около 200 тыс. 
руб.).

Рис. 4. Изменение суммарного коэффициента рождаемости в Пермском крае и в среднем в Российской 
Федерации в 2016—2023 гг.

Программы РМК были введены позже федераль-
ной программы — в 2011 г. — и не конкурируют с 
последней, а дополняют ее. Первоначально число 
субъектов Российской Федерации, которые начали 
финансировать программы РМК, составляло 33 
(39% общего числа субъектов Российской Федера-
ции), в 2024 г. программы РМК действуют в 76 субъ-
ектах Российской Федерации (85% всех субъектов 
Российской Федерации). Изменение охвата субъек-
тов Российской Федерации программами РМК про-
исходило нелинейно: большинство субъектов ввели 
свои программы в 2012 г., а отдельные из них уже 
завершили свои программы. Например, в Пермском 
крае в соответствии с Законом Пермского края от 
29.02.2012 № 5-ПК «О дополнительных мерах соци-
альной поддержки семей, имеющих детей» (ред. от 
02.03.2015) программа действовала 6 лет (2012—
2018). Несмотря на отмену программы, суммарный 
коэффициент рождаемости по данному субъекту 
Российской Федерации остается выше среднерос-
сийского, но пиковые значения с начала действия 
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федеральной программы, как и в среднем по Рос-
сии, наблюдались в период 2007—2016 гг. (рис. 4).

Через 2 года после переноса выплат материнско-
го капитала на первого ребенка (с 2020 г. львиную 
долю его перенесли на первенца) коэффициент сум-
марной рождаемости вторых детей начал падать, а 
первых так и не вырос. Из этого можно сделать 
предварительный вывод, что рождаемость первого 
ребенка не чувствительна к финансовым стимулам, 
следовательно, нужно «потенциировать» рождение 
вторых и последующих детей.

Из финансовых инструментов воздействия на 
рождаемость наименее затратной является процеду-
ра экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), а 
наиболее затратной — субсидированная ипотека, 
при том что результат ее влияния на рождаемость 
не очевиден. Доля детей, рожденных с помощью 
вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ), в Российской Федерации зафиксировалась на 
уровне 2,5% (по данным Российской ассоциации ре-
продукции человека)   6 и не растет. Возможно, следу-
ет сделать бесплатными сопутствующие медицин-
ские процедуры, а также проезд женщины к месту 
проведения операции и обратно.

Обсуждение
Авторы получили результаты, соответствующие 

гипотезе Г. Беккера и Р. Томса, в которой связыва-
ются доходные эффекты и предельная склонность 
семей к рождению последующих детей [21]. Отрица-
тельный доходный эффект на рождаемость прояв-
ляется в низкодоходных группах, поскольку семьи 
откладывают решение о рождении ребенка из-за 
ограничений в уровне благосостояния и рассматри-
вают каждого последующего ребенка как дополни-
тельное обременение для семейного бюджета. Поло-
жительный доходный эффект, согласно гипотезе 
Г. Беккера и Р. Томса, проявляется в том, что высо-
кодоходные семьи рассматривают детей как «доро-
гие товары», которые могут повысить социальный 
статус семьи и стать альтернативной инвестицией в 
человеческий капитал. Поэтому в богатых семьях 
более вероятно рождение второго и последующих 
детей, а в бедных, при прочих равных, — нет. Таким 
образом, авторы подтверждают высокую эффектив-
ность пособий для семей с детьми для стимулирова-
ния рождаемости, в первую очередь это касается 
низкодоходных и нижней половины среднедоход-
ных семей.

Внедрение программ финансового стимулирова-
ния рождаемости — сложнообратимый процесс, по-
тому что социально-экономический эффект от от-
мены стимулов или пособий для семей с детьми мо-
жет оказаться выше, чем их введение на определен-
ный период. Так, в исследовании эффективности 
введения программы стимулирования рождаемо-
сти в Испании показана именно такая динамика 
рождаемости [22]. После введения стимулирующих 

выплат населению в 2007 г. уровень рождаемости 
вырос, а уровень абортов сократился. Однако в 
2010 г., эта программа была свернута, от чего был 
получен обратный эффект, который оказался силь-
нее (рост числа абортов и сокращение уровня рож-
даемости), особенно среди малообеспеченных слоев 
населения и мигрантов. В большей степени негатив-
ный эффект от сворачивания стимулов проявился в 
отстающих в экономическом развитии регионах 
страны.

Поддерживая мысль испанских ученых, следует 
напомнить о последствиях отмены или несвоевре-
менной пролонгации социальных выплат и в Рос-
сийской Федерации. К сожалению, программы ма-
теринского капитала (и другие меры стимулирую-
щего характера) имеют заранее фиксированную да-
ту завершения. Их продление в самый последний 
момент или даже постфактум    7 дезориентирует па-
ры, которые хотели бы обзавестись ребенком опре-
деленной очередности. Происходит так называемый 
сдвиг календаря рождений. Данные исследования 
указывают на очень важное условие в стимулирова-
нии рождаемости. Выстраивание политики государ-
ственного финансового стимулирования рождаемо-
сти должно иметь долгосрочный поступательный 
характер. Как подчеркивает исследователь М. Л. До-
рофеев, государство не может отказаться от приня-
тых на себя социальных обязательств по стимулиро-
ванию рождаемости слишком быстро, потому что 
это может перечеркнуть все приложенные ранее 
усилия. Необходимо избегать непродуманных попу-
листских обещаний и не брать чрезмерные объемы 
социальных обязательств, если существуют высокие 
риски их отмены в краткосрочной и среднесрочной 
перспективе [23].

Заключение
Попытки «омолодить» рождение первых и вто-

рых детей, как показывает мировой опыт за послед-
ние 30-40 лет и опыт регионов Российской Федера-
ции, не работают. Применение возрастных ограни-
чений при получении региональных выплат на де-
тей (например, 30—35 лет — на второго ребенка) 
рядом субъектов Российской Федерации (Республи-
ка Татарстан, Республика Башкортостан, Челябин-
ская область) слабо мотивирует тех, кто приближа-
ется к данному возрасту, но демотивирует тех, кто 
из него вышел. В этой связи предлагается материн-
ский капитал или иные разовые крупные выплаты 
инвестиционного характера вводить начиная со 
второго ребенка, без учета критериев нуждаемости, 
возрастных ограничений.

Для перелома сложившегося негативного демо-
графического тренда в Российской Федерации необ-
ходимо совершенствовать меры поддержки семей, 
направленные на стимулирование рождений тре-
тьих и последующих детей. Рождение каждого по-

6 Российская ассоциация репродукции человека, ТАСС. Режим 
доступа: https://journal.tinkoff.ru/eco-stat/

7 Речь идет о продлении жилищной субсидии многодетным се-
мьям на 2023—2024 гг. в начале 2024 г.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-90-97

Health and Society

 
96
следующего ребенка не должно ухудшать матери-
альное положение семьи.

Полученные результаты могут быть использова-
ны не только федеральными органами власти, но и 
органами власти субъектов Российской Федерации, 
международными организациями, группами иссле-
дователей, специализирующихся на вопросах выбо-
ра финансовых инструментов регулирования демо-
графических процессов, в частности стимулирова-
ния рождаемости.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Менеджмент крови пациента (МКП; англ. тер-

мин — patient blood management) — основанный на 
доказательствах междисциплинарный подход к оп-
тимизации лечения пациентов, которым может по-
надобиться переливание крови. МКП охватывает 
все аспекты обследования и лечения пациента, 
окружающие процесс решения о гемотрансфузии, 
включая применение надлежащих показаний, а так-
же минимизацию кровопотери и оптимизацию мас-
сы эритроцитов пациента. МКП может снизить по-
требность в переливании компонентов аллогенной 
крови и уменьшить расходы на здравоохранение, 
обеспечивая при этом доступность компонентов 
крови для пациентов, которым они необходимы [1, 
2]. Во многом МКП соответствует идеологии кро-
весбережения [3], но несколько выходит за рамки 
трансфузиологии и нацелен на улучшение клиниче-
ского исхода за счет отказа от ненужных гемотранс-
фузий. Три «столпа» (составляющих) МКП:

—оптимизация объема крови и массы эритроци-
тов;

—минимизация кровопотери;
—оптимизация переносимости анемии пациен-

том [4].
В акушерской и гинекологической практике МКП 

применим к различным клиническим ситуациям:
—анемия;
—хирургическое лечение;
—лечение онкопатологии;
—кровотечение, в том числе акушерское крово-

течение;
—сочетание перечисленных выше клинических 

ситуаций.
Инструментами МКП в акушерстве и гинеколо-

гии являются:
—профилактика и коррекция анемии и коагуло-

патии;
—миниинвазивные технологии;
—хирургическое обеспечение гемостаза;
—реинфузия;
—рациональное применение донорских гемо-

компонентов.
Цель исследования — изучить опыт МКП в ме-

дицинских организациях акушерского и гинеколо-
гического профиля, оценить соответствие уровню 
науки и практики российских клинических реко-
мендаций по акушерско-гинекологическим кровот-
ечениям.

Материалы и методы
Проведен поиск по словам «менеджмент крови 

пациента», «гинекология», «акушерство», «кровоте-
чение», «анемия» на русском и английском языках в 
электронных библиотеках России (eLibrary.ru) и 
США (pubmed.ncbi.nlm.nih.gov).

Результаты исследования
Найдено 19 исследований и 2 клинические реко-

мендации — «Послеродовое кровотечение» и «Ано-
мальные маточные кровотечения».

Анемия
Анемия — понятие, которое определяется Все-

мирной организацией здравоохранения (ВОЗ) как 
концентрация гемоглобина <130 г/л для мужчин, 
<120 г/л для небеременных женщин и <110 г/л для 
беременных.

По официальным данным, в Российской Федера-
ции наблюдается высокая распространенность ане-
мии: в 2024 г. заболевание было зарегистрировано у 
1 607 490 человек (1,1% населения) [5], впервые диа-
гноз «анемия» был установлен у 505 054 человек 
(0,34% населения) [6].

Глобальная статистика позволяет предполо-
жить, что примерно 33% населения земного шара 
страдает анемией, основной причиной которой счи-
тается дефицит железа (ДЖ), и что анемия может 
служить одной из причин 9% лет, прожитых в мире 
с инвалидностью. По данным ВОЗ, ДЖ является ос-
новной причиной анемии, поражая 29% неберемен-
ных женщин, 38% беременных женщин и 43% детей. 
В России существуют объективные сложности сбора 
статистических данных по частоте анемии. По раз-
личным оценкам, железодефицитная анемия (ЖДА) 
составляет около 75% всех случаев анемии. Из числа 
женщин, у которых завершилась беременность, ане-
мией, по данным 2020 г., страдали 35,5%. Анемия у 
женщин при диспансеризации в целом выявляется 
в 12—13% случаев, достигая 21—22% в возрасте 40—
49 лет [7]. У медицинских работников, ведущих 
прием, обследование и лечение женщин, должна су-
ществовать «анемическая настороженность».

Минимально инвазивные хирургические методы 
против открытой миомэктомии при миомах 

матки
Лейомиомы матки являются одним из наиболее 

распространенных и пока еще недостаточно изучен-
ных заболеваний у женщин. Эти опухоли, обычно 
называемые фибромами, поражают женщин в ос-
новном в репродуктивном возрасте и диагностиру-
ются у 70% белых женщин в течение жизни. Это за-
болевание значительно влияет на оказание меди-
цинской помощи и расходы во всем мире. У боль-
шинства женщин оно протекает бессимптомно, но 
примерно у 30% из них проявляются серьезные 
симптомы, которые могут включать аномальное ма-
точное кровотечение (АМК), обильные и длитель-
ные менструации, анемию, хроническую тазовую 
боль и давление, боль в спине, частое мочеиспуска-
ние, запор или бесплодие, и требуют вмешательства. 
Кроме того, фибромиомы связаны с плохими аку-
шерскими и гинекологическими исходами. Текущие 
варианты симптоматического лечения фибромио-
мы включают выжидательную тактику, медикамен-
тозное и хирургическое ведение, а также процедуры 
интервенционной радиологии [8].

Миомэктомия — хирургическое лечение выбора 
для женщин с симптоматическими миомами, кото-
рые предпочитают или хотят сохранить матку. Ми-
омэктомию можно выполнить с помощью обычной 
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лапаротомии, мини-лапаротомии или с помощью 
методов минимального доступа (гистероскопия, ла-
пароскопия).

Для определения преимуществ и недостатков ла-
пароскопической или гистероскопической миомэк-
томии по сравнению с открытой миомэктомией был 
проведен Кохрейновский метаанализ 9 рандомизи-
рованных контролируемых исследований (РКИ), в 
которых участвовало в общей сложности 808 жен-
щин.

Лапароскопическая миомэктомия — это проце-
дура, связанная с меньшей субъективно сообщае-
мой послеоперационной болью, более низкой по-
слеоперационной лихорадкой и более коротким 
пребыванием в больнице по сравнению со всеми ти-
пами открытой миомэктомии. Нет никаких доказа-
тельств, указывающих на разницу в риске рецидива 
между лапароскопической и открытой миомэкто-
мией. Необходимы дополнительные исследования 
для оценки частоты разрывов матки, возникнове-
ния тромбоэмболии, необходимости повторной ми-
омэктомии и гистерэктомии на более позднем этапе 
[9].

Вмешательства для уменьшения кровотечения 
во время миомэктомии при фибромиомах

Стандартным лечением симптоматических фи-
бром является гистерэктомия (хирургическое удале-
ние матки) для женщин, которые завершили репро-
дуктивную функцию, и миомэктомия для женщин, 
которые хотят иметь детей в будущем или просто 
хотят сохранить матку. Миомэктомия — хирургиче-
ское удаление миом — может быть связана с опас-
ным для жизни кровотечением. Чрезмерное крово-
течение может потребовать экстренного перелива-
ния крови. Знание эффективности вмешательств по 
уменьшению кровотечения во время миомэктомии 
имеет важное значение для принятия клинических 
решений на основе фактических данных.

В метаанализе 18 РКИ с 1250 участниками [10] 
были оценены эффективность, безопасность, пере-
носимость и стоимость вмешательств по уменьше-
нию кровопотери во время миомэктомии.

Установлено, что могут уменьшить кровотечение 
во время миомэктомии:

—мизопростол или вазопрессин (доказательства 
среднего качества);

—бупивакаин плюс адреналин;
—транексамовая кислота;
—желатино-тромбиновая матрица;
—аскорбиновая кислота;
—динопростон;
—петлевое лигирование;
—фибриновый герметик;
—перицервикальный жгут или жгут, завязанный 

вокруг шейки матки и воронкотазовой связки 
(доказательства низкого качества).

Нет никаких доказательств того, что окситоцин 
и временное клипирование маточной артерии 
уменьшают кровопотерю. Необходимы дальнейшие 
хорошо спланированные исследования для установ-

ления эффективности, безопасности и стоимости 
различных вмешательств для уменьшения кровопо-
тери во время миомэктомии [10].

Интраоперационная реинфузия
С целью оптимизации ведения периоперацион-

ного периода у пациенток c диагнозом «миома мат-
ки» и ЖДА с применением методов МКП обследо-
ваны 94 пациентки с миомой матки и ЖДА, нахо-
дившиеся в Национальном медицинском исследо-
вательском центре акушерства, гинекологии и пери-
натологии имени академика В. И. Кулакова. Первую 
(проспективную) группу составили 74 пациентки, 
которым в периоперационном периоде проводили 
лечение ЖДА внутривенным введением карбокси-
мальтозата железа и при оперативном лечении в 
объеме лапароскопии/лапаротомии и миомэкто-
мии выполняли интраоперационную реинфузию ау-
тоэритроцитов (ИРАЭ) на аппарате Cell Saver 5+. 
Сравнительную (ретроспективную) группу состави-
ли 20 женщин с миомой матки и ЖДА, которые не 
получали терапию внутривенными препаратами 
железа в периоперационном периоде и ИРАЭ. Всем 
пациенткам проведено хирургическое лечение в 
объеме лапароскопии/лапаротомии и миомэктомии. 
При операции 74 пациенткам основной группы 
проведена ИРАЭ в среднем объеме 467,4±327,8 мл. 
Переливание донорских компонентов крови в ос-
новной группе не потребовалось ни одной из них. В 
послеоперационном периоде пациенткам основной 
группы продолжали терапию анемии внутривен-
ным введением карбоксимальтозата железа, гемо-
трансфузия не потребовалась ни одной женщине. 
Во второй группе двум пациенткам (10%) была пе-
релита донорская эритровзвесь в среднем объеме 
358,2±85,8 мл. Инфекционно-воспалительные 
осложнения (повышение температуры, воспаление 
послеоперационного шва, параметрит) возникли у 
6,8% женщин основной группы и у 15% женщин из 
группы сравнения. Сделан вывод о том, что внедре-
ние в клиническую практику современных методик 
менеджмента крови у пациенток с миомой матки и 
ЖДА (введение внутривенных высокодозных пре-
паратов железа в периоперационном периоде, ис-
пользование аппаратов Cell Saver для ИРАЭ) спо-
собствует сокращению времени терапии, минимиза-
ции трансфузий донорских эритроцитов, снижению 
частоты гнойно-воспалительных осложнений [11].

Донорство аутологичной плазмы
Применение этого эмпирического метода сокра-

щается. Так, в Сургутском перинатальном центре на 
начальных этапах внедрения программы применя-
ли рутинную заготовку аутоплазмы. По сути показа-
нием к заготовке аутологичной среды был сам факт 
запланированного оперативного родоразрешения. 
С 2018 г. коллеги пересмотрели концепцию про-
граммы аутоплазмодонорства в сторону дифферен-
цированного подхода. В основу смены концепции 
легли экономическая составляющая и проведенный 
системный анализ исходов кровотечений при раз-
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личных акушерских осложнениях. В настоящее вре-
мя приоритетными показаниями к включению бе-
ременной в программу аутоплазмодонорства явля-
ются различные варианты истинного вращения пла-
центы, аномальное расположение плаценты, много-
плодная беременность, а также два и более рубца на 
матке [12].

Кровотечение
Маточное кровотечение может быть обусловле-

но различной гинекологической патологией: добро-
качественными и злокачественными опухолями, ор-
ганическими заболеваниями, нарушениями гормо-
нальной функции яичников и внутренним эндоме-
триозом. Значительно реже кровотечение из поло-
вых путей женщины бывает связано с травмой или 
заболеваниями системы крови и других систем [13].

АМК встречается с частотой 3—30% и напрямую 
влияет на качество жизни женщин, использование 
ресурсов здравоохранения и расходы. АМК у жен-
щин старше 40 лет, особенно в постменопаузе, тре-
бует быстрой и эффективной оценки в основном 
для исключения наличия злокачественных или пре-
драковых поражений эндометрия. Рак эндометрия 
является наиболее распространенным гинекологи-
ческим злокачественным заболеванием, заболевае-
мость которым в США составляет более 60 тыс. слу-
чаев, а смертность оценивается в 10 тыс. женщин 
ежегодно [14, 15].

Менеджмент крови беременной и роженицы

Та б л и ц а  1
МКП в акушерстве

Медицинская стратегия Хирургическая/интер-
венционная стратегия

До родов
Коррекция анемии

Во время родов
Утеротоники (профилактика и лечение PPH)
Активное управление коагуляцией при PPH 
(транексамовая кислота, фибриноген, свеже-
замороженная плазма — СЗП)

После родов
Коррекция анемии
Избегать ненужных переливаний крови

Хирургическая техника, 
минимизирующая кро-
вопотерю (профилакти-
ка PPH)
Баллонный катетер
Компрессионные швы
Эмболизация
Реинфузия

МКП включает в себя ряд мер по поддержанию 
адекватного уровня гемоглобина, улучшению гемос-
таза и уменьшению кровотечения, направленных на 
улучшение результатов лечения пациентов. ВОЗ ре-
комендовала МКП в начале 2010 г., поскольку он 
продемонстрировал снижение заболеваемости, 
смертности и расходов для пациентов, перенесших 
операцию или медицинское вмешательство с высо-
ким потенциалом кровотечения. Все беременные 
женщины имеют значительный риск перипарталь-
ного кровотечения (peripartum hemorrhage, PPH). 
Факторы риска существуют, однако 60% женщин, 
которые переносят PPH, не имеют ранее существо-
вавшего фактора риска. Поэтому МКП в акушерстве 
должно быть сосредоточено не только на женщинах 

с выявленным фактором риска PPH, но и на всех бе-
ременных женщинах. Из-за риска PPH, который 
присущ каждой беременности, МКП имеет особое 
значение в акушерстве и базируется на трех основ-
ных составляющих: диагностические и/или терапев-
тические вмешательства во время беременности, во 
время родов и в послеродовой период (табл. 1).

Эти три основных столпа должны учитываться 
всеми специалистами, ухаживающими за беремен-
ными женщинами, включая акушеров, врачей об-
щей практики, акушерок и анестезиологов, чтобы 
улучшить исход беременности и оптимизировать 
ресурсы [16].

К совершенствованию клинических рекомендаций 
«Послеродовое кровотечение»

Послеродовое кровотечение является существен-
ным фактором материнской заболеваемости и 
смертности. При анализе современных руководств 
по послеродовому кровотечению установлено, что 
достигнут консенсус о том, что после возникнове-
ния послеродового кровотечения важно определить 
его основную причину (4Т: tone, tissue, trauma, trom-
bin), оценить кровопотерю и немедленно начать 
протокол реанимации с заменой жидкости, перели-
ванием крови и тщательным наблюдением за жен-
щиной. В случае атонии матки рекомендуют массаж 
матки, бимануальную компрессию матки и введение 
утеротоников, хотя наблюдаются незначительные 
расхождения относительно оптимальных схем. Если 
эти меры неэффективны, единогласно рекомендует-
ся использование внутриматочной баллонной там-
понады или других хирургических вмешательств. 
Также достигнут консенсус относительно лечения 
послеродового кровотечения из-за задержки пла-
центы, приращения плаценты, акушерской травмы, 
разрыва или выворота матки и острой коагулопа-
тии. Протоколы массивного переливания крови не 
согласованы в рассмотренных руководствах. Нако-
нец, все руководства подчеркивают важность актив-
ного ведения третьего периода родов для профилак-
тики послеродового кровотечения, предлагая не-
сколько вмешательств, при этом введение оксито-
цина является стандартным критерием. Отмечается 
важность разработки последовательных междуна-
родных практических протоколов для эффективно-
го ведения и профилактики этого серьезного ослож-
нения [17].

Выявлено несколько несоответствий текста кли-
нических рекомендаций «Послеродовое кровотече-
ние» современному уровню доказательной медици-
ны.

В разделе 2.3 родильницам рекомендовано иссле-
дование уровня общего гемоглобина и гематокрита. 
Можно определить лишь один из этих показателей, 
поскольку соотношение гематокрита (%) к гемогло-
бину (г/дл) у здоровых людей обычно составляет 
три к одному [18].

Также рекомендовано одновременное определе-
ние протромбинового времени (ПВ) и международ-
ного нормализованного отношения (МНО).
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Известно, что результаты ПВ у здоровых инди-
видуумов варьируют в зависимости от типа реаген-
та — тканевого фактора (тромбопластина), исполь-
зуемого в разных лабораториях. Показатель МНО 
был введен в клиническую практику, чтобы стан-
дартизировать результаты теста ПВ. Производите-
ли реагента (тканевого фактора) для теста ПВ обя-
заны указывать международный индекс чувстви-
тельности (МИЧ) для реагентов. МИЧ показывает 
активность тканевого фактора в данной произве-
денной партии реагента в сравнении со стандарти-
зованным образцом. Значение МИЧ обычно нахо-
дится в диапазоне между 1,0 и 2,0. МНО рассчиты-
вают как отношение ПВ пациента к нормальному 
ПВ, возведенное в значение МИЧ использованного 
при тесте реагента: МНО = (ПТВ пациента/ПТВ 
норма)МИЧ    1. Оптимально ориентироваться только 
на МНО.

Целесообразно внести изменения и в приложе-
ние А3.2 «Средства профилактики и коррекции 
коагуляционных нарушений при кровотечении», 
где упомянуты 5 видов компонентов донорской 
крови.

В России есть важный норматив о переливании 
крови — Постановление Правительства РФ от 
22.06.2019 № 797 «Об утверждении Правил заготов-
ки, хранения, транспортировки и клинического ис-
пользования донорской крови и ее компонентов и о 
признании утратившими силу некоторых актов 
Правительства Российской Федерации» (далее — 
Правила 797).

Правила 797, в частности, предписывают: 
«88. Для предупреждения реакций и осложнений в 
связи с трансфузией в соответствии с клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) реципиен-
там проводят трансфузии лейкоредуцированных 
компонентов донорской крови, патогенредуциро-
ванных компонентов донорской крови, микрофиль-
трованных компонентов донорской крови, облучен-
ных эритроцитсодержащих компонентов донор-
ской крови и концентратов тромбоцитов, отмытых 
эритроцитов, а также эритроцитной взвеси и кон-
центратов тромбоцитов, заготовленных с замеще-
нием плазмы донора взвешивающими или добавоч-
ными растворами».

В Клинических рекомендациях столь подробных 
спецификаций компонентов крови нет, что чревато 
выдачей устаревших, недостаточно эффективных 
компонентов крови.

Результатом такого подхода стал норматив, 
определенный Приказом Минздрава России от 
07.11.2012 № 598н «Об утверждении стандарта 
специализированной медицинской помощи при 
кровотечении в последовом и послеродовом перио-
де» (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Стандарт специализированной медицинской помощи 

при кровотечении в последовом и послеродовом периоде. Кровь 
и ее компоненты

П р и м е ч а н и е. * — средняя суточная доза; ** — средняя 
курсовая доза.

Наименование компонен-
та крови

Усредненный 
показатель ча-
стоты предо-

ставления

Едини-
ца изме-

рения
СДД* СКД**

Отмытые эритроциты 0,1 мл 500 500
Эритроцитарная взвесь, 
размороженная и отмытая 0,2 мл 250 500
Тромбоцитарный концен-
трат, полученный мето-
дом афереза 0,01 мг 200 400
СЗП, полученная методом 
афереза, карантинизиро-
ванная 0,6 мл 700 700

Неточности табл. 2:
1. Показание к переливанию отмытых эритроци-

тов — тяжелая повторная некупируемая трансфузи-

онная аллергическая реакция. Согласно официаль-
ной статистике, в России не встречается.

2. Замораживают эритроциты редких групп 
крови. От их заказа до выдачи нужно не менее су-
ток.

3. Концентрат тромбоцитов не измеряют в мил-
лиграммах.

4. Такого количества плазмы недостаточно даже 
для одного переливания пациенту с массой тела бо-
лее 50 кг.

5. Вовсе не упомянут криопреципитат.
В клинических рекомендациях целесообразно:
—положение «При наличии тромбоконцентрата, 

заготовленного методом афереза, перелива-
ние возможно без учета группы и резус-факто-
ра» заменить цитатой из Правил 797 «Допуска-
ется трансфузия неидентичного по системе 
АВ0 концентрата тромбоцитов, полученного с 
использованием добавочного раствора. По 
жизненным показаниям допускается трансфу-
зия концентратов тромбоцитов из единицы 
крови 0 группы или концентратов тромбоци-
тов, полученных методом афереза АВ группы, 
реципиенту с любой группой крови»;

—уточнить положение «Известно, что 2 дозы 
криопреципитата повышают уровень фибри-
ногена примерно на 1 г/л» так: «Известно, что 
2 дозы пулированного криопреципитата повы-
шают уровень фибриногена примерно на 1 г/л», 
тогда становится понятно, что в приложении 
А3.2 имеются в виду 10 единичных доз крио-
преципитата;

—не называть компоненты крови препаратами 
(компоненты — индивидуальны, препарат — 
лекарственное средство);

—исключить тромбоцитную массу — небольшой 
контейнер с тромбоцитами, выделенными из 
дозы цельной крови, которые нельзя дополни-
тельно обработать и можно использовать 
только для пулирования (из 4—5 контейнеров 
получается лечебная доза концентрата тром-
боцитов);

1 Протромбиновое время. Режим доступа: https://
ru.wikipedia.org/wiki/
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Та б л и ц а  3
Упомянутые в Клинических рекомендациях и реально нужные 

компоненты крови

Упомянуты Реально нужны

Донорские эритро-
циты

Эритроцитная взвесь, лейкодеплецированная, 
49 сут годности

СЗП СЗП, патогенредуцированная
Тромбоконцентрат Концентрат тромбоцитов, пулированный или 

аферезный, в добавочном растворе, лейкодепле-
цированный, патогенредуцированный

Криопреципитат Криопреципитат пулированный, патогенреду-
цированный

рекомендовать компоненты крови, получен-
ные с использованием современных техноло-
гий (табл. 3).

К совершенствованию клинических рекомендаций 
«Аномальные маточные кровотечения»

В исследовании [19] была изучена частота воз-
никновения новых АМК у пациенток, получающих 
терапевтическую антикоагуляцию, и оценена схема 
гинекологического лечения. Проведен ретроспек-
тивный обзор историй болезни пациенток в возрас-
те от 18 до 55 лет, одобренный институциональным 
наблюдательным советом, которым были назначены 
терапевтические антикоагулянты, включая антаго-
нисты витамина К, низкомолекулярные гепарины и 
прямые пероральные антикоагулянты, в городской 
больничной сети.

Из 2479 пациенток, которые соответствовали кри-
териям включения, у 645 было диагностировано АМК 
после начала терапевтической антикоагуляции; 29,5% 
пациенток получили переливание крови [19].

Таким образом, целесообразно внести в клини-
ческие рекомендации «Аномальные маточные кро-
вотечения» переливание крови, отсутствующее в те-
кущей версии норматива.

Заключение
МПК в акушерской и гинекологической практи-

ке — комплексная проблема, требующая программ-
ного решения в национальном и региональном мас-
штабе, формирования комплекса мероприятий:

—врачебного мышления с «анемической насто-
роженностью»;

—мер профилактики и коррекции анемии и коа-
гулопатии;

—технологии «щадящей» хирургии;
—средств профилактики и остановки кровотече-

ния;
—донорства крови, производства селективных и 

безопасных компонентов крови;
—доказательной трансфузионной терапии;
—доработки клинических рекомендаций, совер-

шенствования нормативной базы.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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г. Москва

Уровень психического здоровья населения является следствием влияния и взаимодействия комплекса индиви-
дуальных, социальных и структурных источников стресса и иных факторов. Во всем мире психическими 
расстройствами страдает порядка 1 млрд человек, в том числе около 15% подростков, а смерть людей с тя-
желыми психическими заболеваниями наступает в среднем на 10—20 лет раньше, чем в общей массе населе-
ния, в основном из-за развития поддающихся профилактике соматических заболеваний. В настоящее время 
подобные нарушения наблюдаются более чем у 150 млн жителей Европейского региона, необходимую же по-
мощь при наиболее частых расстройствах — депрессии — получает лишь один человек из трех, которые 
нуждаются в ней. 
Несмотря на отмеченное в последние годы повышенное внимание к проблеме, оно пока не вылилось в кон-
кретные результаты по наращиванию объемов предоставления качественных услуг в области охраны пси-
хического здоровья, соответствующих потребностям. В Российской Федерации на фоне преимущественного 
освещения клинического аспекта проблемы налицо явно недостаточно работ по ресурсному обеспечению 
психиатрической службы. 
Цель исследования — по результатам комплексного научного анализа информации об основных составляю-
щих организации психиатрической помощи населению России с акцентом на детское население предста-
вить с позиций общественного здоровья и здравоохранения материалы в части состояния базы, кадров дан-
ного вида помощи (ресурсы, обеспеченность, квалификация), нормативной характеристики, включая 
штатную.
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The level of mental health of population is determined by effect and interaction of complex of individual, social and 
structural sources of stress and other factors. All the world, about 1 billion people suffer from mental disorders, including 
about 15% of adolescents. The death of people with severe mental diseases on average occurs 10–20 years earlier than in 
general population, mainly due to development of preventable somatic diseases. Currently, such disorders are observed in 
more than 150 million residents of the European Region. The needed medical care in case of such most frequent disorders 
as depression is provided only to 1 out of 3 people who need it. 
Despite increased attention to this problem in recent years, it is not yet resulted in concrete results of increasing provision 
of quality mental health services meeting needs of patients. In the Russian Federation, against the background of predom-
inant coverage of clinical aspects of problem, there is clearly not enough inputs related to resource support of mental ser-
vice. 
The purpose of the study was, on basis of results of comprehensive scientific analysis of information on main components 
of psychiatric care organization for population of Russia, with emphasis on children population submit materials from 
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Введение

Устав Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) гласит: «Здоровье есть состояние полного фи-

зического, душевного и социального благополучия, 
а не только отсутствие болезней и физических де-
фектов». Одной из функций этой международной 
организации является поощрение работы в области 
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психического здоровья (ПЗ), в особенности такой, 
которая имеет значение для гармонии человеческих 
отношений [1].

ПЗ населения — неотъемлемая составляющая 
общего здоровья и благополучия человека, оно яв-
ляется следствием влияния и взаимодействия ком-
плекса индивидуальных, социальных и структурных 
источников стресса и факторов. Во всем мире, по 
данным ВОЗ, психическими расстройствами страда-
ют порядка 1 млрд человек, в том числе около 15% 
подростков. Смерть людей с тяжелыми ПЗ наступа-
ет в среднем на 10—20 лет раньше, чем в общей мас-
се населения, в основном из-за развития поддаю-
щихся профилактике соматических заболеваний [2].

По случаю Всемирного дня психического здоро-
вья (10 октября) люди и сообщества во всем мире 
объединяются под девизом «Психическое здоро-
вье — одно из универсальных прав человека» [3].

Согласно Общеевропейской коалиции по охране 
психического здоровья ЕРБ ВОЗ [4], такие рас-
стройства наблюдаются более чем у 150 млн жите-
лей региона, а необходимую помощь при депрессии 
получает лишь один из трех нуждающихся в ней. 
Наиболее уязвимым в данном плане является дет-
ско-подростковый контингент.

Алгоритм действий в этой области в качестве ре-
комендаций странам Региона четко прописан в од-
ном из ведущих официальных документов для 
стран-участниц — Комплексном плане действий в 
области психического здоровья на 2013—2030 гг., 
имеющем глобальный характер и призванном слу-
жить основой для национальных планов действий 
[5]. Причем основное внимание уделяется расшире-
нию служб ПЗ в условиях нехватки ресурсов.

Проведению исследований во многом препят-
ствует имеющее место сравнительно небольшое 
число источников по проблемам ПЗ с позиций об-
щественного здоровья, а акцент обычно делается на 
клиническую манифестацию, лечебные и реабили-
тационные меры и, что главное, преимущественно в 
отношении лиц, уже имеющих диагноз психическо-
го расстройства и расстройства поведения (ПРиРП), 
и это в ущерб организации и профилактике. Имеют-
ся также серьезные затруднения, касающиеся полу-
чения и недостаточной полноты имеющихся дан-
ных официальной государственной и ведомствен-
ной статистики по изучаемым вопросам, не позво-
ляющие анализировать региональную специфику не 
только по субъектам Российской Федерации, но да-
же по федеральным округам.

Ранее нами была представлена аналитическая 
информация, осветившая ведущие рекомендации 
международных органов в области проблем ПРиРП, 
законодательную и нормативную их реализацию в 
России [6], тенденции ПЗ детей и подростков [7], 
эволюцию критериев отбора в Вооруженные силы 
граждан с психическими расстройствами [8], неко-
торые теоретические аспекты проблемы у детско-
подросткового контингента [9], а также актуальные 
вопросы суицида как социального явления [10].

В связи с очевидной актуальностью научного по-
иска по проблеме цель настоящего научного изы-
скания — по результатам комплексного научного 
анализа информации об основных составляющих 
организации психиатрической помощи населению 
России, с акцентом на детское, представить с пози-
ций общественного здоровья и здравоохранения 
материалы в части состояния базы, кадров (ресурсы, 
обеспеченность, квалификация) нормативной, 
включая штатную, характеристики.

Материалы и методы
Изучены, обобщены, проанализированы и систе-

матизированы данные официальной государствен-
ной и ведомственной статистки по проблеме, пред-
ставленные в виде таблиц в статистических сборни-
ках Росстата («Здравоохранение в России» и др.), 
Минздрава России (совместно с ФГБУ «Централь-
ный научно-исследовательский институт организа-
ции и информатизации здравоохранения» — 
ЦНИИОИЗ).

Применены традиционные методы и методиче-
ские приемы социально-гигиенического и медико-
организационного исследования: аналитический (в 
том числе сравнительного анализа, контент-анали-
за), статистический, математико-статистический, 
изучения и обобщения опыта межсекторального со-
трудничества, монографический.

Результаты исследования
Действующий по проблеме закон Российской 

Федерации (1992)   1 гласит, что отсутствие должного 
законодательного регулирования психиатрической 
помощи может быть одной из причин использова-
ния ее в немедицинских целях, наносить ущерб здо-
ровью, человеческому достоинству и правам граж-
дан, а также международному престижу государ-
ства. А в его Преамбуле устанавливаются правовые, 
организационные и экономические принципы ока-
зания психиатрической помощи населению.

Указом Президента России на период 2019—
2025 гг. утверждена Стратегия развития системы ох-
раны психического здоровья в Российской Федера-
ции   2. Ею предусмотрено комплексное решение со-
ответствующих вопросов с учетом современных ми-
ровых тенденций общественного развития, послед-
них научно-практических и организационных до-
стижений. Реализуя Стратегию, согласно Плану ме-
роприятий Правительства РФ на 2020—2024 гг.   3, в 

1 Федеральный закон от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (с изме-
нениями и дополнениями). Режим доступа: https://base.garant.ru/
10136860/

2 Указ Президента России от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии раз-
вития системы охраны психического здоровья в Российской Феде-
рации (2019—2025 гг.)». Режим доступа: https://base.garant.ru/
72264534/

3 Распоряжение Правительства России от 23.12.2020 № 3512-р 
«Об утверждении плана мероприятий по совершенствованию в те-
чение 2020-2024 годов системы оказания психиатрической помощи 
населению в субъектах Российской Федерации». Режим доступа: 
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_372267/
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целях совершенствования системы оказания психи-
атрической помощи населению предусмотрено со-
вершенствование законодательства, развитие ин-
фраструктуры и материально-технической базы ме-
дицинских организаций, проведение научных ис-
следований.

В развитие этих документов профильным прика-
зом Минздрава России (2022)   4 утвержден Порядок 
оказания медицинской помощи при ПРиРП, соглас-
но которому ее оказание осуществляется медицин-
скими и иными организациями государственной, 
муниципальной и частной систем здравоохране-
ния, имеющими соответствующую лицензию на 
осуществление медицинской деятельности при за-
болеваниях (состояниях), входящих в рубрики 
МКБ-10 F00—F09, F20—F99, а также с подозрением 
на психические расстройства.

База и номенклатура медицинских организа-
ций. Наиболее удачной по логическому построе-
нию, систематизации, согласованности с функцио-
нирующей в стране системой здравоохранения нам 
представляется утвержденная Минздравсоцразви-
тия России (2005) Единая номенклатура государ-
ственных и муниципальных учреждений здравоох-
ранения   5. Документ состоял из крупных разделов, 
начиная с раздела «Лечебно-профилактические уч-
реждения» (ЛПУ), в который входили больничные 
учреждения, диспансеры (в том числе психоневроло-
гический), амбулаторно-поликлинические и иные 
учреждения. Но в 2013 г. он утратил силу согласно с 
действующим ныне приказом Минздрава России, 
утвердившим номенклатуру медицинских организа-
ций (МО)   6.

К сожалению, если по предыдущему (2005) при-
казу диспансеры занимали четкое самостоятельное 
место, логично располагаясь между больничными и 
амбулаторно-поликлиническими учреждениями, то 
теперь они буквально «утонули» в длинном списке 
из почти 100 учреждений, сведенных лишь в один 
раздел — «Лечебно-профилактические медицин-
ские организации». Это существенно затрудняет оз-
накомление специалистами с Номенклатурой, бы-
стрый поиск нужного.

Ныне в число лечебно-профилактических МО 
государственной и муниципальной систем здраво-
охранения включены следующие МО психиатриче-
ского профиля:

—специализированные больницы: психиатриче-
ская, в том числе детская, психиатрическая 
(стационар) специализированного типа, пси-
хиатрическая (стационар) специализирован-

ного типа с интенсивным наблюдением, пси-
хоневрологическая, в том числе детская;

—психоневрологический диспансер (ПНД);
—психотерапевтическая поликлиника.
Наряду с этим в связи с достижениями психо-

фармакотерапии все большее распространение по-
лучают учреждения внебольничной помощи психи-
чески больным и их реабилитации   7. К ним, кроме 
ПНД, относятся дневные и ночные стационары 
(обычно организуются при ПНД, психиатрических 
больницах), лечебно-трудовые мастерские, спецу-
частки или спеццеха на промышленных предприя-
тиях, общежития для больных с психическими рас-
стройствами.

При этом дневные стационары предназначены 
для купирования первичных психических рас-
стройств или их обострений, если их тяжесть не со-
ответствует обозначенным как состояния, требую-
щие обязательной госпитализации в психиатриче-
ский стационар. Такие пациенты ежедневно осма-
триваются врачами, принимают назначенные им 
препараты, проходят необходимое обследование, а 
вечером возвращаются домой. Ночные стационары
преследуют те же цели, что и дневные, в случаях 
возможного ухудшения состояния или неблагопри-
ятной домашней ситуации в вечернее время.

Согласно Правилам организации деятельности 
психоневрологического диспансера (утв. Приложе-
нием № 1 к приказу Минздрава России от 14.10.2022 
№ 668н), он является самостоятельной МО или 
структурным подразделением медицинской или 
иной организации, осуществляющей медицинскую 
деятельность, создаваемой для оказания первичной 
специализированной медико-санитарной помощи и 
специализированной медицинской помощи (при 
наличии в структуре диспансера структурных под-
разделений для оказания медицинской помощи в 
стационарных условиях) лицам, страдающим 
ПРиРП.

Однако, вопреки сказанному, далее в числе 
функций этой МО Правилами предусмотрены и 
превентивные функции, далеко не всегда, судя по 
доступным публикациям, получающие освещение:

—осуществление мероприятий по профилакти-
ке психических расстройств (ПР), организация 
и проведение санитарно-просветительной ра-
боты среди населения по их предупреждению;

—оказание методической и консультативной по-
мощи врачам-специалистам по вопросам про-
филактики, диагностики, лечения и психосо-
циальной реабилитации лиц, страдающих ПР, 
в том числе с применением телемедицинских 
технологий;

—освоение и внедрение в практику новых эф-
фективных методов профилактики, диагно-
стики, лечения и психосоциальной реабилита-
ции лиц, страдающих ПР.

4 Приказ Минздрава России от 14.10.2022 № 668н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи при психических рас-
стройствах и расстройствах поведения». Режим доступа: https://
docs.cntd.ru/document/352246404

5 Приказ Минздравсоцразвития России от 07.10.2005 № 627 «Об 
утверждении единой номенклатуры государственных и муници-
пальных учреждений здравоохранения». Режим доступа: https://
normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=104465

6 Приказ Минздрава России от 06.08.2013 № 529н «Об утвержде-
нии номенклатуры медицинских организаций» (последняя редак-
ция). Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/499038908

7 Организация психиатрической помощи. Режим доступа: https://
www.s-psy.ru/obucenie/kurs-psihiatrii/5-kurs-lecebnyj-fakultet/elektronnyj-
ucebnik-po-psihiatrii/organizacia-psihiatriceskoj-pomosi
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Та б л и ц а  1
Динамика числа ПНД в России

Год 2010 2015 2019 2020 2021 2022

Число ПНД 136 92 76 74 73 70

Численность ПНД, по данным Росстата   8, пред-
ставлена в табл. 1.

Налицо очевидная тенденция к снижению в 
стране за 13 лет числа ПНД почти вдвое: со 136 до 
70, или на 48,5%. Также в их структуре уменьшается 
число имеющих стационары: с 83 в 2010 г. до 54 в 
2022 г., или на 35%. Сокращение числа ПНД в стра-
не, по мнению Профильной комиссии Минздрава 
России по специальности «Психиатрия» (2021), свя-
зано с утратой ими самостоятельности. Это проис-
ходит на фоне отмечаемого в динамике за 2012—
2020 гг. снижения уровня общей и первичной забо-
леваемости ПРиРП на 8,1%, что объясняется сфор-
мировавшимся стремлением граждан обращаться за 
психиатрической помощью в частные структуры 
амбулаторные и стационарные, причем в аноним-
ном (!) порядке.

Та б л и ц а  2
Заболеваемость детского населения России ПРиРП за 2010—
2022 гг. (на 100 тыс. населения соответствующего возраста)

Показатель 2010 г. 2015 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

Первичная заболеваемость:
дети 0—14 лет 661,3 545,4 422,5 468,3 528,7
дети 15—17 лет 1412,7 1080,9 625,1 723,0 785,8

Общая заболеваемость:
дети 0—14 лет 3263,2 2905,0 2604,0 2624,8 2705,6
дети 15—17 лет 7029,2 6303,6 5121,1 5153,4 5351,8

Такими же причинами могут быть и выявленные 
в результате нашего анализа статистических данных 
Минздрава России тенденции первичной и общей 
заболеваемости ПРиРП детей 0—17 лет в динамике 
за 13 лет (табл. 2).

Первичная и общая заболеваемость детей 0—14 
и 15—17 лет с 2010 г. постепенно снижалась, неко-
торое повышение отмечено лишь за последние 
2 года.

Кроме того, при анализе деятельности ПНД от-
мечено, что эти МО, ранее самостоятельные, стали 
подразделениями психиатрических больниц. К тому 

же и число больничных психиатрических коек за те 
же 13 лет уменьшилось со 153,4 тыс. до 124,7 тыс., 
или на 18,7%.

Номенклатура должностей работников.
С 1 сентября 2023 г. функционирует документ 
Минздрава России о Номенклатуре должностей ме-
дицинских работников и фармацевтических работ-
ников. В действующую Номенклатуру по искомой 
специальности входят врач-психиатр, врач-психи-
атр участковый, врач-психиатр детский, врач-пси-
хиатр детский участковый, врач-психиатр подрост-
ковый (сохраняется для лиц, принятых на долж-
ность до 1 сентября 2023 г.), врач-психиатр под-
ростковый участковый (сохраняется для тех же 
лиц), врач-психиатр-нарколог, врач-психиатр-
нарколог участковый (сохраняется для лиц, при-
нятых на должность до 1 сентября 2023 г.), врач-
психотерапевт, врач- судебно-психиатрический 
эксперт.

Кстати, это наибольшее количество должностей 
«внутри» одной специальности — 10 (наряду со сто-
матологической специальностью — 5 должностей, в 
том числе врач-стоматолог, а также стоматолог дет-
ский, ортопед, терапевт, хирург).

Та б л и ц а  3
Динамика кадровых ресурсов в России врачей-психиатров, обслуживающих детей 0—14 и 15—17 лет, в 2015—2023 гг. (физические 

лица) [11]

Показатель

2015 г. 2020 г. 2023 г.

число, 
абс. ед.

обеспеченность, на 
10 тыс. соответствую-

щего возраста
число, 
абс. ед.

обеспеченность, на 
10 тыс. соответствую-

щего возраста
число, 
абс. ед.

обеспеченность, на 
10 тыс. соответствую-

щего возраста

Психиатры детские (0—14 лет) 1368 0,56 1335 0,51 1508 0,59
Психиатры детские участковые (0—14 лет) 743 0,3 716 0,28 491 0,19
Психиатры подростковые (15—17 лет) 120 0,3 118 0,27 26 0,06
Психиатры подростковые участковые (15—17 лет) 70 0,18 77 0,17 21 0,05

Кадровые ресурсы. Динамика кадров специали-
стов, по данным таблиц Минздрава России и 
ЦНИИОИЗ, на примере контингента (раздельно 
для детей 0—14 и 15—17 лет) представлена в табл. 3.

По результатам анализа, за 9 лет:
—общая численность психиатров детских для 

обслуживания детей 0—14 лет возросла с 1368 
до 1508, или на 9,1%;

—число психиатров детских участковых умень-
шилось с 743 до 491, или на 1/3, а обеспечен-
ность ими — с 0,3 до 0,19;

—катастрофичной за последний год стала ситуа-
ция с обеспеченностью в стране 15—17-летних 
детей кадрами психиатров подростковых: их 
число снизилось за изучаемый период со 120 
до 26 (на 94 человека, или на 74%), а обеспе-
ченность ими — с 0,3 до 0,06. Примечательно, 
что до 2022 г. эта цифра практически не меня-
лась, но если в 2022 г. этих специалистов на-
считывалось 112, то уже в 2023 г. их было 26 
(уменьшение за год в 4,3 раза);

—число психиатров подростковых участковых с 
2015 г. уменьшилось с 70 до 21, или в 3,3 раза.

Общее же число в России всех четырех категорий 
специалистов психиатрического профиля для детей 

8 Здравоохранение в России. 2023: Стат. сб. Росстат. Режим до-
ступа: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Zdravoohran-2023.pdf
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0—17 лет (в сравнении 2015 г. и 2023. г.) за 9 лет 
снизилось с 2301 до 2046, или на 11,14%. Соответ-
ственно, снизилась и обеспеченность ими детского 
населения.

Та б л и ц а  4
Численность врачей-психиатров и обеспеченность ими детей 0—

14 лет в разрезе федеральных округов

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 5: ФО — федеральный 
округ.

Субъект

Психиатры детские

численность (фи-
зические лица. ли-

ца), абс. ед.

обеспеченность врачами, 
на 10 тыс. детского насе-

ления 0—14 лет

2021 г. 2023 г. 2021 г. 2023 г.

Российская Федерация 1353 158 0,52 0,59
Центральный ФО 429 462 0,68 0,73

г. Москва 198 233 1,02 1,18
Северо-Западный ФО 187 212 0,87 0,99

г. Санкт-Петербург 118 138 1,48 1,72
Южный ФО 137 164 0,48 0,58
Северо-Кавказский ФО 49 51 0,22 0,23
Приволжский ФО 220 247 0,44 0,5
Уральский ФО 137 145 0,57 0,61
Сибирский ФО 139 173 0,43 0,55
Дальневосточный ФО 53 53 0,35 0,35

Та б л и ц а  5
Численность врачей-психиатров подростковых 

и обеспеченность ими детей 15—17 лет в разрезе федеральных 
округов

Субъект

Психиатры подростковые (15—17 лет)

численность вра-
чей (физические 

лица), абс. ед.

обеспеченность врачами, 
на 10 тыс. детского насе-

ления 15—17 лет

2021 г. 2023 г. 2021 г. 2023 г.

Российская Федерация 118 26 0,26 0,06
Центральный ФО 36 5 0,33 0,04

г. Москва 17 1 0,51 0,03
Северо-Западный ФО 15 3 0,39 0,08

г. Санкт-Петербург 10 2 0,75 0,15
Южный ФО 12 0 0,24 00
Северо-Кавказский ФО 4 4 0,09 0,09
Приволжский ФО 14 5 0,16 0,06
Уральский ФО 13 3 0,33 0,07
Сибирский ФО 15 5 0,27 0,09
Дальневосточный ФО 8 1 0,29 0,04

Положение вещей с кадрами врачей-психиатров 
для данного контингента в разрезе федеральных 
округов России за последние 3 года представлено в 
табл. 4 и 5.

При среднероссийской обеспеченности детей 0—
14 лет детскими психиатрами, равной в 2023 г. 0,59 
на 10 тыс. детей, показатели превышены лишь в Се-
веро-Западном, Центральном и Уральском феде-
ральных округах.

В табл. 5 представлена информация в отношении 
детей 15—17 лет.

Превышение среднероссийского показателя 
обеспеченности контингента психиатрами подрост-
ковыми отмечено в Северо-Западном, Северо-Кав-
казском, Сибирском и Уральском федеральных 
округах.

Отметим, что показанное выше сокращение пер-
вичной сети психиатрической службы противоре-
чит задачам ее развития, будучи во многом обуслов-
ленным кадровым дефицитом.

Квалификация психиатров, современное со-
стояние. Базирующийся на табличных данных 
Минздрава России за 2022 г. (материалы «Ресурсы и 
деятельность медицинских организаций здравоох-
ранения», 2023 г.) сравнительный анализ показыва-
ет следующие тенденции удельного веса врачей, в 
том числе изучаемого профиля, имеющих квалифи-
кационную категорию и аккредитацию специали-
ста:

—психиатры взрослые — 47,3 и 24,3% соответ-
ственно;

—психиатры участковые взрослые — 37,7 и 
25,5%;

—психиатры детские (0—14 лет) — 49,1 и 21,6%;
—психиатры детские участковые (0—14 лет) — 

45,7 и 18,1%;
—психиатры подростковые (15—17 лет) — 43,8 и 

25,9%;
—психиатры подростковые (15—17 лет) участко-

вые — 36,5 и 25,7%;
—психиатры-наркологи — 46,3 и 19%;
—психиатры-наркологи участковые — 31,8 и 

14,6%;
—психотерапевты — 39,4 и 18,4%.
Для сравнения приводим категории ряда других 

специалистов: терапевты всего — 22,8 и 43,6%; тера-
певты участковые — 15,3 и 54,2%; педиатры всего — 
32,0 и 36,5%; педиатры участковые — 24,9 и 44,6%; 
врачи-стоматологи — 16,8 и 52,9%; врачи-стомато-
логи детские — 40,6 и 20,0%.

Эти экстенсивные показатели свидетельствуют о 
реальных резервах в увеличении доли врачей мно-
гих специальностей (включая психиатрическую), 
вообще имеющих квалификационную категорию, а 
особенно аккредитацию специалиста. При этом ква-
лификационная категория есть показатель профес-
сионализма врача, отражающий степень его компе-
тентности, а также влияющий на размер оплаты 
труда. После аттестации присваиваются три катего-
рии: первая, вторая, высшая. В свою очередь, аккре-
дитация специалиста — процедура определения со-
ответствия лица, получившего образование (в дан-
ном случае медицинское), требованиям к осущест-
влению медицинской деятельности по определен-
ной медицинской специальности. Проводится ак-
кредитационной комиссией.

С сентября 2023 г., согласно приказу Минздрава 
России   9, действуют квалификационные требования
к медицинским и фармацевтическим работникам с 
высшим образованием. По специальности «Психиа-
трия» требуется уровень профессионального обра-
зования — высшее образование (специалитет по од-

9 Приказ Минздрава России от 02.05.2023 № 206н «Об утвержде-
нии Квалификационных требований к медицинским и фармацев-
тическим работникам с высшим образованием». Режим доступа: 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/406869654/
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ной из специальностей: «Лечебное дело», «Педиа-
трия»). Дополнительное профессиональное образо-
вание предусматривает подготовку в интернатуре/
ординатуре по специальности «Психиатрия» или 
профессиональную переподготовку по специально-
сти «Психиатрия» при наличии подготовки в интер-
натуре/ординатуре по одной из 12 специальностей 
(«Общая врачебная практика (семейная медици-
на)», «Психиатрия-наркология», «Психотерапия», 
«Судебно-психиатрическая экспертиза» и др.). При 
этом повышение квалификации должно осущест-
вляться не реже одного раза в 5 лет в течение всей 
трудовой деятельности.

Полагаем, что данный аспект нуждается, несо-
мненно, в более детальном рассмотрении с учетом, с 
одной стороны, экспертной оценки уровня вузов-
ского и последипломного дополнительного образо-
вания врачей в стране, с другой — желания/готов-
ности/стремления самого специалиста повысить 
уровень своего профессионализма. Тем более что в 
2023 г. приказом Минздрава России утверждены до-
полнительные программы профессиональной пере-
подготовки врачей по специальностям «Психиа-
трия» и «Психотерапия»   10.

Заключение
В связи с представленным положением вещей с 

психиатрической помощью особо подчеркнем: еще 
в утвержденной 5 лет назад Указом Президента РФ 
упомянутой выше действующей Стратегии разви-
тия системы охраны психического здоровья до 
2025 г. отмечено, что при оценке состояния нацио-
нальной безопасности в сфере охраны здоровья 
граждан остаются нерешенными проблемы качества 
подготовки медицинских работников, ощущается 
дефицит врачей, среди которых психиатры. Как и 
врачей, работающих в амбулаторно-поликлиниче-
ских организациях (при их избытке в стационарах). 
И уже тогда фиксировалось, что ни существенного 
увеличения числа психиатрических учреждений, 
оказывающих амбулаторную помощь, ни кадрового 
наполнения психиатрической, в том числе участко-
вой, а особенно детской, как и психотерапевтиче-
ской, службы не наблюдается.

Выявленный нами кадровый «голод» в психиа-
трической службе подтверждается и другими иссле-
дованиями. Так, В. М. Шиповой экспертным путем 
на модели оказания психиатрической помощи насе-
лению показано несовершенство ее современной 
нормативной базы, в частности исключение штат-
но-нормативного обеспечения врачей-психиатров 
подростковых и врачей-психиатров подростковых 
участковых, хотя эти должности и указаны в но-
менклатуре должностей. Более того, фактически эти 

врачи введены в штатные расписания диспансеров, 
психиатрических больниц [12].

Показанная негативная ситуация с ресурсами 
службы нуждается в оперативных мерах со стороны 
Минздрава России и требует пролонгации исследо-
ваний по проблеме, особенно в сложившихся усло-
виях, когда именно подростки особенно нуждаются 
в наблюдении, профилактической помощи ответ-
ственных за их здоровье психиатров и психологов. 
Тем более что в соответствии Программой фунда-
ментальных научных исследований в России на 
2021—2030 гг. одним из приоритетных направлений 
является изучение психологического благополучия 
россиян, ПЗ, развития детей и семьи    11.

По нашему мнению, повышенного внимания в 
ходе дальнейших научных изысканий в области 
проблем ПЗ населения, роли здравоохранения в его 
укреплении, должного альянса врачей-психиатров, 
психологов, педиатров и иных специалистов заслу-
живает комплексное изучение важнейшей его со-
ставляющей — психологического здоровья. Это 
диктует необходимость аналитического исследова-
ния с позиций общественного здоровья и здравоох-
ранения нормативного и организационно-методи-
ческого обеспечения, ресурсов и организационных 
технологий оказания сравнительно нового вида ме-
дицинской помощи в России — медико-психологи-
ческой.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Архив Министерства здравоохранения, журнальные публикации, интервью и мемуары свидетельствуют: 
вопрос качества лекарств был в 1992—2004 годах ключевым в жизни российской фармы. Обеспечение лекар-
ственной безопасности рассматривалось не только как часть социальной политики, но и как правила, с по-
мощью которых можно переформатировать «дикий базар» в «управляемый рынок». Медийные споры, ведом-
ственные обоснования, политические законопроекты и воспоминания дают представление о «цене вопро-
са» — накале эмоций, амбициях, финансовых потерях. К тому же в зависимости от того, кто будет опреде-
лять качество (и значит, оценивать всех игроков фармрынка), зависело, где на нем будет располагаться 
центр силы. В серии сообщений авторы исследования представляют результаты исторической реконструк-
ции строительного материала, архитекторов и технологий возведения российской контрольно-разреши-
тельной системы и рыночных правил. Во втором сообщении речь идет о практиках экспертизы новых и се-
рийно выпускавшихся лекарств.
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The archives of the Ministry of Health Care of Russia, journal publications, interviews and memoirs testify that issue of 
medications quality was key issue in life of Russian Pharma in 1992–2004. The support of medication safety considered 
not only as part of social policy, but also as rules that could be used to reformat the “wild bazaar” into “controlled mar-
ket”. The media disputes, departmental justifications, political bills and memoirs give idea about “price of the issue” (heat 
of emotions, ambitions, financial losses). Besides, depending on who would determine quality (and thus to evaluate all 
players of Pharma market) depended placement of center of power in market. The authors of the study present in series of 
reports results of historical reconstruction of building materials, architects and technologies of construction of Russian 
control and authorization-based system and market rules. This report deals with practices of expertise of new and serial-
ly produced medications.
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Об экспертизе новых лекарств
Централизация управления и «собирание зе-

мель», начатые А. И. Воробьевым и продолженные 
Э. А. Нечаевым, были самыми заметными, но не 
единственными инициативами Министерства здра-
воохранения Российской Федерации в сторону рас-

ширения и усиления контроля над фармацевтиче-
ским рынком. Важные изменения оно внесло и в 
процедуры экспертизы.

Пристальный интерес политиков к правилам вво-
да новых лекарств на российский рынок был прости-
мулирован экзогенными факторами. Во-первых, ре-
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форматорское Правительство хотело скорейшего 
введения в России международных стандартов над-
лежащей практики, а также гармонизации россий-
ских законов с американскими и европейскими пра-
вилами проведения клинических испытаний и реги-
страции лекарственных препаратов. Во-вторых, по-
сле отказа от централизованной системы лекарст-
венного обеспечения на отечественном рынке по-
явилось много новых игроков. Часть стартапов не 
имели опыта, компетенций и квалифицированного 
персонала в сфере производства, импорта и продажи 
лекарств. К тому же некоторых участников мало ин-
тересовала сколь-либо долгосрочная перспектива на 
этом пространстве, деловая репутация и тем более 
социальная ответственность. Их помыслы были со-
средоточены лишь на быстром обогащении. При та-
ком подходе к фармацевтическому бизнесу упало ка-
чество циркулировавших на рынке товаров: прежде 
всего лекарств, произведенных в России, но также и 
препаратов авторитетных компаний, пострадавших 
в результате ненадлежащего хранения, транспорти-
ровки и реализации. Именно для таких случаев и си-
туаций на богатых фармацевтических рынках дей-
ствовали стандарты GMP, GSP, GDP, GPP. В-третьих, 
в Россию «потоком хлынули дженерики низкого ка-
чества из Индии, Пакистана, Бангладеш»   1, Болгарии 
и стран бывшего СССР. Аналогичная ситуация на-
блюдалась и с поставками фармацевтических суб-
станций из стран Юго-Восточной Азии.

Дефицитная ситуация, громкие сообщения прес-
сы об отравлениях или побочном действии лекарств 
побудили испуганных пациентов   2 обратиться к вла-
сти с призывом взять на себя ответственность за 
здоровье населения, проверить качество поступаю-
щих лекарств и, соответственно, очистить россий-
ский рынок от угроз. Возможно, государство было 
не лучшим защитником своих граждан, но тогда 
других, способных взяться за это, не было. К тому 
же у российских потребителей была инерция совет-
ской жизни, побуждавшая видеть в государствен-
ных чиновниках единственного арбитра, а у мини-
стров были амбиции, на которые хорошо ложились 
такие воззвания. Поэтому Минздрав взялся за мо-
дернизацию и расширение контрольной системы, 
выстраивая ее так, чтобы использовать для установ-
ления правил рыночной игры. Для строительства 
контрольной плотины пригодились конструкции и 
материалы, оставшиеся от советской системы, — ее 
специалисты и институции.

В позднем СССР процедура экспертизы и реги-
страции новых отечественных и зарубежных ле-
карственных средств осуществлялась следующим 
образом. В соответствии с утвержденным Минздра-
вом СССР перечнем документов разработчик гото-
вил обширный пакет справок на регистрируемый 

им препарат и направлял его в «Управление». За ру-
бежом и в постсоветской России этот пакет имел 
особое название — «регистрационное досье». В него 
входили название препарата и его краткое описа-
ние, отчеты о клинических испытаниях и экспери-
ментальном исследовании специфической и общей 
фармакологической активности, фармакокинетики, 
токсичности, местнораздражающем действии, ал-
лергизирующих свойствах, влиянии на иммунную 
систему, канцерогенной активности, тератогенных 
и мутагенных свойств, проекты временных фарма-
копейных статей (ВФС) на активное вещество и ле-
карственные формы, включая результаты контроль-
ных анализов вещества и препарата.

Российские разработчики были обязаны доба-
вить к этим справкам расчет себестоимости препа-
рата и указание на наличие для его производства 
сырьевых ресурсов внутри СССР   3. Последнее тре-
бование было одним из решающих, поскольку Со-
ветский Союз проводил последовательную полити-
ку независимости от ресурсов Запада и Big Pharma. 
В связи с этим министерство стремилось иметь пол-
ный цикл производства на внутренней территории 
страны — от синтеза субстанций до выпуска гото-
вых лекарственных средств. Заявка на новый препа-
рат с использованием импортного сырья рассма-
тривалась в Минздраве в исключительных случаях и 
требовала согласия министра   4.

Для изготовления воспроизведенных препаратов 
(дженериков) заинтересованные лица должны были 
предоставить сравнительные данные физико-хими-
ческих свойств и биодоступности данного лекарст-
венного средства. С их помощью надо было дока-
зать соответствие свойств регистрируемого джене-
рика оригиналу зарубежного препарата.

Изучал этот пакет документов, а при необходи-
мости еще и образцы препаратов, Фармакологиче-
ский комитет. При нем в советские времена работа-
ла Лаборатория экспертизы лекарственных средств 
и наркотиков, а в 1990 г. был создан Всесоюзный на-
учный центр экспертизы лекарственных средств 
(ВНЦЭЛС) МЗ СССР. В случае положительного за-
ключения этих аналитиков Фармакологический ко-
митет давал просителю разрешение на проведение 
клинических испытаний.

В те времена клинические исследования велись 
по лекалам, разработанным Минздравом, и на вы-
бранных им же клинических базах (около 100). Сро-
ки их проведения были ограниченны, и обычно их 
выдерживали. В отличие от многих стран в Совет-
ском Союзе испытания лекарств были возможны 
только на больных людях и прежде всего в лечебных 
целях. Изучение опытных препаратов на здоровых 

1 Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министерство 
здравоохранения РФ. Оп. 1. Д. 972. Л. 12.

2 Под пациентами понимаются не только лица с нарушениями 
здоровья, но и здоровые лица (профилактическое применение), а 
также лица с неустановленным состоянием здоровья (диагностиче-
ское применение).

3 Приказ Министерства здравоохранения СССР № 1509 от 
30.12.1983 «О дальнейших мерах по совершенствованию порядка 
оформления разрешения к медицинскому применению и передачи 
для промышленного производства новых лекарственных средств».

4 Приказ Министерства здравоохранения СССР № 1186 от 
16.12.1976. Как следствие, регистрация новых отечественных пре-
паратов проводилась одновременно с регистрацией субстанций, ис-
пользуемых для их изготовления [1].
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добровольцах допускалось в исключительных случа-
ях и требовало особого решения Министерства. Та-
кой запрет создавал испытателям много проблем и 
препятствий и, как показали современные истори-
ческие исследования, привел к появлению в СССР 
практики самоиспытаний, когда из-за недостатка 
добровольцев разработчики лекарств испытывали 
их на себе и по соглашению — на своих близких [2].

Обычно клинические исследования проводились 
в два этапа. Главной целью первого этапа было под-
тверждение лечебного эффекта препарата и выявле-
ние его побочного действия. Испытания проводили 
на небольшом числе взрослых людей (исключая бе-
ременных женщин). На втором этапе испытания 
осуществлялись на больших по численности груп-
пах пациентов, но для этого требовалось новое раз-
решение Фармакологического комитета. Испытате-
ли стремились определить эффективность нового 
лекарства по сравнению с аналогичными по дей-
ствию препаратами, уточнить показания и противо-
показания к применению, прояснить всю гамму по-
бочных эффектов и меры для их устранения, сумми-
ровать наблюдения, определить дозировки и схемы 
применения лекарства, выяснить возможность и не-
обходимость комбинированной терапии.

«Особый советский путь» привел страну к пред-
сказуемой фармизоляции. В странах Западной Ев-
ропы, США и Канаде не признавали результаты 
проведенных здесь клинических исследований. 
Уполномоченные представители этих и даже менее 
богатых стран считали их вариантом клинической 
апробации. Бурное развитие в мире в 1970—1980-е 
годы биоэтики сопровождалось выработкой жест-
ких конвенций относительно испытаний препара-
тов на людях. Кроме прочего, в «западном мире» 
для признания исследований полноценными уже 
тогда были обязательны независимая этическая экс-
пертиза, рандомизация   5, соблюдение стандартов 
GCP    6 и GLP    7. В условиях холодной войны руково-
дители советского здравоохранения не нуждались в 
соблюдении мировых конвенций и мнение запад-
ных биоэкспертов благополучно игнорировали. 
Идеологическим аргументом в защиту автохтомной 
позиции служил тезис о защите советских граждан 
от опасных «западных» лекарств. Советские медики 
знали, что в их распоряжении имеется весьма скуд-
ный спектр лекарственных средств (в СССР он был 

много меньше, чем в экономически развитых стра-
нах), но утешались сами и утешали пациентов тем, 
что зато «талидомидовой трагедии»   8 советским лю-
дям пережить не пришлось. Многие годы эта исто-
рия была доводом в пользу эффективности совет-
ских фармацевтических фильтров и вынужденных 
самоограничений.

Впрочем, игнорирование мировых практик в 
СССР не было абсолютным. Советские специалисты 
все же проводили клинические исследования в со-
ответствии со стандартами GCP. Первое известное 
нам испытание нестероидного противовоспалитель-
ного препарата «Ренгазил» (пирпрофен) швейцар-
ской компании Ciba-Geigy было осуществлено в 
1982—1983 гг. под руководством ученого секретаря 
Фармакологического комитета Владимира Ивано-
вича Покрышкина [3]. Его результаты он изложил 
на X Европейском конгрессе ревматологов, состояв-
шемся в Москве в 1983 г.   9. Другое дело, что такого 
рода исследования были единичными, показатель-
ными и не стали рутинными для советской фарма-
цевтической отрасли.

Кроме Фармакологического комитета и его 
структур, регистрационное досье анализировал 
Фармакопейный комитет. Он должен быть опреде-
лить соответствие нормативно-технической доку-
ментации на представленный препарат требовани-
ям Российской Фармакопеи.

При необходимости к проведению экспертизы 
фармацевтических субстанций и лекарственных 
препаратов подключался Государственный научно-
исследовательский институт по стандартизации и 
контролю лекарственных средств (ГНИИСКЛС).

По окончании многоступенчатых проверок Мин-
здрав СССР готовил итоговый документ — проект 
фармакопейной статьи. Этот документ позволял 
контролировать последующие качество и стабиль-
ность препарата и его соответствие советским стан-
дартам. Получив одобрение Фармакологического и 
Фармакопейного комитетов, министр подписывал 
приказ о возможности применения нового препара-
та на всей территории Советского Союза в конкрет-
ной лекарственной форме. «Управление» присваи-
вало ему регистрационный номер и вносило в Госу-
дарственный реестр лекарственных средств.

При Э. А. Нечаеве процедуры регистрации но-
вых лекарств были изменены. Сначала резко вырос-
ли требования к регистрационному досье и предо-
ставляемой информации. Подготовка пакета доку-
ментов на новое лекарство стала настолько трудо-
емкой и времязатратной, что на рынке появились 
платные услуги и консультанты по составлению до-
сье. Следующим шагом стало усиление роли 
ГНИИСКЛС в изучении содержавшихся в досье 

5 Рандомизация — это метод случайного отбора, который приме-
няется для распределения участников исследования по группам ле-
чения (исследуемый препарат, активный препарат сравнения или 
плацебо). Рандомизация необходима, чтобы свести к минимуму 
субъективность при распределении участников по группам

6 Надлежащая клиническая практика, GCP (англ. good clinical 
practice) — международный стандарт этических норм и качества 
научных исследований, описывающий правила разработки, прове-
дения, ведения документации и отчетности об исследованиях, ко-
торые подразумевают участие человека в качестве испытуемого 
(клинические исследования).

7 Надлежащая лабораторная практика, GLP (англ. good laboratory 
practice) — это система норм, правил и указаний, направленных на 
обеспечение согласованности и достоверности результатов лабора-
торных исследований. GLP устанавливает очень строгие требова-
ния к ведению и хранению документации.

8 Талидомидовый скандал — антропогенная медицинская ката-
строфа, вызванная применением во время беременности препарата 
талидомид. В результате его применения более 10 тыс. женщин об-
рели детей с серьезными врожденными дефектами или пережили 
прерванную беременность.

9 Интервью С. Н. Затравкина с В. И. Покрышкиным от 2 апреля 
2024 г.
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экспериментальных фармакологических, токсико-
логических и клинических материалов. Затем были 
ужесточены правила испытаний на биоэквивалент-
ность [4]. Они стали обязательными для регистра-
ции всех лекарственных средств, производимых по 
лицензии и не зарегистрированных в России фир-
мой-лицензедержателем, а также воспроизведенных 
лекарственных средств (дженериков) при отсут-
ствии исследований на биоэквивалентность или 
клинических данных.

Но самые радикальные изменения произошли в 
процедурах клинических испытаний лекарственных 
средств   10. В марте 1992 г. ответственность за прове-
дение всех этапов экспертизы новых лекарств была 
возложена на Российский государственный Центр 
экспертизы лекарств при Минздраве России, и его 
директор В. Л. Лепехин должен был обеспечить со-
здание нового Положения о клинических испытани-
ях в соответствии с международными требования-
ми   11. По новым правилам было разрешено прово-
дить изучение действия новых препаратов на здоро-
вых добровольцах   12. Для этого предписывалось со-
здать специализированные отделения по клиниче-
ской фармакологии. В 1997 г. Минздрав в целом 
признал международные этические и научные стан-
дарты планирования и проведения клинических ис-
следований, а также документальное оформление и 
представление результатов этих исследований по 
GCP   13. В 1999 г. принятые двумя годами ранее «Пра-
вила» были отредактированы и обрели силу отрасле-
вого стандарта   14. С тех пор каждый разработанный 
фирмой-лицензедержателем и Фармакологическим 
комитетом протокол клинических исследований (а 
также другая документация, связанная с этими ис-
пытаниями) подлежали изучению и утверждению 
независимым этическим комитетом.

В СССР таких комитетов не было. Они впервые 
появились в постсоветской России в 1993—1994 гг. 
Как правило, их создание инициировали зарубеж-
ные фармкомпании, проводившие в России много-
центровые испытания своих препаратов. Тогдаш-
ние этические комитеты обычно создавались при 
медицинских учреждениях, на базе которых прово-

дились исследования [5]. Первый автономный от 
места проведения и инициатора исследований ко-
митет был учрежден в 1996 г. Это был Националь-
ный этический комитет   15 (председатель — профес-
сор А. Г. Рудаков, ответственные секретари — 
Е. А. Вольская и Е. Ю. Барманова) при Российской 
медицинской ассоциации (президент — академик 
РАМН А. Г. Саркисян). Следующий был создан в 
том же году усилиями профессора, члена-корре-
спондента РАМН Л. С. Страчунского при Смолен-
ском государственном медицинском университете.

В законе «О лекарственных средствах» (1998) го-
сударство заявило о намерении создать «комитет по 
этике при федеральном органе исполнительной вла-
сти, в компетенцию которого входит осуществление 
государственного контроля и надзора в сфере обра-
щения лекарственных средств». Обещание было ре-
ализовано. Работу министерского комитета возгла-
вил академик РАМН Ф. И. Комаров. Данный коми-
тет осуществлял экспертизу документов по проведе-
нию клинических исследований при регистрации 
препарата в Минздраве и выдавал заключение об 
этической обоснованности (возможности или не-
возможности) таких исследований. И поскольку его 
одобрение было введено в алгоритм всей регистра-
ционной процедуры (стало обязательным условием 
для обретения разрешения Фармакологического ко-
митета на проведение клинических испытаний ле-
карств), то получилась полная зависимость игроков 
от создателя правил: все представители фармы 
должны были получить от Министерства входные 
билеты на рынок. Так этическая экспертиза Мини-
стерства была встроена в государственную кон-
трольно-разрешительную систему (КРС)   16.

С бюрократической точки зрения ведомственной 
экспертизы было достаточно для всего, но мировые 

10 Без клинических испытаний (на основе экспертизы необходи-
мой документации) могли быть зарегистрированы только: лекар-
ственные средства, используемые в медицинских целях не менее 
2 лет, зарегистрированные в одной или нескольких странах при на-
личии представленных фирмой материалов, свидетельствующих о 
клинической эффективности и безопасности предлагаемого лекар-
ственного средства; воспроизведенные лекарственные средства 
(дженерики), разрешенные для медицинского применения в стра-
не-производителе, а также производимые и зарегистрированные в 
одной или более странах (при наличии исследований биоэквива-
лентности); лекарственные средства, производимые по лицензии и 
зарегистрированные в Российской Федерации фирмой-лицензедер-
жателем. «Инструкция о порядке экспертизы, клинических испыта-
ний и регистрации зарубежных лекарственных средств и субстан-
ций» утверждена Минздравмедпромом РФ 15.05.1996.

11 Приказ Минздрава России от 19.03.1992 № 88 Архив Министер-
ства здравоохранения РФ. Ф. Министерство здравоохранения РФ. 
Оп. 1. Д. 71. Л. 30.

12 Приказ Минздрава России от 25.07.1992 № 235 Архив Мини-
стерства здравоохранения РФ. Ф. Министерство здравоохранения 
РФ. Оп. 1. Д. 71. Л. 118.

13 Правила GСP были сформулированы в США. Первый их вари-
ант был опубликован Администрацией по пищевым и лекарствен-
ным продуктам (FDA) в 1978 г. в форме проекта. С 1980 г. начались 
инспекционные проверки хода клинических испытаний на соответ-
ствие этому стандарту — вначале в США, а затем и за пределами 
страны. В 1987 г. правила GСP были приняты во Франции, в 
1989 г. — в Скандинавских странах и Японии. В 1990 г. Комиссия 
ЕC опубликовала так называемые Европейские правила GСP, дей-
ствующие во всех странах Сообщества с 1991 г. Следование стан-
дарту GСP при проведении ключевых или определяющих (pivotal) 
клинических испытаний является одним из решающих условий для 
регистрации новых лекарственных препаратов в индустриальных 
странах. Результаты исследований, выполненных без соблюдения 
правил GСP, могут быть приняты к рассмотрению лишь в качестве 
дополнительных (supporting data).

14 ОСТ 42-511—99 «Правила проведения качественных клиниче-
ских испытаний в РФ» от 29 декабря 1998 г. 19.06.2003 появился но-
вый документ — «Об утверждении правил клинической практики в 
РФ» в соответствии с ФЗ «О лекарственных средствах» от 
22.06.1998 № 86-ФЗ (с изменениями и дополнениями) и положени-
ем о МЗ РФ, утвержденным Постановлением Правительства РФ от 
29.04.2002 № 284.

15 Создан в соответствии с решением Всероссийского Пирогов-
ского съезда врачей (октябрь 1995 г.).

16 После того, как эти функции перешли к Росздравнадзору, в 
2004 г. был создан Совет по этике при Росздравнадзоре. С 2010 г. 
этическую экспертизу стал проводить Совет по этике Министер-
ства здравоохранения и социального развития РФ (Приказ Мин-
здравсоцразвития России от 31.08.2010 № 774н «О совете по эти-
ке»).
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соглашения о GCP принуждали фирмы — организа-
торы клинических исследований использовать для 
сопровождения всех этапов клинических испыта-
ний независимую этическую экспертизу. Кроме то-
го, она была нужна в тех случаях, когда новый пре-
парат не предназначался для регистрации в России. 
Поэтому потребность во вневедомственной этиче-
ской экспертизе сохранялась и даже росла, что по-
будило создать еще нескольких этических комите-
тов. Самый репутационный из них — Независимый 
междисциплинарный комитет по этической экспер-
тизе клинических исследований под председатель-
ством академика РАМН Н. Д. Ющука — был орга-
низован в конце 2000 г. усилиями Е. А. Вольской и 
Е. Ю. Бармановой    17. Наряду с ним в начале 2000-х 
годов начали работу этические комитеты при Вол-
гоградском государственном медицинском универ-
ситете и Национальном медицинском исследова-
тельском центре психиатрии и неврологии имени 
В. М. Бехтерева.

Усложнение экспертных процедур привело к то-
му, что регистрация лекарственных средств стала 
занимать около полугода и обходилась производи-
телям в немалые суммы. В конце 1990-х годов на ре-
гистрацию оригинального препарата компания 
должна была потратить примерно 12 тыс., а джене-
рика — 6 тыс. долларов [6].

Контроль качества серийной продукции
Проверку серийно выпускаемых лекарств совет-

ская Инспекция по контролю за качеством лекарст-
венных средств вела на двух уровнях. На первом — 
в ГНИИСКЛС проводились предварительные, по-
следующие, выборочные и арбитражные виды кон-
троля   18. Предварительному контролю подлежали 
препараты, впервые выпускаемые каждым предпри-
ятием серийно, а также препараты, переведенные на 
этот вид контроля в связи с ухудшением их каче-
ства. В отношении импортных лекарств предвари-
тельный контроль проходили первые три серии лю-
бых впервые закупленных препаратов.

Лекарственное средство снималось с режима 
предварительного контроля письменным разреше-
нием Инспекции и переводилось на последующий 
контроль, если качество образцов первых пяти (в 
отношении импортных препаратов) — трех серий 
отвечало всем требованиям нормативно-техниче-
ской документации (НТД), т. е. за безупречное пове-
дение. Последующий и выборочный контроль про-
водились в отношении всех без исключения ле-
карств в соответствии с ежеквартальными планами-

заданиями, утвержденными Инспекцией. Арби-
тражному контролю лекарственные средства под-
вергались в случае возникновения разногласий об 
их качестве между организациями-поставщиками и 
потребителями.

На втором уровне, т. е. при приеме лекарств на 
аптечные склады (базы), они подвергались еще од-
ной обязательной посерийной проверке. Ее прово-
дили местные центры контроля качества лекарств и 
контрольно-аналитические лаборатории (республи-
канские, областные, городские, а также лаборатории 
на аптечных складах и фармацевтических фабри-
ках)   19. В начале 1990 г. в системе «Союзфармации» 
функционировало 277 таких лабораторий с 2100 
специалистами   20.

Они проверяли:
1) препараты, использовавшиеся в аптеках для 

приготовления растворов для инъекций;
2) лекарства, применяемые в офтальмологиче-

ской практике;
3) наркотические лекарственные средства;
4) лекарственные средства, использовавшиеся 

при ингаляционном наркозе (за исключением кис-
лорода и закиси азота);

5) бария сульфат   21;
6) любые иные препараты в случае возникнове-

ния сомнений в их качестве.
Аналитики должны были определить соответ-

ствие контрольных образцов критериям, описан-
ным в НТД. Перечень показателей, подлежащих 
проверке, зависел от лекарственной формы препа-
рата. Так, таблетки проверялись на соответствие по 
описанию, растворимости, подлинности (идентич-
ность образца и наименования, под которым он по-
ступил на анализ), потере в массе при высушивании, 
наличия сульфатной золы (определение содержания 
неорганических примесей), тяжелых металлов, оста-
точных органических растворителей, микробиоло-
гической чистоте, количественным показателям. А 
растворы для инъекций и глазные капли тестирова-
лись на соответствие иному набору: описание, под-
линность, прозрачность, цветность, осмолярность, 
механические включения, бактериальные эндоток-
сины, стерильность, количественное определение. В 
отношении остальных лекарств проводился тща-
тельный осмотр их внешнего вида, упаковки и мар-
кировки, указанных в НТД    22.

17 Его учредителями выступили Московский государственный ме-
дико-стоматологический университет, Российская академия меди-
цинских наук, Межрегиональная общественная организация «Об-
щество фармакоэкономических исследований», Российская ассоци-
ация информационного содействия развитию здравоохранения и 
фармацевтики «Росфарминфо», Лига содействия клиническим ис-
следованиям и защите участников фармацевтического рынка, На-
учный центр медицинской информации «Универсимед».

18 Для проведения этих видов контроля ГНИИСКЛС использовал 
комплекс физико-химических методов, главным из которых была 
хроматография (газожидкостная и жидкостная).

19 Приказ Минздрава СССР от 28.12.1984 № 1475 «О мерах по 
дальнейшему совершенствованию и усилению контроля качества 
лекарственных средств, поступающих на аптечные склады (базы) от 
промышленных предприятий».

20 Кроме того, в аптеках страны имелось около 9,5 тыс. аналитиче-
ских кабинетов и более 23 тыс. контрольно-аналитических столов. 
Качество лекарственных средств контролировали 14,3 тыс. прови-
зоров. А всего в аналитической службе было занято более 19% всех 
советских провизоров [7].

21 Рентгеноконтрастное вещество.
22 Каждая партия лекарственного растительного сырья «ангро» и 

в расфасованном виде (независимо от завода-изготовителя, загото-
вителя и поставщика) проверялась на подлинность, измельчен-
ность и содержание примесей, согласно требованиям Госфармако-
пеи СССР. Брикеты, кроме того, подлежали проверке на прочность 
и распадаемость.
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Откликаясь на призывы встревоженных граж-
дан, представители государства ужесточили и кон-
троль качества серийно выпускавшейся продукции. 
Был расширен перечень отечественных препаратов, 
подлежавших предварительному контролю в 
ГНИИСКЛС. К их числу стали относиться:

—впервые разрешенные к медицинскому приме-
нению;

—впервые выпускаемые серийно на данном 
предприятии;

—серийно выпускаемые по измененной техноло-
гии;

—при получении лицензии на производство;
—переведенные на этот вид контроля в связи с 

ухудшением их качества.
В отношении импортных лекарств предвари-

тельному контролю по-прежнему подлежали пер-
вые три серии любых закупавшихся препаратов. А 
вот требования к последующему выборочному кон-
тролю выросли. Отныне ему подлежали все анти-
биотики, гормональные, ферментные и другие пре-
параты из животного сырья (по всем показателям 
НТД); химико-фармацевтические препараты, требу-
ющие испытания на стерильность и пирогенность 
(по этим показателям), а также любые иные по ре-
шению Инспекции (Департамента)   23. Также после-
дующий контроль проходили все серии импортных 
лекарств, в качестве которых потребителями были 
выявлены отклонения.

Усложнились и процедуры обязательного посе-
рийного контроля лекарств перед их передачей в 
аптечные и лечебные учреждения. Они дополни-
лись обязательной сертификацией по результатам 
такого контроля   24. Такой процедуре, причем по 
всем показателям НТД, стали подвергаться:

—лекарственные средства, изготовленные пред-
приятиями негосударственных форм собст-
венности и закупленные нецентрализованно;

—лекарственные средства, используемые для 
приготовления глазных капель и инъекцион-
ных растворов в условиях аптек;

—все наркотические лекарственные средства 
(субстанции и лекарственные формы);

—лекарственные средства для наркоза (в том 
числе ингаляционного, за исключением кисло-
рода и закиси азота);

—лекарственные средства, используемые в педи-
атрической практике;

—все рентгеноконтрастные лекарственные сред-
ства;

—лекарственные средства, вызывающие сомне-
ние в их качестве.

Качество остальных лекарственных средств, из-
готовленных предприятиями государственных 
форм собственности (или акционерными, ранее го-
сударственными) или закупленных централизован-
но, оценивались выборочно от каждой поступив-
шей серии (партии) по показателям: «Описание», 
«Подлинность», «Упаковка» и «Маркировка». Про-
верки осуществлялись, как и прежде, главным обра-
зом силами территориальных контрольно-аналити-
ческих лабораторий (центров контроля качества ле-
карственных средств).

По результатам проверок выдавался либо всерос-
сийский сертификат соответствия   25, либо регио-
нальный протокол соответствия   26 с ограниченным 
сроком действия, в течение которого данная серия 
лекарственного средства могла быть реализована в 
аптечную сеть и лечебно-профилактические учреж-
дения. Достаточно автономные в те времена регио-
нальные власти редко признавали силу всероссий-
ских сертификатов. Практически всегда поступив-
шие из Москвы лекарства проходили повторные 
проверки, в результате чего продолжительность го-
сударственных экспертиз, а также их стоимость мно-
гократно увеличивались. Правда, до 2002 г. (когда 
процедура обязательной сертификации была ради-
кально пересмотрена) суммы, которые платили про-
изводители и дистрибьюторы, были незначительны-
ми и исчислялись десятками рублей. Но в расчете на 
весь поток лекарств это было немало, и, естественно, 
затем расходы были включены в цену их реализации.

Вместе с ростом объема российского фармацев-
тического рынка росло число лабораторий и серти-
фикационных центров, их пропускная способность. 
В общей сложности в конце 2002 г. на рынке функ-
ционировало 63 центра сертификации, в состав ко-
торых вошли 165 контрольных лабораторий. В 
1998—1999 гг. в стране открылись две улучшенно 
оснащенные лаборатории, созданные в рамках со-
вместных проектов с Францией и США    27.

В результате административных ужесточений и 
деятельности проверочных институций число ре-
кламаций, предъявленных к производителям ле-
карственных средств, сначала резко возросло (см. 
таблицу).

Из отечественных производителей чаще других 
браковалась продукция АО «Биосинтез», ПХФО 

23 Эту экспертизу проводил ГНИИСКЛС. Экспертизу препаратов 
крови, кровезаменителей и консервирующих растворов — цен-
тральная лаборатория государственного контроля и изучения каче-
ства препаратов крови, кровезаменителей и консервирующих рас-
творов Гематологического научного центра РАМН.

24 Приказ Минздрава России от 14.06.1994 № 118 «Об аккредита-
ции региональных (территориальных) контрольно-аналитических 
лабораторий (центров контроля качества лекарственных средств) и 
сертификации лекарственных средств в Российской Федерации».

25 До 1998 г. выдавался Управлением (Инспекцией) на основании 
заключения Государственного НИИ по стандартизации и контролю 
лекарственных средств или других аккредитованных Минздрав-
медпромом учреждений. С введением в действие с 01.12.1998 «Си-
стемы сертификации лекарственных средств Системы сертифика-
ции ГОСТ Р» и «Правил сертификации лекарственных средств» 
всероссийский сертификат соответствия стал выдаваться Центром 
сертификации лекарственных средств Минздрава России; Центром 
сертификации и контроля качества лекарственных средств Мо-
сквы; ГУЗ «Северо-Западный центр по контролю качества и серти-
фикации лекарственных средств» (Санкт-Петербург).

26 Выдавался территориальными органами управления фармацев-
тической службы на основании заключения территориальной кон-
трольно-аналитической лаборатории (центра контроля качества 
лекарственных средств).

27 Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министерство 
здравоохранения РФ. Оп. 1. Д. 1461. Л. 178.
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Количество рекламаций, предъявленных к производителям 
лекарственных средств* (в абс. ед.)

* Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министер-
ство здравоохранения РФ. Оп. 1. Д. 1461. Л. 91. 

** Архив Министерства здравоохранения РФ. Ф. Министер-
ство здравоохранения РФ. Оп. 1. Д.1966. Л.77.

Производитель 1994 г. 1995 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г.**

Производители РФ 260 675 798 1351 1398
Предприятия СНГ 
и стран Балтии 167 572 777 741 741
Зарубежные фир-
мы-производители 233 536 477 737 681

В с е г о… 660 1783 2052 2829 2820

«Мосхимфармпрепараты», АО «Белгородвитами-
ны», Томского ХФЗ, АО «Нижфарм». Среди пред-
приятий стран СНГ препараты низкого качества по-
ступали в Россию от АО «Галичфарм» (Украина), 
ПО «Белмедпрепараты» (Белоруссия), ПО «Узхим-
фарм» (Узбекистан). Из импортных препаратов ча-
ще других некачественная продукция встречалась в 
партиях лекарств, поступавших из Болгарии и Ин-
дии. Если рассматривать с точки зрения лекарствен-
ной формы, то бракованными чаще оказывались 
мази, пасты, линименты, суппозитории, аэрозоли, 
растворы для внутривенного применения [6].

Строительство плотины унесло немало бюджет-
ных средств, но она давала россиянам гарантию (от-
части реальную, отчасти успокоительную) безопас-
ности и обеспечивала Министерство доходами от 
регистрации, сертификации, продажи рыночной 
информации. Проверяя лекарства на соответствие 
прописанным в НТД критериям качества, много-
численные лаборатории отлавливали недобросо-
вестных производителей и их продукцию. Как и в 
криминальной сфере, цифры пойманных бракован-
ных лекарств служили свидетельствами радения 
«следователей». С их помощью Министерство могло 
продемонстрировать, что успешно управляет рын-
ком, что введенный механизм контроля переломил 
тенденцию падения качества лекарств, что потреби-
тели успокоились, а напуганные производители и 
дистрибьюторы стали ответственнее выполнять 
свою работу: в 2000 г. было выявлено 2139 серий не-
качественной продукции, в 2001 г. — 1670, в 2002 г. 
— 1628, за 9 мес 2003 г. — всего 591 серия [8, 9]. По-
требители могли успокоиться.

Итак, модернизация экспертизы новых и серий-
но выпускавшихся лекарств позволила государству 
установить тотальный контроль над всеми игрока-
ми фармацевтического рынка. И если до середины 
1990-х годов институциональная монополия отве-
чала интересам лишь отдельно взятого Министер-
ства и его руководителя, была сомнительной и под-
вергалась многосторонней критике, то в дальней-
шем иерархические отношения за игровым столом 
стали интерпретироваться политиками как след-
ствие эффективного управления. В них увидели пе-
реход от «базара» к «цивилизованному рынку». Дру-
гое дело, что узурпация контроля в руках одного 

игрока должна была породить оппортунизм и сни-
жение ответственности у всех остальных, что, в 
свою очередь, стимулировало усиление процедур и 
строгость государственного контроля.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск

Статья посвящена раскрытию неизвестных фактов истории развития медико-санитарного дела в г. Ир-
кутске и роли в этом процессе санитарного врача Л. С. Зисмана. Исследованы и показаны новаторские пред-
ложения в разработанном и обоснованном Л. С. Зисманом «Проекте Организации медико-санитарного дела», 
направленном на совершенствование медико-санитарного дела в г. Иркутске. Показано взаимодействие ор-
ганов городского самоуправления, Санитарного совета, врачебного сообщества в деле совершенствования са-
нитарного обеспечения. Освещены интересные исторические факты данного периода. Изучены протоколы 
заседаний Врачебной Управы, Общества врачей Восточной Сибири, иркутской городской Думы. В работе 
был применен исторический метод, анализ архивных документов. В статье показаны прогрессивное разви-
тие медико-санитарного дела в г. Иркутске и ведущая роль личности городского санитарного врача Л. С. Зис-
мана в этом процессе.
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Регламентация санитарного надзора в Россий-
ской империи установлена в статьях 43—47, 117—
120 Устава врачебного, утвержденного в 1857 г. [1]. 
Статьями Устава определялось наблюдение за под-
держанием чистоты в городах, контроль за съестны-
ми припасами, издание правил и наставлений по со-
блюдению народного здравия, участие в обсужде-
нии Думой соблюдения фабриками и заводами са-
нитарных норм. Реализацию санитарных мер город-
скими самоуправлениями конкретизировал приня-
тый в 1870 г. закон о Городовом Положении. Со-
гласно Городовому Положению, в 46 городах Рос-
сийской империи, в том числе в Иркутске, вводи-

лись обновленные «законоположенiя о городскомъ 
общественномъ управленiи и хозяйствѣ» [2]. Тре-
тья глава Городового Положения «Объ участiи го-
родскаго общественнаго управленiя въ делахъ по 
благоустройству города» содержит перечень обяза-
тельных для городских жителей законов, которые 
должна издавать и контролировать их исполнение 
городская Дума [2]. В частности, в этом разделе за-
кона о Городовом Положении говорится о необхо-
димости содержать в исправности и чистоте город-
скую территорию, контролировать состояние водо-
заборов, соблюдать чистоту в помещениях для про-
дажи съестных припасов и напитков, обеспечить их 
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«безвредность», предпринимать меры предупрежде-
ния и прекращения «заразительныхъ, повальныхъ и 
мѣстныхъ болѣзней, а равно скотскихъ падежей»
[2]. Министерством внутренних дел и Министер-
ством финансов в 1861 г. была издана инструкция 
по составлению актов освидетельствования съест-
ных припасов и напитков, установлен надзор за со-
стоянием здоровья рабочих [3].

Рис. 1. Фрагмент протокола № 35 чрезвычайного заседания Ир-
кутской городской Думы 13 июля 1905 г. [4].

В статье Л. С. Розанова в числе городов, имевших 
санитарные организации с институтами санитарных 
врачей при городских Думах, назван г. Иркутск [3]. 
Сведения о санитарном состоянии г. Иркутска, ме-
рах по его поддержанию, деятельности Санитарного 
совета и Санитарной комиссии, излагались в прото-
колах заседаний городской Думы, публиковавшихся 
в журнале «Известия Иркутской Городской Думы» 
(рис. 1).

Санитарная служба в г. Иркутске стала активно 
формироваться с 1882 г. Иркутск был одним из пер-
вых 10 городов, где в 1883 г. была создана постоян-
ная санитарная комиссия [3, 5]. Личный состав Са-
нитарной комиссии в 1887 г. опубликован в журна-
ле «Известия Иркутской Городской Думы», в него 
входили: санитарный врач М. Я. Писарев, ветери-
нарный врач И. С. Троицкий, член городской упра-
вы Н. В. Очередин, три санитарных надзирателя. В 
Санитарный совет входили: В. П. Сукачев (город-
ской голова), А. А. Шамарин, М. А. Жбанов, 
С. И. Москвин, инспектор врачебной Управы, сани-
тарный врач, городовой врач, городской ветеринар-
ный врач [6]. На заседаниях Санитарного совета, 
помимо членов Совета, как мы находим в материа-
лах протоколов заседаний, публиковавшихся в «Из-
вестиях Иркутской Городской Думы», часто присут-

ствовали, городские врачи, полицмейстер, город-
ской архитектор, председательствовал городской 
голова, секретарем Совета выступал городской са-
нитарный врач.

Анализ протоколов городской Думы показал, что 
вопросы санитарного состояния города рассматри-
вались систематически. На заседаниях решались во-
просы противоэпидемических мероприятий: выде-
ление финансовых средств на борьбу с эпидемиями, 
строительство заразных бараков, выделение средств 
на выдачу лекарств неимущим и их лечение, созда-
ние и содержание телятника для изготовления 
оспенной лимфы, организация контроля за достав-
ляемыми в город продовольственными продуктами, 
которые должны были поступать для осмотра на го-
родские ветеринарно-санитарные станции.

Опубликованный в «Известиях Иркутской Го-
родской Думы» протокол заседания городской Ду-
мы, состоявшегося в марте 1887 г., свидетельствует 
о том, что между заседателями развернулась дискус-
сия, которая включала механизм принятия решения 
о составе санитарной комиссии. Выступивший в на-
чале заседания городской голова Владимир Плато-
нович Сукачев (1886—1898) сделал доклад, в кото-
ром поставил вопрос о сохранении состава комис-
сии и ее финансировании исходя из того, что дея-
тельность санитарного врача нельзя считать удов-
летворительной «сравнительно съ получаемымъ 
имъ содержанiемъ» [7]. Гласные Думы Николай Пав-
лович Сивков (1886—1888) и Сергей Иосифович 
Москвин (1885—1888) отметили, что санитарный 
врач одновременно служит врачом для бедных жи-
телей Знаменского предместья, Рабочей слободы и 
Нагорной части города, которых он лечит бесплат-
но, а также часто приглашается в городские школы. 
Некоторые гласные указывали, что при существо-
вавших ценах жалование врача нельзя назвать боль-
шим, особенно с учетом отсутствия частной практи-
ки. Гласный Иван Яковлевич Чурин выступил с 
предложением разделить город на три участка и в 
каждый участок пригласить отдельного врача, кото-
рый одновременно выполнял бы функции санитар-
ного врача участка и врача для бедных [7, 8]. Как 
представил сложившуюся ситуацию И. Я. Чурин, в 
городе были врачи, которые согласились бы выпол-
нять эти обязанности за доплату в 600—800 руб. в 
год. Гласный С. И. Москвин высказал мнение о том, 
что санитарного врача следует оставить, а для при-
ходящих бедных больных основать еще одну лечеб-
ницу, так как Михеевская лечебница не удовлетво-
ряет потребностям города с растущим населением. 
Гласный Петр Иванович Крылов (1881—1897) пред-
ложил определить жалование санитарному врачу в 
1200 руб. Постановление Думы гласит о принятии 
отчета санитарной комиссии и поручении город-
ской Управе представить в Думу доклад о возмож-
ности рассмотрения предложения И. Я. Чурина.

В протоколе заседания городской Думы, состояв-
шегося 1 мая 1887 г., содержатся сведения об отчете 
санитарной комиссии за 1886 г. На рассмотрение 
Думы комиссией предоставлены четыре пункта от-
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чета: содержание города в чистоте, борьба с эпиде-
миями и эпизоотиями, обеспечение города чистой 
водой, соблюдение чистоты в заведениях по прода-
же съестных припасов [9]. Из опубликованного в 
«Известиях Иркутской Городской Думы» протокола 
известно мнение об отчете гласного городской Ду-
мы Всеволода Ивановича Вагина (1872—1888), ко-
торое он выразил, комментируя отчет комиссии. 
Так, по первому вопросу В. И. Вагин заметил, что 
предложение комиссии передать полностью город-
ской администрации заботу об очистке города от 
нечистот неоправданно, поскольку в этом случае 
для жителей города натуральная повинность долж-
на будет обратиться в денежную. Но городское 
управление не имеет законного права облагать жи-
телей особым налогом, зато может привлекать ад-
министративный ресурс полиции и общественного 
управления. В этом случае при невыполнении жите-
лями города санитарных требований расходы, поне-
сенные городом, будут с них взыскиваться в виде 
штрафов. По второму вопросу вместо предложен-
ного санитарной комиссией отделения здоровых 
членов семьи в специальные временные приюты 
В. И. Вагин предложил увеличить число кроватей в 
Солдатовской больнице для размещения заразных 
больных и в перспективе учредить специальное ле-
чебное учреждение для заразных больных. По 
третьему вопросу, касающемуся обеспечения города 
чистой водой, В. И. Вагин отметил, что городской 
управе давно пора заняться переносом скотобойни 
и устройством водокачки. Таким образом, приве-
денные примеры типичных задач, рассматриваемых 
на заседаниях Думы, показывают, насколько город-
ская администрация была задействована в решении 
задач санитарного состояния города.

В опубликованном в «Известиях Иркутской Го-
родской Думы» протоколе заседания Общества вра-
чей Восточной Сибири, состоявшегося 8 апреля 
1894 г., городским санитарным врачом статским со-
ветником Леонтием Соломоновичем (Лейба Заль-
моновичем) Зисманом (1857—1941) был представ-
лен на обсуждение «Проект Организации медико-
санитарного дела». Проект содержал следующие но-
вовведения: состоящим на службе города врачам 
присваивать название думских врачей, а для лучшей 
организации деятельности думских врачей город 
разделить на четыре участка, каждый из которых 
будет находиться в заведовании одного думского 
врача. Первый участок — городской Глазковский, 
второй — Знаменско-Рабочедомский, третий — 
Подгорный, четвертый — Нагорный. Границы 
участков Л. С. Зисман предложил определить самим 
думским врачам при участии городской Санитар-
ной комиссии или городской Управы, или даже Ду-
мы, так, чтобы это разделение было наиболее раци-
ональным. Таким образом, Л. С. Зисман поддержал 
предлагавшееся в 1887 г. гласным городской Ду-
мы И. Я. Чуриным разделение города на врачебные 
участки. Думский врач каждого участка станет сани-
тарным врачом своего участка и врачом для бедных 
жителей. Ввиду многосложности обязанностей, ле-

жащих на участковых думских врачах, и получаемо-
го ими от города приличного жалования они не мо-
гут занимать более никаких должностей, требую-
щих значительной траты времени.

По предложению Л. С. Зисмана, думский врач 
«обязательно и безусловно долженъ жить въ цен-
трѣ своего участка» [10]. При квартире или вблизи 
квартиры каждого думского врача городской адми-
нистрацией должна быть устроена амбулатория для 
приема приходящих больных его участка. Она 
должна быть обеспечена необходимым «но самымъ 
скромнымъ инвентаремъ» и снабжена небольшой 
аптечкой для отпуска «простѣйшихъ лекарствъ». 
Прием приходящих больных во всех четырех го-
родских амбулаториях должен проводиться еже-
дневно «исключая двунадесятыхъ праздниковъ» в 
течение двух утренних часов (от 8 до 10 часов или 
от 7 до 9 часов) [10]. В это же время должны прино-
сить в амбулаторию или квартиру врачей адреса и 
приглашения к бедным больным для посещения на 
дому. Однако, как отмечено в Проекте, это не лиша-
ет бедных больных права приглашать к себе дум-
ского врача и в другое время в тяжелых или экс-
тренных случаях.

Л. С. Зисманом в Проекте организации деятель-
ности врачей, состоящих на службе у города, пред-
усмотрено снабжение бедных больных лекарствами 
не только из амбулаторной аптечки. Для их удоб-
ства желательно, чтобы город не заключал контракт 
на отпуск лекарств с одной только Михеевской ап-
текой, а вошел в соглашение со всеми городскими 
аптеками. Аптеки при этом должны сделать огово-
ренную скидку. Это должно быть сделано с той це-
лью, чтобы бедные больные могли брать лекарства в 
ближайшей аптеке, что особенно важно для «без-
конныхъ и ночью» [10, 11]. В документе указано, что, 
поскольку нельзя лишать бедных больных возмож-
ности лечиться и у других врачей, кроме думских, 
необходимо разрешить и другим врачам выписы-
вать оговоренное число рецептов в счет города из 
любой аптеки [10, 11]. Данный исторический факт 
доказывает стремление врачебного сообщества сде-
лать медицинскую помощь населению города мак-
симально доступной.

В участковой амбулатории Л. С. Зисман предло-
жил проводить оспопрививание населения участка, 
т. е. на системной основе вести профилактическую 
работу. Помимо того, в качестве санитарного врача, 
на котором лежит забота об общественном здраво-
охранении, думский врач обязан руководить и сле-
дить за заключительной дезинфекцией в домах сво-
его участка после выбытия или выздоровления за-
разных больных. В этих вопросах он обязан «строго 
слѣдовать указанiямъ закона и мѣстнаго Обще-
ства врачей» [10].

В «Проекте Организации медико-санитарного 
дела» Л. С. Зисман предложил еще одно нововведе-
ние: в центральном городском участке роль амбула-
тории должна выполнять Михеевская лечебница, 
как «наиболѣе благоустроенная, какъ бы централь-
ная городская амбулаторiя, куда изъ другихъ участ-
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ковыхъ амбулаторiй могутъ быть отправляемы хи-
рургическiе больные, нуждающiеся въ операцiяхъ или 
большихъ перевязкахъ». Для этого тем участком, на 
котором находится Михеевская лечебница, должен 
заведовать хирург [10].

Как опубликовано в № 1 «Известий Иркутской 
Городской Думы» за 1887 г., в городе работали три 
санитарных фельдшера — санитарных надзирателя. 
Л. С. Зисман предлагает, чтобы в помощь каждому 
участковому думскому врачу при амбулаторных 
приемах и в санитарной деятельности был назначен 
обученный фельдшер. Помимо фельдшера, Л. С. Зис-
ман считает целесообразным, чтобы к участку была 
прикреплена и участковая акушерка. Фельдшер и 
акушерка могут на участке выполнять функцию 
оспопрививателей. Проживать они должны как 
можно ближе к квартире врача и находиться под 
полным его руководством. Увеличение числа закре-
пленного за участком персонала повышает доступ-
ность медицинской помощи прежде всего для бед-
ных жителей города.

Интересный исторический факт содержится в 
Проекте Л. С. Зисмана — информация об адресах 
квартир медицинского персонала участка, часах 
приема, проведении оспопрививания и возможно-
сти доставки адресов с приглашениями должна 
быть размещена в объявлениях, напечатанных 
крупным шрифтом и расклеенных «въ возможно 
большемъ количествѣ» [10, 11]. В этих объявлени-
ях, по проекту Л. С. Зисмана, должно быть ясно ска-
зано, что данный врач является думским врачом для 
бедных больных данного участка с указанием гра-
ниц участка. Квартиры врача, фельдшера и акушер-
ки должны иметь соответствующие крупные выве-
ски. Этот предусмотренный врачом в Проекте факт 
также являлся нововведением и служил для повы-

шения доступности медицинской помощи, только 
за счет информированности.

На системной основе Л. С. Зисманом в Проекте 
предусмотрены и предложены собрания врачей. 
Один раз в неделю все думские врачи в назначен-
ный по общему согласию вечерний час должны со-
бираться для обсуждения общих по городу меро-
приятий в отношении улучшения его санитарной 
обстановки и иных важных вопросов, требующих 
общего обсуждения. Все думские врачи должны со-
стоять членами городской санитарно-исполнитель-
ной комиссии.

Рис. 2. Распределение больных между городскими врачами в 1908 г. [12].

Ведение отчетной документации — в современ-
ном понимании, «паспорта участка» — уже тогда 
предусматривалось Л. С. Зисманом, что является 
весьма прогрессивным предложением. Так, ежеме-
сячно думские врачи должны представлять Сани-
тарному совету краткий отчет о деятельности по 
своему участку в качестве врача для бедных и сани-
тарного врача. Годовой же отчет должен состав-
ляться общий, и способ его составления зависит от 
общего согласия (рис. 2).

В п. 3 выписки из протокола заседания Общества 
врачей Восточной Сибири от 8 апреля 1894 г. сказа-
но о том, что перед представлением Проекта 
Л. С. Зисман привел в качестве аргументов за при-
нятие мер к преобразованию санитарной части го-
рода плохое санитарное состояние города. Несмо-
тря на содействие советами городскому самоуправ-
лению Общества врачей и выделенными штатами 
четырех врачей «для санитарно-врачебныхъ нуждъ»
города, санитарное состояние города «in statu quo 
ante» [11]. Желая содействовать организации рабо-
ты в этом направлении, Л. С. Зисман, прежде чем 
представить проект Санитарному совету, внес его 
для предварительного обсуждение Обществу вра-
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чей. После продолжительного и подробного обсуж-
дения Обществом врачей Восточной Сибири Про-
ект был одобрен.

По прошествии 15 лет, в начале 1909 г., Санитар-
ный совет продолжил процесс реорганизации вра-
чебно-санитарного дела в г. Иркутске. В Поясни-
тельной записке городской санитарный врач 
Л. С. Зисман указал, что за прошедший период им 
подано в городскую Управу четыре доклада по во-
просу об устройстве медико-санитарного бюро, об 
увеличении числа санитарных врачей, санитарного 
персонала. Неоднократно этот вопрос возбуждался 
в Управе и Санитарном совете, Обществе врачей и 
в печати. «Многое выяснилось въ этомъ вопросѣ, но 
кое-что и затемнилось и требуетъ новыхъ, болѣе 
подробныхъ разъясненiй», — писал Л. С. Зисман 
[11].

Обосновывая возвращение к планам реорганиза-
ции врачебно-санитарного дела, Л. С. Зисман ука-
зывал на рост численности жителей города, которое 
«приближается къ 100 000» и увеличению занимае-
мого городом пространства, которое в 2 раза боль-
ше, чем 8—10 лет тому назад [10, 11]. «Жизнь города 
развивается во всѣхъ отношенiяхъ; число торгово-
промышленныхъ заведенiй растеть быстро; количе-
ство рабочаго люда, прислуги въ разнаго рода заве-
денiяхъ, рабочихъ на фабрикахъ и заводахъ, въ пе-
карняхъ, булочныхъ, кондитерскихъ, столовыхъ, 
кухмистерскихъ и т. п. увеличилось непомѣрно»
[11]. Л. С. Зисман отмечает, что все это требует са-
нитарного надзора и осмотров «хотя бы ради преду-
прежденiя распространенiя заразныхъ болезнѣй, а 
венерическихъ и сифилиса въ особенности» [11]. По 
факту на начало 1909 г. в Иркутске был только один 
санитарный врач. Л. С. Зисман приводит сумму го-
родских средств, внесенную в смету на санитарно-
хозяйственные нужды и мероприятия, 72 тыс. руб., 
из которых 48 196 руб. составляют расходы на со-
держание ассенизационного обоза, а на врачебно-
санитарный персонал только 4820 руб. По убежде-
нию Л. С. Зисмана, проект медико-санитарной орга-
низации требует расходов именно на персонал в 
размере 16 тыс. руб. Предлагаемые по новому Про-
екту организации врачебно-санитарного дела в Ир-
кутске штаты и их содержание представлены в та-
блице. Согласно представленным расчетным дан-
ным, как указывает Л. С. Зисман, итоговая сумма 
может сократиться за счет вычета из итоговой сум-
мы, настоящих затрат, составляющих 3060 руб.: жа-
лование санитарному врачу — 1800 руб., секретарю 
Санитарного совета — 300 руб., двум санитарным 
надзирателям — 960 руб., ранее внесенные в расхо-
ды на 3-летний период. По расчетам Л. С. Зисмана, 
если из расчетной суммы 19 400 руб. вычесть 
3060 руб., ранее внесенных в расходы на трехлетие, 
получается сумма 16 340 руб. В случае, если долж-
ность заведующего городскими лечебными заведе-
ниями станет совмещать за доплату в 1200 руб. кто-
либо из городских врачей, сумма, необходимая для 
осуществления медико-санитарной организации го-
рода, составит 15 140 руб. бюджетных средств. К 

сумме добавляется 3000 руб. единовременных ассиг-
нований на полное оборудование санитарной стан-
ции.

Штаты и оклады жалования врачебно-санитарной службы 
г. Иркутска (составлено на основании сметы) [10]

Должность Жалование, 
руб./ год

Заведующий медико-санитарным бюро (по поста-
новлению Санитарного совета) 3 000
Заведующий городскими лечебными заведениями 
(если это отдельное лицо), 2 400
если добавочные кому-либо из городских врачей, то 1 200
Секретарю Санитарного совета 300
Заведующему станцией химико-бактериологической 
лаборатории жалование и 50% с заработка станции за 
частные анализы 2 400
Участковым санитарным врачам жалование, согласно 
постановлению Санитарного совета, и применитель-
но к содержанию думских участковых врачей для 
бедных

По 2 400 (7 200 
на всех)

Двум письмоводителям По 900 каждому 
(всего 1 800)

Трем санитарным надзирателям-дезинфекторам По 600 каждому 
(всего 1 800)

Ежегодный расход на материал, пополнение инвента-
ря санитарных станций 500
Полное оборудование станции (по мнению заведую-
щего бактериологическим институтом Зиминых в г. 
Томске приват-доцента Бутягина)

3 000 единовре-
менно

Итого (на 1200 руб. в год меньше, если заведование 
городскими лечебными заведениями будет возложе-
но на одного из состоящих на городской службе вра-
чей, т. е. 18 200 руб.)

19 400 руб. и 
3 000 единовре-

менно

Л. С. Зисман в смете расходов предусматривает 
необходимость открытия химико-бактериологиче-
ской лаборатории, количество штатов и обосновы-
вает жалование персоналу, ежегодный расход на ма-
териалы, пополнение инвентаря санитарных стан-
ций. Оборудование станции Л. С. Зисман предлага-
ет по подобию аналогичной станции в г. Томске. 
Отдельно предлагаются ставки заведующего меди-
ко-санитарным бюро и заведующего городскими ле-
чебными заведениями.

Из данного исторического факта следует, что 
Зисман стремился рационально расходовать бюд-
жетные ассигнования.

Заключение
Организационные механизмы совершенствова-

ния врачебно-санитарной службы г. Иркутска, раз-
работанные и обоснованные Л. С. Зисманом в его 
проектах, носили новаторский характер. Предло-
женное Л. С. Зисманом районирование территории 
города на участки позволило приблизить доступ-
ность медицинской помощи к бедным слоям насе-
ления и усилить меры санитарного надзора, особен-
но в части борьбы с заразными болезнями. Систе-
матическая основа взаимодействия органов город-
ского самоуправления (Думы) и санитарных орга-
нов позволяла получать оперативную информацию 
о санитарном состоянии города, разрабатывать и 
применять предупредительные меры. Прогрессив-
ные взгляды Л. С. Зисмана нашли отражение в обо-
сновании финансовых ассигнований открытия 
станции (химико-бактериологической лаборато-
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рии) и дальнейшего развития санитарного дела в г. 
Иркутске.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Система эффективного управления развертываемыми эвакуационными госпиталями была отлажена Нар-
комздравом во главе с Г. А. Митеревым к 1942 г. Разграничение функций Наркомздрава и Главного военно-са-
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собствовавшего внедрению новых методов лечения раненых и больных в широкую клиническую практику, на-
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это позволило госпиталям Наркомздрава вернуть в строй 57,6% раненых и больных.
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Care and the Main Military Sanitary Directorate of the Red Army, the organization of the Directorate of Evacuation 
Hospitals, the Central Methodological Bureau engaged into organization of medical treatment in evacuation hospitals, 
the Hospital Council promoting implementation of new methods of treatment of wounded and ill persons into clinical 
practice, establishment of routing of the wounded and sick ones and provision of early specialized care permitted to hospi-
tals of the People's Commissariat of Health Care to return to the ranks 57.6% of the wounded and sick.
K e y w o r d s : the USSR People's Commissar of Health Care; G. A. Miterev; Great Patriotic War; evacuation hospitals.
For citation: Pashkov K. A., Abramkina D. I. The activity of G. A. Miterev, the USSR People's Commissar of Health Care, re-
lated to arrangement of efficient guidance of evacuation hospitals during the Great Patriotic War. Problemi socialnoi gigieni, 
zdravookhranenia i istorii meditsini. 2025;33(1):125–128 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-1-
125-128
For correspondence: Abramkina Daria Igorevna — assistant professor of propaedeutics of surgical dentistry, dentist surgeon, 
FSBEI HE "ROSUNIMED" OF MOH OF RUSSIA, e-mail: dasha81.07@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 28.06.2024
Accepted 31.10.2024

Георгий Андреевич Митерев указал в своей авто-
биографии: «Работа на посту министра здравоохра-
нения СССР совпала с финской кампанией и Вели-
кой Отечественной войной. В это период мне, как 
руководителю министерства под руководством пар-
тии и правительства пришлось положить много 
труда… на обеспечение высококачественного лече-
ния и возвращения в строй раненых и больных вои-
нов Советской армии»   1.

В первые месяцы войны сложилась сложная 
система соподчинения эвакогоспиталей: органы 
здравоохранения развертывали и обеспечивали их 
согласно существовавшим нормативам, а затем пе-
редавали в систему Главного военно-санитарного 
управления Красной Армии (ГВСУ РККА). Иногда 
Наркомздраву приходилось курировать работу 
уже действующих госпиталей: в условиях быстро-
го наступления немецко-фашистских войск зача-
стую было невозможно провести линию разграни-
чения между фронтом и тылом; раненные в боях 
под Смоленском, Москвой, Ленинградом из мед-
санбатов сразу же поступали в городские ста-

1 Государственный архив Российской Федерации (ГА РФ). 
Ф. Р-9609. Оп. 1. Д. 1. Л. 1.
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ционары, превращенные в эвакуационные госпи-
тали.

Чтобы упорядочить сложившуюся ситуацию, 
нарком здравоохранения СССР Г. А. Митерев и на-
чальник ГВСУ РККА Е. И. Смирнов сначала догово-
рились о разделении зон ответственности при лич-
ной встрече, а затем, 22 сентября 1941 г., эта догово-
ренность была узаконена постановлением Государ-
ственного комитета обороны. Тыловые госпитали, в 
том числе сформированные после начала боевых 
действий, были подчинены Наркомздраву СССР, в 
задачи которого входили организация медицинской 
помощи раненым и больным солдатам и офицерам 
Красной Армии, содержание личного состава и 
снабжение этих госпиталей всем необходимым хо-
зяйственным и медицинским имуществом. Должно-
сти начальника и комиссара тыловых госпиталей 
должны были, однако, занимать офицеры Красной 
Армии. В ведении ГВСУ РККА находились армей-
ские и фронтовые госпитали, а также созданные по-
сле начала войны эвакуационные пункты [1].

Для лечения раненых и больных солдат и офице-
ров Красной Армии Наркомздравом было развер-
нуто 2990 эвакогоспиталей на 1 340 400 коек [2], 
причем 76% из них — в 1941 г., остальные 24% — в 
1942—1944 гг.    2 [3]. Народному комиссару здраво-
охранения Г. А. Митереву пришлось налаживать си-
стему эффективного руководства огромной сетью 
развернутых эвакогоспиталей. Приказом Нарком-
здрава СССР от 30 июля 1941 г № 13 «О руководстве 
эвакогоспиталями» при Управлении городских 
больниц был организован специальный Отдел эва-
когоспиталей [4]. Спустя 3 мес Приказом Нарком-
здрава СССР от 8 октября 1941 г. № 26 «Об образо-
вании Управления эвакогоспиталей в составе нар-
комздравов союзных республик и в составе 
обл(край)здравотделов» было сформировано 
Управление эвакогоспиталей Наркомздрава СССР, 
которое возглавил заместитель наркома здравоох-
ранения СССР по работе с кадрами Сергей Ивано-
вич Миловидов. По воспоминаниям Митерева 
(1975), «…среднего роста, худощавый, с крутым вы-
соким лбом, он привлекал к себе внимание спокой-
ствием, скромностью, подтянутостью, а главное — 
разумной деловитостью».

Вновь созданное управление было призвано не 
просто руководить деятельностью эвакогоспиталей 
республики, но, как говорилось в приказе, еще и за-
ниматься повышением квалификации и специали-
зацией медицинского персонала, а также «обеспе-
чить высокую культуру лечебной работы» [4]. Ле-
чебный отдел нового управления руководил лечеб-
но-диагностической работой и обеспечивал един-
ство системы лечения раненых в госпиталях, штат 
инспекторов осуществлял контроль за работой го-
спиталей и обеспечивал связь с местными лечебны-
ми организациями и научно-исследовательскими 
институтами. Управление осуществляло учет сети 

эвакогоспиталей и разрабатывало указания по их 
лечебной и финансовой деятельности.

Для быстрого внедрения в клиническую практи-
ку новейших методов лечения Приказом Нарком-
здрава СССР № 22 от 18 сентября 1941 г. «О созда-
нии единого методического центра для разработки 
вопросов организации лечебного дела в эвакогоспи-
талях» при Наркомздраве СССР было организовано 
Центральное методическое бюро, членами которо-
го стали видные врачи разных специальностей: хи-
рург Н. Н. Бурденко, травматолог Н. Н. Приоров, 
терапевт М. С. Вовси и др. Центральное методиче-
ское бюро занималось разработкой методических 
материалов (указаний, инструкций, положений) по 
организационным, лечебным и диагностическим 
вопросам работы в эвакогоспиталях, а редакции 
всех журналов Наркомздрава СССР должны были в 
обязательном порядке публиковать эти материалы 
[4].

Как отмечал нарком здравоохранения Г. А. Мите-
рев в 1941 г., «…правильное наложение повязок, 
первичная хирургическая обработка раны, приме-
нение предохранительной сыворотки и противобак-
териальных средств, квалифицированная транспор-
тировка раненых — все средства военно-полевой 
хирургии направлены к единой цели: сохранить 
жизнь, здоровье, силы бойца. Главный хирург Крас-
ной Армии академик Бурденко, недавно побывав-
ший на фронте, нашел в осмотренных им лечебных 
учреждениях на 10 тыс. раненых только два случая 
столбняка и лишь несколько заболеваний так назы-
ваемой газовой гангреной. Ни в одной из войн, ко-
торые велись до сил пор, не было таких достижений 
медицинской науки» [5]. В 1946 г. Г. А. Митерев 
приводил еще один пример: широкое внедрение в 
практику лечения ранений мягких тканей бедра и 
голени вторичного шва позволило увеличить про-
цент возвращения в строй воинов с такими ранени-
ями, снизить летальность, а процент ампутаций ко-
нечностей за годы войны не превышал 2—2,3%    3.

С целью обобщения опыта деятельности эвакуа-
ционных госпиталей и скорейшего внедрения но-
вых эффективных методов лечения в клиническую 
практику Приказом Наркомздрава СССР № 75 от 
5 марта 1942 г. «Об учреждении Госпитального со-
вета» был учрежден Госпитальный совет. Председа-
телем его стал начальник Главного управления эва-
когоспиталями Наркомздрава СССР С. И. Милови-
дов, заместителем председателя — А. И. Жичин, в 
состав совета вошли академики А. И. Абрикосов, 
М. И. Авербах, Н. Н. Бурденко, профессора 
Н. Н. Приоров, И. Г. Руфанов [4]. На протяжении 
всей войны раз в год Госпитальный совет проводил 
пленумы (всего их было четыре), в которых прини-
мали участие до 500 представителей научной и 
практической медицины. Первый пленум состоялся 
в мае 1942 г. и был посвящен главным образом орга-
низационным вопросам. Как отмечал Г. А. Митерев 
(1975), именно после этого пленума окончательно 

2 Там же. Д. 57. Л. 194—226. 3 Там же. Л. 27—46.
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сложилась система эвакогоспиталей. Второй пленум 
в декабре 1942 г. был посвящен практическим ле-
чебным вопросам, третий, в октябре 1943 г., — во-
просам сепсиса, травматического истощения и др. 
На последнем пленуме в конце войны были подве-
дены итоги работы эвакогоспиталей и поставлены 
задачи по долечиванию раненых в мирное время [3]. 
Резолюции пленумов становились основой ин-
струкций по лечению ранений и заболеваний. В до-
кладе об итогах работы органов здравоохранения за 
годы Великой Отечественной войны (1946) Г. А. Ми-
терев приводил список наиболее важных докладов 
на пленумах Госпитальных советов: академика 
Н. Н. Бурденко «Опыт изучения материалов об ам-
путациях в тыловых госпиталях», профессора 
Н. Н. Приорова «Лечение огнестрельных ранений 
конечностей», профессора И. Г. Руфанова «Итоги и 
задачи хирургической работы в эвакогоспиталях 
Наркомздрава СССР», профессора С. С. Юдина 
«Профилактика раневых остеомиелитов. Иссечение 
ран и глухая гипсовая повязка», профессора 
С. С. Гирголава «Клиника отморожений военного 
времени», профессора Р. М. Фронштейна «Диагно-
стика и лечение ранений мочеполовых органов», 
профессора А. Э. Рауэра «Лечение повреждений 
мягких тканей», профессора И. Г. Лукомского «Ле-
чение осложнений челюстных ранений»   4.

Работа Наркомздрава СССР в 1942 г. была на-
правлена, с одной стороны, на улучшение качества 
сортировки и маршрутизации раненых, с другой — 
на повышение качества специализированной помо-
щи. Для правильного распределения раненых и 
больных солдат и офицеров Красной Армии по эва-
куационным госпиталям с учетом характера, лока-
лизации и тяжести ранения или заболевания При-
казом Наркомздрава СССР № 78 от 6 марта 1942 г. 
«О сортировочных госпиталях НКЗ СССР» нар-
комздравам союзных республик было предписано 
организовать в течение месяца сортировочные эва-
когоспитали во всех крупных городских и районных 
центрах, используя для этого общехирургические 
госпитали, наилучшим образом оснащенные и 
укомплектованные кадрами, расположенные непо-
далеку от железнодорожных или водных путей со-
общения [4]. Общехирургические госпитали про-
должали оказывать помощь при ранениях опорно-
двигательного аппарата, внутренних органов и мяг-
ких тканей, лечение других ранений и заболеваний 
там проводили при отсутствии в населенном пункте 
специализированных отделений (челюстно-лице-
вых, оториноларингологических, офтальмологиче-
ских отделений) [4].

В то же время по Приказу Наркомздрава СССР 
№ 78 от 6 марта 1942 г. «О сортировочных госпита-
лях НКЗ СССР» каждая область и край должны бы-
ли быть обеспечены специализированным челюст-
но-лицевым отделением и, согласно Приказу Нар-
комздрава СССР № 91 от 7 апреля 1942 г. «Об орга-
низации высококвалифицированной помощи по 

отоларингологии раненым и больным бойцам», ни 
один раненый, нуждающийся в оториноларинголо-
гической помощи, не должен был остаться вне 
специализированного отделения; согласно Приказу 
Наркомздрава СССР № 84 от 13 марта 1942 г. «Об 
организации нейрохирургической помощи ране-
ным бойцам и Командирам Красной Армии», ни 
один раненый, нуждающийся в нейрохирургиче-
ской помощи, не должен был остаться вне специа-
лизированного госпиталя [4]. Созданы были также 
специализированные госпитали для лечения паци-
ентов с ранениями легких, мочеполовой системы, 
больных соматическими заболеваниями.

Наркомздравом перед медицинскими учрежде-
ниями была поставлена задача оказывать специали-
зированную помощь как можно скорее. Г. А. Мите-
рев (1945) писал: «…если раненные в череп эвакуи-
ровались из МСБ [медико-санитарных батальонов] 
в ГБА [госпитальные базы армии] и ГБФ [госпи-
тальные базы фронта] возможно раньше с тем, что-
бы после оперативного вмешательства задержаться 
на срок не меньше 15—20 дней, то в тыловых учреж-
дениях раненые обрабатывались (это часто наблю-
далось в первые периоды войны) тотчас по прибы-
тии, независимо от срока, прошедшего после ране-
ния: как на фронте, так и в тылу обрабатывались ра-
ны, удалялись осколки кости и инородные тела. При 
наличии уже абсцессов последние тотчас опериро-
вались, нередко по способу, разработанному А. Н. Ба-
кулевым». Отработанная с участием Н. Н. Бурденко 
тактика ведения таких раненых позволила к концу 
войны снизить смертность раненных в череп в 4 ра-
за. Подобным образом ранняя хирургическая актив-
ность при ранениях спинного мозга привела в кон-
це войны к снижению летальности таких пациентов 
в 3 раза [6].

Об эффективности созданной в годы Великой 
Отечественной войны системы оказания помощи 
раненым воинам свидетельствует статистика. Мите-
рев говорил о возвращении в строй из армейских, 
фронтовых баз и тыловых госпиталей 73% процен-
тов раненых воинов    5. Согласно результатам иссле-
дования, проведенного в наше время сотрудниками 
Института военной истории Министерства оборо-
ны России Г. Ф. Кривошеевым и соавт. (1993), орга-
нам советского здравоохранения удалось вернуть в 
строй 76,9% раненых и больных солдат и офицеров 
Красной Армии, летальность составила 6,1% [7].

Среди военнослужащих, поступивших в тыловые 
госпитали Наркомздрава, доля пораженных в боях 
составила в среднем 84% (раненых — 79,9%, конту-
женных — 1,3%, обмороженных — 2,5%, обожжен-
ных — 0,3%), доля больных — 16% [8]. В среднем за 
годы войны из эвакуационных госпиталей Нарком-
здрава в строй вернулись 57,6% раненых и больных, 
летальность не превышала 1,5%   6. Очевидно, что 
процент вернувшихся в строй военнослужащих был 
заметно выше в армейских и фронтовых госпита-

4 Там же. Л. 194—226.
5 Там же. Л. 194—226.
6 Там же.
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лях, где оказывали помощь при легких ранениях, 
тогда как в тыловых госпиталях занимались тяже-
лыми ранениями и сложными травмами, нередко 
требовавшими длительного лечения в специализи-
рованных госпиталях.

Таким образом, отлаженная под руководством 
Г. А. Митерева система управления деятельностью 
эвакуационных госпиталей Наркомздрава СССР 
оказалась весьма эффективной и позволила совет-
скому здравоохранению достичь замечательных ре-
зультатов в деле оказания помощи раненым и боль-
ным солдатам и офицерам Красной Армии. О стиле 
руководства наркома здравоохранения СССР 
Г. А. Митерева можно в определенной степени су-
дить по воспоминаниям Марии Дмитриевны Ков-
ригиной (с 1942 г. — заместитель наркома здраво-
охранения СССР по вопросам охраны здоровья де-
тей и женщин, в 1954—1959 гг. — министр здраво-
охранения СССР): «С глубоким уважением я отно-
силась к Народному комиссару здравоохранения 
Советской страны Митереву Георгию Андреевичу. 
И сегодня с самыми добрыми чувствами вспоми-
наю совместную с ним работу. Г. А. Митерев, выхо-
дец из бедной крестьянской семьи, был прост в об-
ращения с людьми и доброжелателен. При случае 
умел хорошо, от души посмеяться. В работе был 
строг, требователен, но справедлив. Я не помню 
случая, когда Георгий Андреевич „сорвался“ и уни-
зил человека. Своим заместителям он давал полную 
свободу, что называется „рук не связывал“, но по 
принципиальным вопросам спрашивать не забы-
вал. И еще хотелось сказать, что он был хозяином 
своего слова. Это качество для руководителя наи-
важнейшее. У Наркома Митерева слова с делами не 
расходились»   7.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Имя выдающегося организатора здравоохране-
ния СССР, врача, академика Академии медицин-
ских наук СССР Николая Александровича Семашко 
(1874—1949) не нуждается в представлении. О ко-
рифее отечественной медицины опубликовано мно-
жество работ, изучены его труды; уникальная «си-
стема Семашко», определившая вектор поступа-
тельного развития здравоохранения нашей страны, 
актуальна и сегодня. Его биография хорошо извест-
на историкам медицины и, кажется, в нее невоз-
можно добавить ничего нового. Несколько редких 
документов, обнаруженных в Центральном государ-
ственном архиве города Москвы (ЦГА Москвы), по-
зволили уточнить и дополнить отдельные вехи жиз-
ненного пути Н. А. Семашко.

В фонде Императорского Московского универ-
ситета хранятся личные дела студентов разных фа-
культетов, в том числе медицинского. В архивных 
делах откладывался стандартный пакет документов: 
прошение на имя ректора о принятии в число сту-
дентов определенного факультета, подлинник атте-
стата зрелости гимназии, выписка из метрической 
книги о месте рождения, свидетельство о приписке 
к призывному участку, фотография студента, копия 
диплома и др. В студенческом деле Николая Семаш-
ко было обнаружено несколько документов, достой-
ных внимания исследователей. Прежде всего это ат-
тестат зрелости Елецкой классической гимназии. 
Н. А. Семашко окончил гимназию в 1893 г. и тогда 
же поступил в Московский университет (рис. 1—3). 
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В справочной и научной литературе, а также в мно-
гочисленных интернет-публикациях ошибочно ука-
зывается другая дата — 1891 г. Для устранения этой 
досадной ошибки в биографии столь крупной фигу-
ры в истории медицины мы публикуем этот архив-
ный документ. Удалось установить   1, почему именно 
неверная дата стала тиражироваться из издания в 
издание. Год 1891-й указал сам Н. А. Семашко в ав-
тобиографической книге «Прожитое и пережитое» 
[1]. Неизвестно, чем руководствовался автор, указы-
вая более раннюю дату поступления в университет, 
но, доверяя ему, биографы и историки стали повто-
рять эту ошибку. Публикация первоисточника по-
служит установлению истины.

Не меньший интерес представляет копия метри-
ческого свидетельства Николая Семашко:

«В метрической книге Архангельской церкви се-
ла Хмелинца Елецкого уезда за 1874 год в первой ча-
сти о родившихся по № 78 мужского пола записано: 
сентября 14-го рожден, а 16-го крещен Николай; ро-
дители его Губернский Секретарь Александр Севе-

ринов Семашко и жена его Мария Валентиновна, 
оба православные; восприемниками были: той же 
деревни помещик Константин Северинов Семашко 
и помещичья дочь девица София Севериновна Се-
машко»  (рис. 4).

День рождения Н. А. Семашко 14 сентября   2 по 
старому стилю, а не 8 сентября, как зафиксировано 
во многих публикациях. Указанное в документе как 
место рождения село Хмелинец Елецкого уезда Ор-
ловской губернии (сегодня — Задонского района 
Липецкой области) также не совпадает с постоянно 
встречающейся в литературе деревней Ливенской. В 
этой деревне Николай Семашко подолгу жил у сво-
ей крестной матери: «Половину детских лет я про-
вел у моей тетки Софьи Севериновны. Это была ум-
ная и довольно энергичная старая дева. Она владела 
небольшим имением, заложенным и перезаложен-
ным в банке. До гимназии я жил у тетки и лето, и 
зиму, а поступив в гимназию, конечно только лето. 
Пребывание у тетки в деревне до сих пор вызывает у 
меня самые счастливые воспоминания» [1].

1 ЦГА Москвы. Ф. 418. Оп. 307. Д. 738. Л. 1—22 об. 2 Там же. Л. 10.

Рис. 1. Аттестат зрелости Елецкой гимназии (подлинник). Рис. 2. Аттестат зрелости Елецкой гимназии (подлинник).
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«Единственным кормильцем в нашей многодет-
ной семье был отец, который занимался педагогиче-
ской деятельностью — давал уроки. Мы жили очень 
бедно. Если бы не помощь тетки, мы голодали 
бы»,— вспоминал Н. А. Семашко [1]. Это все, что 
Н. А. Семашко сообщает о своем отце. Немногочис-
ленные, но ценные сведения об Александре Севери-
новиче Семашко содержатся в редком архивном до-
кументе — аттестате губернского секретаря (по-
служном списке), сохранившемся в студенческом 
деле Николая Семашко:

«Родился в 1843 г. Из дворян Орловской губер-
нии. Воспитывался в Михайловском Воронежском 
кадетском корпусе. В службу вступил корнетом в 
9-й Уланский Бугский Его Королевского Высоче-
ства Принца Августа полк 1861 года июня 16 дня. 
Женат вторым браком. Имения за ним и за женой 
его никакого не состоит. В походах не был. Высо-
чайшим приказом 1865 года июня 16 поручик Се-
машко уволен от службы по домашним обстоятель-
ствам. Согласно прошению его, определен на долж-
ность смотрителя Тамбовских богоугодных заведе-
ний с правами государственной службы 2 октября 

1867 г. Указом Правительствующего Сената 14 фев-
раля 186[неразб.] за № 618 переименован из пору-
чика в Губернского Секретаря, а 20 января 1872 г. 
уволен от должности смотрителя, согласно его про-
шения.

1878 г. февраля 17 дня. Печать Тамбовской Гу-
бернской Земской управы и подписи председателя и 
членов управы»   3.

В 13 лет мальчик потерял отца, который умер от 
сыпного тифа; Александру Севериновичу Семашко 
было всего 44 года. В подростковом возрасте как 
старший сын в семье Николай был вынужден зара-
батывать, давая частные уроки, чтобы помочь мате-
ри и осуществить свою мечту — поступить в Мо-
сковский университет, благо блестящие успехи в 
гимназии позволяли на это рассчитывать. «В лето 
перед поездкой в Москву я вместо отдыха занимал-
ся тем, что давал уроки для заработка. Но скоплен-
ные таким образом деньги — всего несколько десят-
ков рублей, конечно не могли надолго обеспечить» 
[1].

3 Там же. Л. 8—8 об.

Рис. 3. Аттестат зрелости Елецкой гимназии (подлинник). Рис. 4. Метрическое свидетельство Н. А. Семашко (копия).
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Студенты Московского университета делились 
на так называемых своекоштных, т. е. тех, кто само-
стоятельно оплачивал курс обучения, и казенноко-
штных — обучающихся за государственный счет. В 
личном деле студента Николая Семашко сохранил-
ся пронзительный по содержанию документ — сви-
детельство о бедности, дающий право на бесплатное 
обучение:

«Дано сие от Елецкого уездного Предводителя 
Дворянства дворянину Николаю Александровичу 
Семашко в том, что он имеет одну только мать 
вдову Губернского Секретаря Марию Валентинов-
ну Семашко, никакой помощи от нее в материаль-
ном отношении получать не может, так как кроме 
означенного сына Николая на ея попечении нахо-
дятся три дочери и сын, из которых две Алексан-
дра 16 и София 12 лет обучаются в Елецкой гим-
назии, не платя за право учения, а еще дочь Зина-
ида 8 и сын Константин 5 лет воспитываются дома 
при матери, которая сама лично средств не имеет, 
а получает помощь от сестры умершего своего му-
жа, имеющей также ограниченное состояние. Что 
удостоверяется надлежащими подписями и при-
ложением казенной печати. Июня 1 дня 1893 го-
да»   4 (рис. 5).

В студенческие годы Н. А. Семашко увлекся 
марксистскими идеями, стремительно распростра-
нявшимися в молодежной среде. Он занялся орга-
низацией социал-демократических кружков среди 
студентов. Не стоит забывать, что его дядей (род-
ным братом матери) был известный теоретик 
марксизма, философ и видный деятель социали-
стического движения Георгий Валентинович Пле-
ханов (1856—1918). В то время в университете уже 
существовали две студенческие подпольные орга-
низации: Студенческая судебная комиссия и Сту-
денческий союзный совет землячеств. Н. А. Семаш-
ко входил в Студенческий союзный совет земля-
честв от Елецкого землячества. В задачи Союзного 
совета входило политическое воспитание студен-
тов через предоставление им нелегальной литера-
туры, руководство политическими выступления-
ми, демонстрациями, стачками, бойкотом реакци-
онных профессоров. За эту деятельность Н. А. Се-
машко был арестован и отчислен из Московского 
университета. В своих воспоминаниях Николай 
Александрович указывает временем ареста де-
кабрь 1895 г. [1]; на самом деле, по документам 
университета, это произошло в декабре 1896 г. Та-
ким образом, студент Семашко отучился на меди-
цинском факультете полных три курса и один се-
местр четвертого:

«…Николай Семашко поступил на медицин-
ский факультет, слушал лекции первых семи семе-
стров 1893-94, 1894-95, 1895-96 и осеннего семестра 
1896-97 учебных годов. Сдал полный объем и полу-
чил зачет 6 семестров. Ноября 17-го 1896 г. Семаш-
ко был арестован полицией на основании парагра-
фа 21 Постановления об усиленной охране, вслед-
ствие чего и был уволен из Университета, а впо-
следствии и исключен без права поступления в выс-
шие учебные заведения. До событий ареста Семаш-
ко в стенах университета не был замечен ни в чем 
предосудительном и аттестовался отличным пове-
дением»   5.

Заключение
Небольшой корпус источников, состоящий из 

документов личного дела студента медицинского 
факультета Императорского Московского универ-
ситета Николая Александровича Семашко, помог 
дополнить его биографию новыми сведениями и до-
стоверными датами, а именно:

—установить точный день рождения — 14 сентя-
бря по старому стилю (26 сентября по новому) 
1874 г.;

—уточнить место рождения — село Хмелинец 
Елецкого уезда Орловской губернии;

—установить год окончания гимназии и поступ-
ления в университет — 1893 г.;

—определить дату отчисления из Московского 
университета — 1896 г.;

4 Там же. Л. 9.
5 Там же. Л. 21—22 об.

Рис. 5. Свидетельство о бедности (подлинник).
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—изучить послужной список отца, Александра 
Севериновича Семашко (1843—1887), узнать 
годы его жизни и состав многодетной семьи.

Документы, подтверждающие вновь установлен-
ные даты биографии Н. А. Семашко, публикуются 
впервые.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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К ИСТОРИИ СОЗДАНИЯ ИНСТИТУТА ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ: ВКЛАД А. А. БОГДАНОВА В СТАНОВЛЕНИЕ 
ТРАНСФУЗИОЛОГИИ В СТРАНЕ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

В статье рассмотрен период развития трансфузиологии в СССР от момента выхода постановления Сове-
та труда и обороны СССР об организации Института переливания крови до конца первого года его реальной 
клинической и исследовательской работы. На этот этап деятельности Института переливания крови 
(Национальный медицинский исследовательский центр гематологии) пришлось решение ряда исследова-
тельских, клинических и организационных вопросов, в том числе набор персонала, формирование структур-
ных подразделений и их функций. Несмотря на все трудности (безденежье, внутренняя борьба за власть в 
институте и противостояние завистникам извне), группа единомышленников, состоявшая всего из пяти 
человек, превратила находившийся в антисанитарном состоянии особняк в центр переливания крови в на-
шей стране и место паломничества врачей самых прогрессивных взглядов. Было проведено свыше 200 перели-
ваний крови более чем 150 больным, создана экспериментально-биологическая база, проведена громадная ра-
бота по популяризации переливания крови в стране.
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The article considers the period of development of transfusiology in the USSR from the moment of publication of enact-
ment of the Council of Labor and Defense of the USSR on the organization of the Institute of Blood Transfusion to the 
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Transfusion (at present the National Medical Research Center of Hematology), a number of research, clinical and organ-
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26 февраля 1926 г. вышло постановление Совета 
труда и обороны СССР (протокол № 220) об органи-
зации Института переливания крови и выделения 
для этого 80 тыс. руб.   1,   2 на организационный пери-
од и около 60 тыс. руб. на первый год работы. В «го-
ды разрухи и нищеты» [1] государство могло выде-
лять средства исключительно для организации и ра-

боты важнейших учреждений. Институт перелива-
ния крови попал в разряд тех самых «важнейших 
учреждений» (в отличие, например, от института 
для лечения болезней крови, необходимость созда-
ния которого отверг Ученый медицинский совет 
Наркомздрава РСФСР). С самого начала Институту 
была отдана руководящая роль в отрасли [2] и был 
предоставлен особняк купца Игумнова, что также 
говорит о значении учреждения для государства, 
поскольку в то время существовали огромные про-
блемы со свободными зданиями [3]. Переданный 

1 Клебанер В. С. Подвиг Александра Богданова. Режим доступа: 
https://refdb.ru/look/1967763.html (дата обращения 27.08.2022).

2 Государственный архив Российской Федерации (ГА РФ). Ф. 259. 
Оп. 10б. Д. 6. Л. 1.
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дом находился в антисанитарном состоянии (проте-
кающая крыша, сломанная канализация, облуплен-
ные стены и потолки). Кроме того, в нем находи-
лись жильцы и несколько десятков пострадавших в 
результате наводнения весной 1926 г. Двор занима-
ли конюшни Москвотопа   3 и горы навоза. Из-за не-
значительности средств Наркомздрав признал целе-
сообразным постепенное развертывание работы 
Института, начиная с клинических и основных ла-
бораторных исследований в небольшом масштабе. 
Соответственно было запланировано открыть ста-
ционар всего на 10 коек (мужская и женская палаты 
по пять коек). Ремонт и оборудование помещений 
шли без перерыва до поздней осени [4].

9 марта 1926 г. издан приказ Н. А. Семашко о на-
значении директора и заместителей   4. 30 марта им 
был установлен оклад по семнадцатому и шестнад-
цатому разряду соответственно   5.

Структура Института подразумевала направлен-
ность на исследовательскую деятельность. К его ра-
боте привлекали лучших специалистов: профессо-
ров А. А. Богомольца, М. П. Кончаловского, 
С. И. Спасокукоцкого, доктора Х. Х. Владоса и др. 
При этом велась постоянная «борьба с партийной 
ячейкой Наркомздрава», которая пыталась вне-
дрить в Институт «нужных» людей, из-за чего воз-
никали препятствия в работе, преодолеваемые толь-
ко благодаря поддержке наркома здравоохране-
ния   6,   7. Прежде всего в Институте были организова-
ны лаборатория и библиотека. В основе деятельно-
сти лежала концепция Богданова об «открытости» 
Института для распространения научных знаний 
[1]. Но, как отмечал сам Александр Александрович, 
«Медицинский мир в целом неприязненно принял 
новое учреждение. Консерватизм медицинского це-
ха — вещь общеизвестная». Самого А. А. Богданова 
медицинский мир воспринял как «чужака»   8.

Организация Института не могла обойтись без 
трудностей. Центральная штатная комиссия сильно 
урезала штат (отказали в консультанте-венерологе, 
из-за чего, как предполагали, произошло заражение 
сифилисом одного из больных   9), для лаборатории 
дали трех сотрудников, только один из которых — 
лаборант (второго получили после вмешательства 
В. В. Куйбышева). В то же время для канцелярии 
выделили четырех сотрудников. Первые месяцы ра-
боты были омрачены конфликтом с Д. А. Зейлидзо-
ном, пытавшимся развалить организационную 
группу из-за отказа принять в штат его знакомого 
хирурга из Баку   10. В результате конфликта Зейлид-
зона перевели   11 на должность директора зубовра-

чебной поликлиники [5]. Его место занял Е. Д. Рамо-
нов, известный по ряду попыток «захвата власти» в 
Институте, первую из которых он предпринял в 
июле 1926 г.   12. По результатам проверки заражения 
больной сифилисом при переливании крови, заме-
ститель директора по научной части С. А. Малолет-
ков, контролировавший работу хирургов и лаборан-
тов, был смещен и на его должность назначили 
А. А. Богомольца, был дан штатный венеролог    13.

Организационная группа, которая готовила Ин-
ститут к открытию: с 1 марта 1926 г. — А. А. Богда-
нов (директор), доктор С. Л. Малолетков (замести-
тель директора по научной и учебной части), 
Д. Л. Зейлидзон (заместитель директора по хозяй-
ственно-административной части); с 1 мая 1926 г. — 
доктор Д. А. Гудим-Левкович (временный заведую-
щий хирургическим отделением), доктор И. И. Собо-
лев (временный заведующий терапевтическим отде-
лением).

В мае 1926 г. сделано первое переливание в рам-
ках деятельности Института (вне его стен) [2]. В 
конце июня 1926 г. проведена первая трансфузия в 
операционной Института «ответственному работ-
нику» в связи с «нервным переутомлением» [2, 4].

1 июля 1926 г. поступил первый больной (в тяже-
лом состоянии), для которого были наняты времен-
ные сестры и сиделки   14 [4]. В конце июля штаты 
Института   15 были утверждены Центральной штат-
ной комиссией РСФСР [4].

1 октября 1926 г. стало началом реальной клини-
ческой и исследовательской работы Института   16. В 
это время в нем насчитывалось три клинических от-
деления (лаборатория, операционная, стационар) 
[4]. Несмотря на научную направленность, главным 
объектом «рабочего процесса» был пациент, а вспо-
могательным — донор [4]. В июне 1927 г. было при-
нято решение Наркомздрава о расширении инсти-
тута для проведения исследований о влиянии пере-
ливания крови на профессиональные заболевания 
[2]. К октябрю 1927 г. сделали 213 переливаний кро-
ви [6].

Больных сначала выбирали врачи Института, ис-
пользуя свои связи в больницах для привлечения 
«интересных» пациентов. По мере расширения из-
вестности учреждения пациентов стали предлагать 
клиники, а некоторые частные лица сами обраща-
лись за помощью. Доноров же пациенты приводили 
с собой. Как правило, в начале деятельности инсти-

3 Московский топливный комитет.
4 ГА РФ. Ф. А482. Оп. 42. Д. 590. Л. 3.
5 Там же. Л. 4.
6 Российский государственный архив социально-политической 

истории (РГАСПИ). Ф. 259. Оп. 1. Д. 47. Л. 1—2.
7 Клебанер В. С. Подвиг Александра Богданова. Режим доступа: 

https://refdb.ru/look/1967763.html (дата обращения 27.08.2022).
8 РГАСПИ. Ф. 259. Оп. 1. Д. 47. Л. 1.
9 Там же. Л. 4.

10 Там же. Л. 2.
11 Там же. Л. 3.

12 Там же. Л. 7.
13 Там же. Л. 5.
14 Клебанер В. С. Подвиг Александра Богданова. Режим доступа: 

https://refdb.ru/look/1967763.html (дата обращения 27.08.2022).
15 Первоначально штатом учреждения предусматривались: дирек-

тор — 1, хирурги — 3, гемоаналитик, заведующий лабораторией 
(заместитель директора) — 1, гемоаналитик — 2, рентгенолог — 1, 
терапевт — 1, консультант-окулист — 1, консультант-ларинголог — 
1, консультант-сифилитолог — 1,консультант по нервным болез-
ням — 1, управляющий делами — 1, фельдшерицы для лаборато-
рии — 2, фельдшерицы операционные — 3, санитары для лаборато-
рии — 2, санитары операционные — 2, повариха — 1, уборщица — 
1, рассыльный — 1, счетовод — 1, конторщик (машинист) — 1.

16 Клебанер В. С. Подвиг Александра Богданова. Режим доступа: 
https://refdb.ru/look/1967763.html (дата обращения 27.08.2022).
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тута использовали доноров-родственников или на-
нятых самими больными, а для неимущих Институт 
мог привлечь доноров за счет средств «на научные 
цели» [4].

Переливание крови в Институте состояло из эта-
пов [4]:

1. Опрос и предварительное обследование доно-
ра заведующим лабораторией и клиническим 
лечением (С. Л. Малолетков), по результатам 
которого происходило обсуждение с директо-
ром на предмет научного интереса конкретно-
го случая.

2. При положительном решении дежурный лабо-
рант определял группу крови и проводил ана-
лизы (морфология, кальций, свертываемость).

3. Обследование врачом-терапевтом (И. И. Собо-
лев) с обязательной фиксацией «измеримых» 
характеристик для объективного суждения о 
результатах операций. Параллельно в лабора-
тории исследовали мочу и при необходимости 
другие выделения больного. Пациента могли 
направить на консультацию к главному хирур-
гу Института, невропатологу, окулисту, рент-
генологу.

4. Врачи устанавливали объем трансфузии, необ-
ходимость и объем предварительного крово-
пускания.

5. Совместно с «лаборантом, заведующим доно-
рами» (А. Х. Емельянов) выбирали донора. 
При несовместимости крови доноров-добро-
вольцев с кровью пациента или задачами про-
цедуры привлекались «платные доноры». Рас-
ходы на кровь для переливания одному боль-
ному составляли 80—150 руб. (1 см3 крови сто-
ил 20 коп.). Поэтому желающих заработать 
всегда было несколько сотен человек из раз-
личных слоев населения. Всего за год удалось 
привлечь 416 человек, преимущественно уча-
щихся (n=82) и квалифицированных рабочих 
(n=81). Большинство из пожелавших стать до-
норами составляли мужчины (n=242). Обсле-
дование донора включало осмотр, определе-
ние группы и общий анализ крови. Если были 
сомнения, донора направляли на консульта-
ции к врачам-специалистам. Дополнительным 
критерием для отбора было отсутствие у доно-
ра патологии, которая имеется у больного. В 
случаях лечения инфекционных заболеваний 
одним из показателей «совместимости доно-
ра» являлось наличие в анамнезе перенесенно-
го заболевания или отсутствие заболевания 
при длительном контакте с больным. При не-
возможности подобрать донора под конкрет-
ное заболевание привлекали наиболее возраст-
ных лиц, предполагая наличие «возрастного 
иммунитета»   17.

Непосредственно перед трансфузией повторно 
проводили реакцию Вассермана и осадочные реак-
ции, «личную» проверку крови донора и сыворотки 
пациента (в настоящее время это обязательная про-
ба на индивидуальную совместимость крови донора 

и реципиента перед трансфузией), а также «физио-
логическую проверку» (пробное переливание 12—
20 см3 крови перед трансфузией, что можно считать 
прообразом современной биологической пробы). 
Иными словами, с самого начала деятельности Ин-
ститута особое внимание уделяли безопасности 
трансфузий. Однако в экстренных случаях обследо-
вание пациента и донора могли не проводить. От-
метим, что у большинства «лиц, предлагавших себя 
в доноры» (279 из 370   18  обследованных), реакция 
Вассермана показала отрицательный результат. По-
сле переходили непосредственно к трансфузии.

Операционная бригада состояла из руководителя 
(директор или заведующий лабораторией), хирурга, 
ассистента и операционной сестры. Несмотря на то 
что, как правило, переливания крови проводились в 
специально оборудованных операционных, уже 
первые выездные процедуры доказали возможность 
проведения переливаний практически в любых ус-
ловиях.

При переливании использовали «цитратный ме-
тод», во многом аналогичный методу Робертсона. 
Однако у нас в стране вместо «бутылки Робертсона» 
с тремя трубками использовали аппарат Боброва с 
двумя. Цитрат применяли 3,2% (вместо 3,8% у Ро-
бертсона) по 8—9 мл на 100 мл крови [4].

Перед введением иглы место введения у пациен-
та и у донора обезболивали раствором новокаина. 
При «плохих венах» перед введением иглы делался 
разрез для обнажения сосуда. Вливание крови про-
водили под воздушным давлением, которое регули-
ровалось распорядителем операции и хирургом [4].

По окончании операции донора поили чаем и 
оставляли на ночь. Пациент оставался не менее чем 
на 1,5 сут в стационаре для наблюдения за возмож-
ными осложнениями (чаще «лихорадочная реак-
ция», наступление которой предполагалось в 2/3 слу-
чаев). При их возникновении у пациента брали 
кровь на анализ. Особое внимание обращали на 
лейкоцитарную формулу. После реакции (или если 
прошло время ее возможного наступления) больной 
в зависимости от его общего состояния и желания 
выписывался или оставался для дальнейшего на-
блюдения. Донорам рекомендовали прием железа и 
мышьяка и обследование через 3—4 нед. Из наибо-
лее ответственных людей с хорошими показателями 
восстановления после кровопотери планировали 
создать базу постоянных доноров с помесячной 
оплатой по образцу крупнейших американских кли-
ник. По результатам обследования доноров с 1 ок-
тября 1926 г. по 1 октября 1927 г. самой частой 
группой крови (по Янскому) оказалась II (n=159), 
чуть менее редкой — I (n=140), наиболее редкими 
были III (n=86) и IV (n=31).

17 Кровь воспринималась А. А. Богдановым в том числе как носи-
тель «иммунитета и других средств самозащиты организма, а все 
органы — как «кроветворные», так как выделяют в кровь продукты 
обмена. «Изменять кровь — значит изменять внутреннюю среду 
организма, основную обстановку жизнедеятельности его клеток».

18 46 человек отказались от донорства, не пожелав проходить об-
следование.
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Обменное переливание между донором и паци-
ентом, которое наиболее часто применялось в 
практике Института, по мнению А. А. Богданова, 
легче переносилось обоими, поскольку организму 
«не приходится напрягать активность кроветвор-
ных органов». Например, если в случае, когда объ-
ем кроводачи составлял 700—800 мл, донор восста-
навливался 2—3 нед, то при обменном перелива-
нии объемом даже 1400 мл у доноров наблюдалось 
субъективное улучшение состояние здоровья (по-
этому стоимость кубического сантиметра крови 
была в 2 раза ниже, чем от «обычных» доноров), а 
из негативных явлений отмечались кратковремен-
ное повышение температуры и крапивница. В до-
полнение к этому он считал, что «кровь пожилых 
имеет… свои преимущества (возрастные иммуни-
теты), и иная кровь может внести новые элементы, 
увеличивая… возможности приспособления и раз-
вития». Нередко производили несовместимые об-
менные переливания, например от донора с груп-
пой В пациенту с группой А или даже от двух несо-
вместимых доноров одному пациенту единовре-
менно, и эти трансфузии также отмечали как 
«успешные» [4].

Положительные результаты обменных перелива-
ний и отсутствие длительного периода восстановле-
ния донора на практике привели к негативным по-
следствиям — отказу от создания базы доноров и 
дальнейшего развития донорского движения [4].

В первый год работы Институт занимался освое-
нием опыта Запада, для этого проводилось изучение 
литературы и влияния трансфузий на пациентов с 
кровотечениями, болезнями крови (болезнь Верль-
гофа, гемофилии, малокровие, лейкемия), сепсисом, 
злокачественными новообразованиями, туберкуле-
зом [4].

Переливания крови с 1 октября 1926 г. по 1 октября 1927 г.

* В том числе более или менее длительные относительные улучшения. 
** В том числе кратковременные улучшения на 1,5—2 нед. 

*** Всего было 19 обменных переливаний, большинство участников которых относились к лицам с диагнозом «советская изношен-
ность» или функциональными расстройствами нервной системы.

Диагноз Число 
больных

Число пере-
ливаний

Результат

благоприят-
ный*

неблагопри-
ятный

неопределен-
ный**

неизвест-
ный

Малокровие на почве истощения 5 6 4 1
Малокровие послегеморрагическое 13 16 9 4
Малокровие малярийное 4 9 3 1
Пурпуры 4 7 2 1 1
Малокровие прогрессивное злокачественное 7 15 5 1 1
Лейкемии 4 4 4
Другие формы тяжелого малокровия 4 11 4
Сепсис 6 11 3 3
Общий туберкулез 2 5 1 1
Туберкулез легких 11 12 6 5
Рак 11 17 8 3
Опухоли и гуммы спинного мозга 2 2 1 1
Камни печени (и пониженная свертываемость) 1 1 1
Хронический нефрит 1 1 1
Рахит 1 2 1
Спондилоз 2 4 2
Пемфигус 1 1 1
Ожоги 1 1 1
Незаживающие раны 1 1 1
Эндокринные расстройства 3 4 1 1 1
Циклофреническая депрессия 2 2 2
Схидзофреническая депрессия 1 1 1
Функциональные расстройства нервной системы 34 35 20 5 9
«Советская изношенность» (переутомление в соединении с ран-
ним атеросклерозом, подагрическими явлениями и другие) 29 34 24 2 3
Здоровые доноры в обменных переливаниях*** 8 11

В с е г о… 158 213 96 3 22 29

Направления собственных изысканий определя-
лись практической потребностью (получение ответа 
на вопрос, «не может ли наш метод послужить сред-
ством борьбы против явлений изношенности [„со-
ветской изношенности“], отравляющих наше насто-
ящее и полных угрозы для нашего будущего»?) и те-
оретическими соображениями («разные формы „со-
ветской изношенности“ представляют результат не-
соразмерности между индивидуальными силами ор-
ганизма и тяжестью жизненных задач…», «что мо-
жет быть… действеннее, чем выход за пределы ин-
дивидуальных сил организма, их пополнение живы-
ми активностями, накопленными в другом организ-
ме?») (см. таблицу) [4].

Один из выводов исследований — «переливание 
может сильно влиять на общее состояние организ-
ма, но сравнительно мало действует на специаль-
ные, частичные или местные повреждения». Изуче-
ние случаев «общей и нервной изношенности» про-
демонстрировало хорошие результаты [4]: не выяв-
лена «заразительность» старости или иной вред кро-
ви пожилых при переливании, установлено благо-
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приятное влияние крови пожилых на нервную си-
стему молодых, улучшение общего состояния, сна, 
работоспособности, снижение раздражительности. 
При этом при проведении исследований старались 
исключить роль «самовнушения» [4].

Будучи директором Института, Александр Алек-
сандрович продолжал эксперименты на себе. Осо-
бое внимание он уделял обменным переливаниям с 
больными туберкулезом, поскольку был убежден в 
«своей иммунности к нему» и ставил вопрос о пере-
даче своего иммунитета с переливаемой кровью    19.

Одной из ключевых задач Института, отражен-
ной в его уставе, была пропагандистская работа, 
включавшая литературную, инструкторскую и лек-
ционно-просветительную деятельность. За первый 
год работы Института [4]:

1. Издана книга А. А. Богданова «Борьба за жиз-
неспособность» [7].

2. Вышли популярные статьи: фельетоны 
А. А. Богданова в «Известиях ЦИК» — «Институт 
переливания крови» (1926) и «Маленькое начало 
большого дела» (1927), в «Русско-Немецком меди-
цинском журнале» — «Московский Институт Пере-
ливания Крови»; статья С. Л. Малолеткова «О пере-
ливании крови» («Прожектор», 1927 г., № 3).

3. Сотрудники дали интервью газетам «Вечерняя 
Москва», «Беднота», «Правда», «Красная Газета» и др.

4. Директором сделан доклад на президиуме Во-
енно-научного общества (Осоавиахим; июнь 
1926 г.), посвященный «постановке дела перелива-
ния крови в Красной Армии». По результатам об-
суждения были приняты резолюции, подтверждаю-
щие ее необходимость.

5. Инструкторскую работу удалось реализовать в 
виде «экскурсий» для врачей, на которых давали 
подробные разъяснения, демонстрировали опреде-
ление групп крови, желающие могли бесплатно по-
лучить сыворотки для определения групп крови.

6. Организованы консультации по вопросу при-
обретения оборудования для переливания крови 
[4].

За год работы созданы [4]:
1. Экспериментально-биологическая база, в ее 

составе — лаборатория для опытов над животными 
и биохимических исследований, организатором ко-
торой являлся А. А. Богомолец. С ним работали в 
качестве внештатных ассистентов доктора Н. Б. Мед-
ведева и Н. Д. Юдина. В задачу этого подразделения 
также входило «изучение жизнеобмена в связи с пе-
реливанием» на «человеческом материале» и парал-
лельное его изучение на животных.

2. Экспериментально-клиническое отделение 
стационара на пять коек, в котором проводили дли-
тельное стационарное лечение и наблюдение боль-
ных с патологией системы крови и профессиональ-
ными заболеваниями. Заведующим был специалист-
гематолог Х. Х. Владос, внештатным ассистентом — 
доктор Гальперин.

Принципиальным моментом была согласованная 
работа структурных подразделений Института и по-
стоянные контакты работников [4].

По результатам первого года функционирования 
приоритет в дальнейшем планировалось отдать ла-
бораторно-исследовательской работе по изучению 
крови и кроветворных органов, роли трансфузий в 
борьбе с профессиональными заболеваниями, рас-
ширению Института, в частности открытию учеб-
ной части, рентгеновского кабинета и развертыва-
нию коммерческой деятельности (пять платных ко-
ек, проведение платных анализов, продажа сыворо-
ток). Для реализации этих целей в штат Института 
были приняты консультантами венеролог 
(Н. С. Эфрон), окулист (В. Н. Архангельский), рент-
генолог (Е. М. Гамбургер), внештатными ассистен-
тами — хирург (Ф. С. Караганова) и терапевт Яков-
лева, пополнен штат лаборантов [4]. Для углубления 
исследований «строения и динамики крови» и пре-
вращения Института переливания крови из специ-
ального в общегематологический был приглашен 
клиницист-гематолог М. П. Кончаловский [5].

Заключение
Зарубежный и отечественный опыт переливания 

крови и дружба А. А. Богданова с тогдашней поли-
тической элитой позволили именно ему в сложное 
для страны время основать отдельную отрасль со-
ветского здравоохранения.

Идеи Александра Александровича опережали 
время. При отсутствии методов, которые есть в на-
стоящее время, критерием результатов его экспери-
ментов были субъективные впечатления их участ-
ников. В итоге «биотех» А. А. Богданова — его фан-
тастическая для того времени концепция (некото-
рые суждения нашли подтверждение в наши дни) — 
была вытеснена утилитарными подходами В. Н. Ша-
мова, Н. Н. Еланского и др.

А. А. Богданов в изучении и совершенствовании 
техники переливания крови видел общественную 
задачу. Результатом дальнейшего развития Инсти-
тута переливания крови и службы крови в СССР в 
целом стало появление массового донорского дви-
жения, что наряду с модернизацией техники заго-
товки, хранения, транспортировки и переливания 
крови позволило организовать практически беспе-
ребойные поставки донорской крови на фронты Ве-
ликой Отечественной войны и других бедствий.

Без малого за 100 лет с момента основания Ин-
ститут переливания крови превратился в «общеге-
матологическую» клинику (ФГБУ «НМИЦ гемато-
логии» Минздрава России), планы об этом А. А. Бог-
данов высказал еще в 1927 г.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОФЕССОР А. С. БРУМБЕРГ — ОСНОВОПОЛОЖНИК ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ КУРСКОЙ 
ОБЛАСТИ

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России, 305000, г. Курск

Представлена научная биография советского ученого, патологоанатома, доктора медицинских наук, про-
фессора А. С. Брумберга, освещен его вклад в клиническую диагностику заболеваний. Проанализированы науч-
ные факты о причинах и симптомах заболеваний, полученные Брумбергом на основе аутопсий, проведенных 
им лично, а также совместно с профессорами И. В. Давыдовским и В. Т. Талалаевым в период работы под их 
руководством. Проанализированы опубликованные А. С. Брумбергом клинические случаи, позволившие обра-
тить внимание врачей на симптомы, сходные с распространенными заболеваниями печени и сердца, но име-
ющие другие причины. А. С. Брумберг внес значительный вклад в клиническую диагностику синдрома Бадда—
Киари, болезни Аэрза, сифилиса и псевдоаппендицитов. В статье особое внимание уделено научной и педаго-
гической деятельности А. С. Брумберга в годы работы в Курске, где он стоял у истоков создания кафедры па-
тологической анатомии (1937—1962), являлся главным патологоанатомом Курского облздравотдела, орга-
низатором и первым председателем Курского общества патологоанатомов. В 1960-е годы А. С. Брумберг как 
один из самых авторитетных ученых-патологоанатомов страны вошел в состав авторов учебника по об-
щей патологической анатомии, положившего начало преподаванию болезней по нозологическому принципу.
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Введение

Александр Семенович Брумберг (02.08.1898—
14.05.1975) — доктор медицинских наук, профессор, 
выдающийся советский патологоанатом. Среднее 
образование А. С. Брумберг получил в Московской 
гимназии (1916). В 1921 г. окончил медицинский 
факультет 1-го Московского университета (в насто-
ящее время МГУ) и был направлен на работу в 
г. Александров Владимирской области. С 1923 по 

1927 г. работал хирургом в Москве в больнице 
«Медсантруд» (в настоящее время это Городская 
клиническая больница № 23 имени И. В. Давыдов-
ского, клиническая база Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета имени 
И. М. Сеченова). В 1926—1927 гг. заведовал хирур-
гическим отделением больницы г. Людиново Брян-
ской области; в 1927—1930 гг. заведовал хирургиче-
ским отделением больницы Красной Армии и Фло-
та в Московской области (в настоящее время 12-й 
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консультативно-диагностический центр» Минобо-
роны России); в 1931—1932 гг. заведовал хирургиче-
ским отделением Маймаксанской больницы г. Ар-
хангельска (в настоящее время Архангельская го-
родская клиническая больница № 7) [1].

Александр Семенович Брумберг. 1960 г. (фото из личного архи-
ва профессора В. А. Брумберга, сына А. С. Брумберга).

Однако тяжелая болезнь сердца (эндокардит) за-
ставила Александра Семеновича отказаться от рабо-
ты хирургом, он поступил в аспирантуру (1932—
1935) на кафедру патологической анатомии 2-го 
Московского государственного медицинского ин-
ститута (в настоящее время Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет 
имени Н. И. Пирогова). Прошел научную специали-
зацию под руководством выдающегося советского 
ученого-патологоанатома И. В. Давыдовского, кото-
рый был одним из самых известных учеников пато-
логоанатома и бактериолога, заслуженного профес-
сора Московского университета М. Н. Никифоро-
ва. В 1935—1937 гг. А. С. Брумберг заведовал кафе-
дрой патологической анатомии Ижевского государ-
ственного медицинского института. В течение 
1937 г. работал ассистентом кафедры патологиче-
ской анатомии у профессора В. Т. Талалаева в Мо-
сковском областном клиническом институте (в на-
стоящее время Московский областной научно-ис-
следовательский клинический институт) [2].

С 1937 по 1962 г. заведовал кафедрой патологи-
ческой анатомии Курского государственного меди-
цинского института (КГМИ). В Курске А. С. Брум-
берг основал научную школу патологоанатомов и 
стал организатором патологоанатомической служ-
бы Курской области. Он внес значительный вклад в 
систему высшего медицинского образования обла-
сти, подготовку врачей-патологоанатомов для Кур-

ской, Орловской и Белгородской областей. Большой 
практический опыт работы патологоанатомом был 
обобщен им в главах учебника для студентов меди-
цинских вузов [3].

Цель работы — анализ вклада А. С. Брумберга в 
развитие клинической медицины и патологической 
анатомии во второй и третьей четвертях ХХ в.

Материалы и методы
В работе использовано личное дело А. С. Брумбер-

га из Государственного архива Курской области 
(Ф. Р-4748. Оп. 3-Л. Д. 141); воспоминания его сына, 
доктора физико-математических наук, профессора, 
застуженного деятеля науки Российской Федера-
ции В. А. Брумберга, а также воспоминания выпуск-
ников КГМИ.

Результаты исследования
Становление А. С. Брумберга как ученого проис-

ходило в период его работы под руководством 
И. В. Давыдовского, способствовавшего развитию у 
молодого специалиста высочайшей тщательности в 
патологоанатомических исследованиях и глубокого 
аналитического мышления врача. Совместно они 
проанализировали большое число случаев ауто-
псий, клинические диагнозы которых не совпадали 
с результатами вскрытий, что позволяло обратить 
внимание врачей на редкие или похожие синдромы 
и повысить точность диагностики этих заболеваний 
в будущем. Данное направление медицинской дея-
тельности было основным в научной школе И. В. Да-
выдовского, направлено на постоянное повышение 
квалификации врачей как клиницистов, позволяло 
выявить дефекты в обследовании и лечении больно-
го, а также способствовало повышению квалифика-
ции патологоанатомов [3].

В годы работы под руководством И. В. Давыдов-
ского А. С. Брумберг изучал редкие болезни и внес 
значительный вклад в дифференциальную диагно-
стику болезней печени, обобщив имевшиеся в лите-
ратуре сведения и результаты собственных наблю-
дений о симптомах облитерирующего флебита пече-
ночных вен, или болезни Киари (в настоящее время 
известной как синдром Бадда—Киари). Изучение 
этого редкого заболевания началось с 1846 г. Бад-
дом, а в 1899 г. Киари описал причины заболевания 
как облитерацию печеночных вен. Но поскольку за-
болевание было редким, к 1930-м годам было описа-
но всего 60 его случаев. А. С. Брумберг описал еще 
четыре, но диагноз во всех случаях ставился посмер-
тно. Правильный прижизненный диагноз Брумбер-
гу удалось поставить лишь в одном случае. Обычно 
больным, обратившимся за медицинской помощью, 
ставился диагноз «цирроз печени», «сифилис» или 
«туберкулезный перитонит» [4].

Первичными причинами болезни Киари счита-
лось воспаление окружающей ткани (Ф. Фрерих, 
О. Розенблат, О. Хайнски), циркулирующая в крови 
инфекция и чаще всего сепсис или сифилис (А. И. За-
боровский и Ф. Мор), врожденные пороки развития 
в виде поперечной тонкой перепонки в устьях пече-
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ночных вен (С. Гее, М. Пенкерт, А. Фабрис и 
Е. Крафт) или перепонки в виде мелко продыряв-
ленного сита (О. Мейер). Считалось, что эти факто-
ры приводят к группе вторичных симптомов забо-
левания, таких как склероз вен печени (М. Пенкерт, 
Х. Ренду, А. Полайн), обтурация (А. И. Абрикосов, 
Е. Умбрайт, Грей, Е. Крафт), инфильтраты и грану-
лемы в стенках вен (М. Пенкерт, Х. Ренду, А. По-
лайн, Дж. Бадд, Е. Умбрайт), вторичный тромбоз, 
обусловленный сосудистой патологией [4].

По мнению патологоанатомов, изучавших это за-
болевание, сосудистые нарушения в виде склероза и 
тромбоза в системе печеночных вен приводили к 
аналогичным изменениям в воротной вене и в ниж-
ней полой вене и захватывали остальные, даже ма-
лые, вены печени. И уже эти симптомы приводили к 
застою крови в системе воротной вены и к патоло-
гическим изменениям печени на клеточном уровне, 
проявляющимся циррозом. Обычно на этой стадии 
заболевания пациенты обращались за медицинской 
помощью, но симптомы заболевания не имели ни-
чего специфического. Во всех случаях у больных от-
мечали диспептические расстройства (Г. Киари, 
Е. Умбрaйт, E. Крафт, А. Гес, Р. Шик и др.), желтуха 
(У. Пачер и Л. Берк), болезненная гепатомегалия, ас-
цит (Г. Киари, О. Затке), отек нижней части тела 
(Ф. Фрерих, В. Ланге, Е. Умбрайт, Л. Кюнель), при-
соединялись анемия, субфебрильная температура, 
одышка, сердечная недостаточность и желудочные 
кровотечения (Ф. Фрерих, А. Росселье, И. Шницер). 
Клиническая продолжительность болезни на этой 
стадии была различной, от нескольких дней (У. Па-
чер) до 7 лет (Г. Эппингер), после чего развивалась 
печеночная недостаточность и печеночная кома. 
Диагноз ставился только посмертно [4].

В 1935 г. А. С. Брумберг детально проанализиро-
вал случаи болезни Киари и пришел к выводу, что 
для своевременной диагностики данного заболева-
ния необходимо прижизненное исследование пече-
ночных вен, но таких технических средств и меди-
цинского оборудования в те годы не было. В настоя-
щее время синдром Бадда—Киари уже диагностиру-
ется и лечится.

В 1936 г. А. С. Брумберг, используя материалы 
вскрытий И. В. Давыдовского, обратил внимание 
врачей на такое редко встречающееся заболевание, 
как болезнь Аэрза, или гипертензия в малом круге 
кровообращения. Впервые патоморфологическую 
картину этого заболевания у человека описал гер-
манский врач Эрнст фон Ромберг в 1891 г., но он не 
смог объяснить причину поражения легочных сосу-
дов, которые описал как «склероз легочных сосу-
дов». А. С. Брумберг связывал эту болезнь со стено-
зом сосудов малого круга, прежде всего легочных 
артерий, их тромбозом и гипертрофией правого же-
лудочка, полагая что причиной болезни является 
недоразвитие сосудов малого круга кровообраще-
ния, что и приводит к повышенной нагрузке на пра-
вое предсердие и его последующей гипертрофии. 
Согласно выводам А. С. Брумберга, нарушение кро-
вообращения в малом круге приводит к снижению 

нагрузки на сосуды большого круга, проявляясь их 
общим недоразвитием и меньшим диаметром [5].

В эти же годы А. С. Брумберг обобщил ряд сход-
ных клинических случаев и проанализировал ре-
зультаты вскрытия пациентов, проходивших лече-
ние от сердечной недостаточности, симптомы кото-
рой были очевидны, но причина заболевания не бы-
ла выявлена лечащими врачами, поэтому пациенты 
не получили правильного лечения. На вскрытии у 
всех умерших А. С. Брумберг отмечал сифилитиче-
ское поражение аорты и крупных сосудов, что и ста-
ло причиной смерти больных, но ни у одного из них 
не проводилась диагностика на сифилис и они не 
получали нужного лечения. А. С. Брумберг показал, 
что сифилитическое поражение аорты — это ред-
кость для молодого возраста, но этот диагноз дол-
жен быть объектом рассмотрения клиницистов, по-
скольку в таком случае лечение было бы эффектив-
ным [6].

В 1938 г. Брумберг обратил внимание врачей на 
сапрофитные бактерии, обитающие у человека в ро-
товой полости, которые при ослаблении организма 
и инфекционных процессах могли вызывать ослож-
нения, сопровождающиеся гнойно-воспалительным 
процессами, и опубликовал клинические случаи 
больных, умерших в результате крупозной пневмо-
нии и последующего гангренозного перерождения 
внутренних органов. В этих работах описал пути ме-
тастазирования гангренозной инфекции из легких в 
селезенку и в печень по кровеносным сосудам и од-
ним из первых обратил внимание врачей на перенос 
инфекции, в частности гангрены, не только по есте-
ственным каналам организма, но и гематогенно [7].

Подводя итоги данного периода деятельности 
А. С. Брумберга, можно говорить, что сфера его на-
учных интересов сформировалась в период работы 
с И. В. Давыдовским и была посвящена уточнению 
симптомов заболеваний, среди которых он особое 
внимание уделял сердечно-сосудистым патологиям 
и опухолям.

Становление и развитие курской научной школы 
патологической анатомии

В 1937 г. директор КГМИ профессор Я. М. Бунэ 
предложил А. С. Брумбергу возглавить кафедру па-
талогической анатомии в Курске. По приезде Брум-
берг возглавил кафедру и прозектуру Областной 
больницы. Штатный состав кафедры в довоенные 
годы включал заведующего кафедрой профессора 
А. С. Брумберга, ассистентов В. С. Дмитриеву, 
Т. И. Кремнева и М. А. Израильскую. Все они одно-
временно являлись и патологоанатомами Област-
ной больницы [1, 2].

В Курске А. С. Брумберг обладал безупречным 
авторитетом среди клинических врачей и очень 
много сделал для того, чтобы вскрытия производи-
лись в присутствии лечащих врачей, после чего об-
суждались и сопоставлялись клинические и морфо-
логические данные истории болезни и вскрытий. По 
традиции, почерпнутой за время работы у И. В. Давы-
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довского, А. С. Брумберг проводил их в очень стро-
гой форме.

Ему принадлежит заслуга в разработке и станов-
лении использования методов биопсии, которые до 
него в Курске вообще не проводились. И уже с кон-
ца 1930-х годов биопсии были включены в терапев-
тическую и хирургическую практику всех клиниче-
ских больниц Курска и Курской области. В очень 
сложных случаях он отправлял результаты биопсий 
для консультации с И. В. Давыдовским или 
А. И. Абрикосовым, которые всегда помогали [3].

А. С. Брумбергу принадлежит заслуга в организа-
ции клинико-анатомических конференций в Кур-
ске. Эта форма профессионального взаимодействия 
патологоанатомов и клинических врачей была уже 
широко распространена в Москве и Ленинграде. 
Традиция ее началась с первых патологоанатомов 
страны для осуществления контроля качества ле-
чебно-диагностического процесса на всех этапах 
оказания медицинской помощи, поскольку лишь 
после вскрытия врачи получают ответы на все во-
просы, возникавшие в процессе лечения. По воспо-
минаниям врачей-клиницистов, конференции про-
водились два раза в месяц, проходили очень ожив-
ленно, с дискуссиями, клиницисты и патологоана-
томы к ним всегда тщательно готовились. Отчеты о 
них А. С. Брумберг публиковал в журнале «Архив 
патологической анатомии и патологической физио-
логии» [9].

В довоенные годы в Курске Александр Семено-
вич продолжал научные исследования по теме, 
предложенной ему профессором И. В. Давыдов-
ским. Работа над докторской диссертацией требова-
ла использования новых методов гистологического 
анализа, и он стал одним из первых в Курске, кто 
применял гистохимические методы окраски. В сво-
ей докторской диссертации А. С. Брумберг обра-
щал внимание на очень распространенную в те годы 
ошибку и проблему при диагностике аппендицита, 
когда после операции диагноз не подтверждался и в 
удаленном аппендиксе не находили ни воспалитель-
ных изменений, ни следов перенесенного воспале-
ния. По данным Московских прозектур и патолого-
анатомического отделения Курской областной 
больницы, такие невоспаленные отростки обнару-
живались в 20% случаев после аппендэктомий, но 
после проведенной операции все клинические сим-
птомы аппендицита исчезали. Такие случаи удале-
ния невоспаленного аппендицита называют псевдо-
аппендицитом, и врачи нуждались в объяснении 
этих фактов. А. С. Брумберг сравнил невоспаленные 
аппендиксы у трупов и нашел существенные разли-
чия, характеризующие морфологическую картину 
отростков при псевдоаппендицитах. Согласно его 
данным, основной причиной псевдоаппендицитов 
является каловый застой, который приводит к уве-
личению количества эозинофилов в стенках отрост-
ков и увеличению реактивных центров в фоллику-
лах. При каловом застое полость аппендикса бывала 
растянута, а стенка его несколько истончена. В ряде 
случаев причиной аппендикопатий были острицы, 

по данным А. С. Брумберга эта причина составляла 
10% псевдоаппендицитов.

По данным историков медицины Курской обла-
сти, все годы работы А. С. Брумберг помогал выпол-
нять докторские диссертации другим профессорам, 
проводил аутопсии при редких заболеваниях. В го-
ды Великой Отечественной войны он работал пато-
логоанатомом в медицинских госпиталях, но после 
демобилизации по причине тяжелой контузии и ин-
валидности был приглашен на работу в Крымский 
медицинский институт, находившийся в эвакуации 
в Казахстане   1. Там же он защитил свою докторскую 
диссертацию. В 1944 г. после освобождения Курска 
вернулся в состав КГМИ и участвовал в его послево-
енном восстановлении. В первые годы после войны 
в Курске было только два патологоанатома — 
А. С. Брумберг и его жена В. С. Дмитриева. Они 
несли всю нагрузку на кафедре патологической ана-
томии КГМИ и в больницах города [1, 3].

С 1945 г. А. С. Брумберг являлся главным пато-
логоанатомом Курской и Орловской областей и осу-
ществлял все руководство патологоанатомической 
службой и подготовкой для больниц квалифициро-
ванных патологоанатомов   2. Для этого он направлял 
врачей на специализацию по патологической анато-
мии в Москву или в Ленинград, но чаще сам зани-
мался подготовкой врачей на кафедре и в патолого-
анатомическом отделении областной больницы. В 
больницы, где не было подготовленных патолого-
анатомов для вскрытий, отправлял поочередно со-
трудников кафедры патологической анатомии КГ-
МИ или врачей патологоанатомического отделения 
Курской областной больницы. Во всех районных 
больницах регулярно организовывал клинико-ана-
томические конференции и сам выступал там с до-
кладами.

На 1950—1960-е годы пришелся период расцвета 
научной патологоанатомической деятельности 
А. С. Брумбрега. В эти годы было опубликовано са-
мое большое количество статей, под его руковод-
ством были защищено три докторских и 15 канди-
датских диссертаций, написаны главы в учебнике по 
патологической анатомии, некоторые разделы в 
многотомном руководстве по патологической ана-
томии, статья «Мышцы и сухожилия» в Большой 
медицинской энциклопедии (2-е издание, под ре-
дакцией академика А. Н. Бакулева) [10]. Кафедра 
патологической анатомии и патологоанатомическое 
отделение Курской областной больницы стали ме-
тодическим центром, куда приезжали специализи-
роваться, повышать квалификацию и стажировать-
ся, а также просто для консультации вскрытий и 
биопсии врачи не только Курской, но и соседних 
областей. Патологоанатомическое отделение в боль-
нице стало источником новых фактов и мыслей, 
центром научно-исследовательской работы, направ-

1 Государственный архив Курской области. Ф. Р-4748. Оп. 3-Л. Д. 
141. Л. 2.

2 Там же. Л. 3.
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ленной на повышение квалификации врачей всех 
специальностей [1, 3].

В 1962 г. Александр Семенович вышел на пенсию 
и передал кафедру патологической анатомии про-
фессору К. С. Бульбакову. На пенсии А. С. Брумберг 
переехал в Ленинград и продолжал сотрудничать с 
учеными ленинградской патологоанатомической 
школы, совместно с А. К. Агеевым и Н. Д. Клочко-
вым написал учебник по патологической анатомии 
[11], выступал на конференциях в Ленинграде и не-
однократно приезжал в Курск с научными докла-
дами.

Заключение
А. С. Брумберг работал и сотрудничал со многи-

ми выдающимися учеными-патологоанатомами 
ХХ в., он подготовил большое количество высоко-
квалифицированных прозекторов и является осно-
воположником курской научной школы патологи-
ческой анатомии. А. С. Брумберг внес значитель-
ный вклад в развитие патологоанатомических 
служб Курской, Орловской и Белгородской обла-
стей.
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