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Обеспечение демографического благополучия страны является наиболее актуальной задачей в государствен-
ных программах социально-экономического развития, безопасности страны. Инструментами реализации 
обозначенных задач на государственном уровне являются действующая Концепция демографической поли-
тики Российской Федерации на период до 2025 года, Указ Президента Российской Федерации «О националь-
ных целях развития Российской Федерации на период до 2030 года и на перспективу до 2036 года», а также 
ряд других нормативно-правовых актов. Изучение региональных особенностей позволяет выявить специфи-
ку демографических проблем и разработать адресные меры, учитывающие локальные условия и потребно-
сти населения.
Представленные в статье результаты могут быть положены в основу оценки демографических трендов на 
уровне регионов Российской Федерации и могут рассматриваться как развитие теоретических положений в 
области управления демографическими процессами на федеральном и региональном уровнях. Кроме того, ре-
зультаты анализа и моделирования дают возможность предположить, что демографические процессы в ре-
гионах детерминируются не только уровнем заболеваемости населения, но и рядом других факторов соци-
ального, экономического, институционального характера, что может быть положено в основу дальнейших 
исследований по данному вопросу.
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The issue of national demographic well-being of population is the most actual task in the national state programs of so-
cial economic development and security. The tools implementing these tasks at state level are the current Concept of De-
mographic Policy of the Russian Federation for the period up to 2025, the Decree of the President of the Russian Federa-
tion “On the National Development Goals of the Russian Federation for the period up to 2030 and in perspective up to 
2036” and also a number of other normative legal acts. The study of regional characteristics permits to identify specifics 
of demographic problems and to develop targeted measures considering local conditions and needs of population.
The presented results can be used as basis for assessing demographic trends at level of the Regions of Russian Federation 
and can be considered as development of theoretical propositions in the field of demographic process management at Fed-
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Задачи по обеспечению демографического благо- динамических рядов, графическая интерпретация, 

получия страны представляют собой важнейший 
приоритет в контексте социально-экономической 
политики и национальной безопасности [1—4]. В 
условиях глобальных вызовов и динамичных изме-
нений в мире поддержание устойчивого роста чис-
ленности населения и создание благоприятных ус-
ловий для воспроизводства трудовых ресурсов ста-
новятся ключевыми факторами обеспечения долго-
срочной стабильности и процветания государства. 
Вопросы демографической политики на региональ-
ном уровне включают широкий аспект ее фактор-
ных составляющих — уровень жизни, рождаемости, 
смертность, заболеваемость населения, ожидаемая 
продолжительность жизни [5—8]. Инструментами 
достижения указанных задач на уровне государства 
являются реализуемая в настоящее время Концеп-
ция демографической политики Российской Феде-
рации на период до 2025 года   1, Указ Президента РФ 
«О национальных целях развития Российской Феде-
рации на период до 2030 года и на перспективу до 
2036 года»   2 и ряд других нормативно-правовых до-
кументов.

Несмотря на то что вопросам исследования де-
мографической ситуации в России традиционно 
уделяется значительное внимание, представляется 
важным сосредоточиться не только на общих тен-
денциях, но и на анализе демографических процес-
сов на региональном уровне управления. Географи-
ческое положение, уровень доступности и качества 
медицинских услуг, а также культурно-поведенче-
ские особенности населения различных регионов 
играют важную роль в формировании демографиче-
ской повестки на уровне субъектов Российской Фе-
дерации и непосредственно влияют на динамику де-
мографических процессов. Такой подход позволит 
более точно выявлять региональные демографиче-
ские проблемы и разрабатывать адекватные меры 
реагирования, соответствующие местным условиям 
и потребностям населения.

Цель исследования — отразить основные тренды 
в демографических процессах регионов с акцентом 
на уровне рождаемости и заболеваемости населения 
с учетом их особенностей в до- и постковидный пе-
риоды.

Материалы и методы
На примере четырех регионов Российской Феде-

рации (РФ), представляющих разные федеральные 
округа, — Республики Татарстан, Республики Даге-
стан, Республики Саха (Якутия) и Костромской об-
ласти — проведено исследование трендов рождае-
мости и уровня заболеваемости населения с попыт-
кой построения среднесрочного прогноза по дан-
ным показателям.

В качестве методов исследования использованы 
статистические и математические методы (анализ 

дескриптивная статистика, корреляционный ана-
лиз, регрессионный анализ, прогноз временных ря-
дов).

Среди анализируемых показателей использо-
валась официальная статистика, опубликованная 
на сайте Росстата, в частности показатели коэф-
фициент рождаемости (на 1 тыс. населения)   3 и 
уровень заболеваемости населения с диагнозом, 
установленным впервые в жизни (на 1 тыс. насе-
ления)   4.

Динамический ряд анализируемых показателей 
охватывал период 2010—2023 гг. (официальных ста-
тистических данных по уровню рождаемости и за-
болеваемости населения в разрезе регионов РФ в 
2024 г. на момент подготовки материала опублико-
вано не было).

Методика исследования включала следующие 
шаги:

—формирование динамического ряда анализи-
руемых показателей в региональном разрезе;

—на основе метода графической интерпретации 
проведение визуального сравнительного ана-
лиза трендов изучаемых показателей по ка-
ждому региону;

—проведение расчета темпов роста (снижения), 
а также их средних значений по изучаемым 
показателям в долгосрочной (2010—2023) и 
краткосрочной динамике (2020—2023) в реги-
ональном разрезе и проведение их сравнитель-
ного анализа;

—построение модели линейной регрессии, отра-
жающей зависимость коэффициента рождае-
мости от временного интервала, по каждому 
региону с выявлением регионов, имеющих бо-
лее высокую «чувствительность» к изменению 
коэффициента рождаемости в 2010—2023 гг.; 
качество регрессионных моделей контролиро-
валось показателями нормальности распреде-
ления остатков, мультиколлинеарности, до-
стоверность полученных результатов обеспе-
чивалась использованием робастных стан-
дартных ошибок;

—на основе корреляционного анализа проверка 
наличия или отсутствия статистически значи-
мой взаимосвязи между анализируемыми по-
казателями в региональном разрезе; уровень 
статистической значимости для проверки ги-
потез был задан на уровне р≤0,05;

—на основе регрессионных моделей построение 
базового прогноза коэффициента рождаемо-
сти на среднесрочную перспективу 2024—
2028 гг. в региональном разрезе.

Наиболее высокий коэффициент рождаемости 
наблюдался в Республике Дагестан, который в сред-

1 Режим доступа: https://base.garant.ru/191961/
53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/

2 Режим доступа: http://www.kremlin.ru/acts/bank/50542

3 Рождаемость, смертность и естественный прирост. Режим до-
ступа: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/demo21_2023.xlsx

4 Число зарегистрированных заболеваний у пациентов с диагно-
зом, установленным впервые в жизни. Режим доступа: https://
rosstat.gov.ru/storage/mediabank/chislo_zabolevan.xls
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нем за 2010—2023 гг. составил 16,5 на 1 тыс. населе-
ния (в РФ — 11,5 на 1 тыс. населения), самый низ-
кий средний уровень рождаемости населения отме-
чен в Костромской области — 10,7 на 1 тыс. населе-
ния. Однако обращает на себя внимание, что трен-
ды коэффициента рождаемости имеют отрицатель-
ную динамику (рис. 1). Снижение коэффициента 
рождаемости отмечается как в долгосрочной дина-
мике к 2023 г. относительно 2010 г., так и в кратко-
срочном периоде, начиная с 2020 г., что отчасти мо-
жет быть детерминировано влиянием COVID-19 
(см. рис. 1).

Та б л и ц а  1
Темпы снижения коэффициента рождаемости (в %)

Год
Респуб-
лика Та-
тарстан

Рес-
публи-
ка Да-
гестан

Респуб-
лика Са-
ха (Яку-

тия)

Ко-
стром-

ская об-
ласть

РФ

2011 3,9 3,9 1,8 1,7 0,8
2012 8,2 2,1 4,1 4,9 5,6
2013 1,4 −1,6 −1,7 −1,6 −0,8
2014 0,0 1,6 1,7 −0,8 0,8
2015 0,0 −4,2 −3,9 −0,8 0,0
2016 −2,7 −4,4 −6,4 −4,0 −3,0
2017 −13,3 −6,3 −9,4 −10,8 −10,9
2018 −4,0 −4,9 −6,9 −9,3 −5,2
2019 −8,4 −5,1 −2,2 −6,2 −7,3
2020 −5,5 0,7 0,8 0,0 −4,0
2021 0,0 −8,1 −7,5 −7,7 −2,1
2022 −10,7 −2,9 −4,1 −7,1 −6,3
2023 −1,1 −1,5 −5,1 0,0 −3,4
В среднем за 2010—2023 гг. −2,5 −2,4 −3,0 −3,2 −2,8
В среднем за 2020—2023 гг. −3,9 −4,2 −5,6 −4,9 −3,9

Рис. 1. Динамика коэффициента рождаемости (на 1 тыс. населения).

В 2010—2014 гг. фиксировался незначительный 
прирост коэффициента рождаемости в рассматри-
ваемых регионах, однако в последующие годы он не 
закрепился, а имел динамику к снижению и дости-
жению отрицательных значений.

Наибольшие темпы снижения коэффициента 
рождаемости в долгосрочной перспективе (2010—
2023) отмечены в Костромской области (−3,2%) и 
Республике Саха (Якутия) (−3%). В республиках Да-
гестан и Татарстан темпы снижения коэффициента 
рождаемости в долгосрочной динамике были мень-
ше, чем в РФ в целом (−2,4 и −2,5% соответственно 
против −2,8%).

В краткосрочной перспективе в постковидный 
период наибольшие темпы снижения коэффициен-
та рождаемости отмечены в Республике Саха (Яку-
тия) (−5,6%) и в Костромской области (−4,9%). В 
Республике Дагестан темпы его снижения составили 
−4,2%, что больше, чем в среднем по РФ (−3,9%), в 
Республике Татарстан (−3,9%) (табл. 1).

Та б л и ц а  2
Уравнения линейной регрессии коэффициента рождаемости

П р и м е ч а н и е. У — коэффициент рождаемости; Х — вре-
менной период (год).

Регион Уравнения линейной регрессии R2

Костромская область У = −0,5348 * Х + 13,962 87%
Республика Татарстан У = −0,4253 * Х + 15,568 71%
Республика Саха (Якутия) У = −0,5391 * Х + 19,036 87%
Республика Дагестан У = −0,5048 * Х + 20,308 88%

Подтверждением усиливающихся трендов на не-
благоприятный прогноз коэффициента рождаемо-
сти населения стали полученные уравнения линей-
ной регрессии, где наибольшее значение коэффици-
ента регрессии было характерно для Республики Са-
ха (Якутия) (−0,5391) и Костромской области 
(−0,5348) (табл. 2). Следовательно, правомерно 
предположить, что ежегодно коэффициент рождае-
мости в данных регионах снижался на 0,5391 и 
0,5348 промилле. Представленные уравнения линей-
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ной регрессии имеют высокий уровень статистиче-
ской значимости — коэффициент детерминации 
моделей варьирует от 71 до 88%, что позволяет ис-
пользовать их в прогностических целях.

Правомерно предположить, что вопросы реали-
зации демографической повестки, в том числе на 
уровне регионов, затрагивают такой аспект, как уро-
вень заболеваемости населения.

Наиболее высокий уровень заболеваемости насе-
ления среди рассматриваемых регионов зафиксиро-
ван в Республике Саха (Якутия), он составил в сред-
нем за 2010—2023 гг. 1046,5 случая на 1 тыс. населе-
ния, в Республике Татарстан — 816,5 в Костромской 
области — 782,7 в Республике Дагестан — 780,3 (для 
сравнения: в РФ — 797,6 случая на 1 тыс. населе-
ния).

Рис. 2. Уровень заболеваемости населения с диагнозом, установленным впервые в жизни (на 
1 тыс. населения).

Статистический анализ, направленный на выяв-
ление закономерности уровня заболеваемости насе-
ления, не позволил выявить однозначной устойчи-
вой тенденции, поскольку периоды роста показате-
ля (например, в 2013 г. в Республике Саха (Якутия), 
в 2014—2015 гг. в Костромской области и в 2020—
2022 гг. во всех рассматриваемых регионах), чередо-
вались с его снижением (например, в 2015—
2018 гг.), что не позволяет говорить об устойчивом 
тренде. Визуализация динамических рядов уровня 
заболеваемости населения в рассматриваемых реги-
онах также не позволяет говорить о стабильности 
данного показателя (рис. 2).

В долгосрочной динамике (2010—2023) во всех 
анализируемых регионах отмечен прирост уровня 
заболеваемости населения, за исключением Респуб-
лики Татарстан, где средние темпы снижения уров-
ня заболеваемости населения снизились на 0,1%. 
Наибольший средний прирост уровня заболеваемо-

сти населения был характерен для Костромской об-
ласти (0,5%) и Республики Саха (Якутия) (0,4%); в 
Республике Дагестан он составил 0,2% (в РФ — 
0,6%).

Та б л и ц а  3
Темпы изменения уровня заболеваемости (в %)

Год
Ко-

стром-
ская об-

ласть

Респуб-
лика 
Даге-
стан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Респуб-
лика Са-
ха (Яку-

тия)
РФ

2013 −5,5 3,8 −1,7 8,2 2,3
2014 1,1 −0,1 1,1 −0,8 −0,9
2015 0,8 −3,3 −4,4 −6,5 −2,0
2016 −6,9 1,9 −1,5 1,7 0,8
2017 8,0 −2,0 0,2 −2,2 −0,9
2018 −4,8 0,4 −2,4 −0,6 0,3
2019 0,4 −1,8 3,1 1,7 0,4
2020 1,2 −10,1 −2,3 −13,3 −3,4
2021 16,2 3,4 4,5 17,1 12,7
2022 4,0 8,3 8,9 18,1 4,7
2023 −9,2 1,6 −6,8 −18,4 −7,5
В среднем за 2010—2023 гг. 0,5 0,2 −0,1 0,4 0,6
В среднем за 2020—2023 гг. 3,7 4,4 2,2 5,6 3,3

Вместе с тем в краткосрочной динамике в 
2020—2023 гг. во всех рассматриваемых регионах 
отмечен прирост уровня заболеваемости населе-
ния, который был наибольшим в Республике Саха 
(Якутия) (5,6%), в Республике Дагестан (4,4%) и в 
Костромской области (3,7%), что превышало сред-
нее значение темпов прироста в РФ (3,3%). В Рес-
публике Татарстан средний темп прироста уровня 
заболеваемости населения в 2020—2023 гг. был 
меньше такового в среднем по РФ и составил 2,2% 
(табл. 3).

Таким образом, существенное влияние на дина-
мику темпов изменения уровня заболеваемости в 
регионах оказал COVID-19, что привело к «вспле-
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Визуализация прогностиче-
ску» уровня заболеваемости населения во всех рас-
сматриваемых регионах с 2020 г. Данная особен-
ность на языке аналитической статистики может 
быть охарактеризована как «выброс» — нехарак-
терная для тренда в целом особенность, искажаю-
щая его динамический тренд. В этой связи стати-
стически достоверных моделей для прогнозирова-
ния уровня заболеваемости населения построить 
не представилось возможным, поскольку длина 
динамического ряда данного показателя в постко-
видный период еще незначительна (3—4 года). 
Поэтому прогностические модели для уровня за-
болеваемости населения регионов по показателям 
в период и после пандемии, по нашему мнению, 
строить на данный момент считаем нецелесоо-
бразным.

Корреляционный анализ не выявил высокой ста-
тистически значимой взаимосвязи между коэффи-
циентом рождаемости и уровнем заболеваемости 
населения в разрезе рассматриваемых регионов 
(р≥0,05).

На следующем этапе исследования с использова-
нием уравнений линейной регрессии был построен 
среднесрочный базовый прогноз динамики коэф-
фициента рождаемости на перспективу до 2028 г. 
По полученным на основе моделирования данным 
можно ожидать, что при сохранении существую-
щих тенденций коэффициент рождаемости в Рес-
публике Татарстан сократится с 9,1 на 1 тыс. насе-
ления в 2023 г. до 8,1 в 2028 г. (темп снижения в 
2028 г. относительно 2023 г. составит 10,6%), в Рес-
публике Дагестан — с 13,1 до 10,6 на 1 тыс. населе-
ния (темп снижения составит 18,7%), в Республике 
Саха (Якутия) — с 11,2 до 8,5 на 1 тыс. населения 
(темп снижения составит 23,9%), в Костромской 
области — с 7,8 до 5,8 на 1 тыс. населения (темп 
снижения составит 25,9%). Следует отметить, что в 
регионах с более низким коэффициентом рождае-
мости, например Костромской области, темпы его 
снижения в среднесрочной перспективе будут бо-
лее значительными на фоне других субъектов феде-
рации.

ских трендов изменения коэффи-
циента рождаемости в анализи-
руемых регионах представлена 
на рис. 3.

Заключение
Представленные в статье ре-

зультаты могут быть положены в 
основу оценки демографических 
трендов на уровне регионов Рос-
сийской Федерации и могут рас-
сматриваться как развитие теоре-
тических положений в области 
управления демографическими 
процессами на федеральном и 
региональном уровнях. Результа-
ты анализа и моделирования да-
ют возможность предположить, 

что демографические процессы в регионах детерми-
нируются не только уровнем заболеваемости насе-
ления, но рядом других факторов социального, эко-
номического, институционального характера, что 
может быть положено в основу дальнейших иссле-
дований по данному вопросу.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Москва и Московская область образуют Московскую агломерацию, однако городские жители имеют преиму-
щества перед сельскими. Вклад смертей от злокачественных новообразований в смертность от всех причин 
в Москве выше (23,3±0,5 и 18,3±2,8% соответственно), чем в Московской области (15,0±0,3 и 12,3±2,2%). 
Стандартизованный коэффициент смертности от злокачественных новообразований составил в Москве 
146,82±2,05 на 100 тыс. населения в 2017—2019 гг. и 131,35±8,92 в 2020—2022 гг., а в Московской области — 
138,54±0,12 и 131,84±4,10 соответственно. И в Москве, и в Московской области в оба периода 80% смертей 
от всех злокачественных новообразований обусловливали 14 из 33 групп злокачественных новообразований, 
13 из них совпадали в обоих субъектах РФ. Доля злокачественных новообразований пяти локализаций (тра-
хея/бронхи/легкие, колоректальный рак, желудок, молочная железа, поджелудочная железа) составила в Мо-
скве 50,6 и 51,7%, в Московской области — 55,1 и 55,2% в два периода соответственно. Пандемия COVID-19 
не привела к увеличению стандартизованного коэффициента смертности от злокачественных новообразо-
ваний, но привела к уменьшению ее доли в структуре общей смертности. Несмотря на имеющиеся различия 
между Москвой и Московской областью, смертность от злокачественных новообразований в обоих субъек-
тах РФ различается несущественно, а структура причин смертности от злокачественных новообразова-
ний практически одинакова. Полученные данные являются дополнительным основанием для подтверждения 
достаточной эффективности системы организации медицинской помощи больным со злокачественными 
новообразованиями в изучаемых субъектах РФ.
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The City of Moscow and the Moscow Oblast form the Moscow agglomeration, but urban residents have advantages over 
rural ones. The contribution of deaths from malignant neoplasms (MNP) into mortality from all causes in higher in Mos-
cow (23.3±0.5% and 18.3±2.8%) than in the Moscow Oblast (15.0±0.3% and 12.3±2.2%). The standardized mortality 
rate from MNP in Moscow made up to 146.82±2.05 per 100,000 of population in 2017–2019 and 131.35±8.92 in 2020–
2022. In the Moscow Oblast the mentioned indicator made up to 138.54±0.12 and 131.84±4.10, respectively. In both City 
of Moscow and the Moscow Oblast 80% of deaths from all MNP in 2017–2019 and 2020–2022 were caused by 14 out of 
33 groups with MNP and 13 of them coincided in both Subjects of the Russian Federation. The percentage of MNP of five 
localizations (trachea/bronchi/lungs, colorectal cancer, stomach, breast and pancreas) in Moscow made up to 50.6% and 
51.7%, and in the Moscow Oblast up to 55.1% and 55.2% in both time periods accordingly. The COVID-19 pandemic re-
sulted not in increasing of standardized mortality rate from MNP, but in decreasing of its percentage in the structure of 
total mortality. Despite differences between Moscow and the Moscow Oblast, the mortality from MNP in both Subjects of 
the Russian Federation differs insignificantly, and structure of causes of mortality from MNP is factually the same. The 
obtained data is an additional basis to confirm sufficient efficiency of the system of organization of medical care of pa-
tients with MNP in the studied Subjects of the Russian Federation.
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Введение точки зрения обеспеченности доступной и каче-

По прогнозу Всемирной организации здравоох-

ранения, число новых случаев злокачественных но-
вообразований (ЗНО) в мире достигнет 21,6 млн к 
2030 г. С учетом этого в 2017 г. Всемирная ассам-
блея здравоохранения приняла резолюцию «Про-
филактика рака и борьба с ним в контексте ком-
плексного подхода», в которой призвала правитель-
ства государств-членов активизировать действия, 
предусмотренные Глобальным планом действий по 
борьбе с неинфекционными заболеваниями, а также 
Повесткой дня ООН в области устойчивого разви-
тия на период до 2030 г. по профилактике и лече-
нию ЗНО [1].

В РФ борьба с ЗНО является одним из приорите-
тов. Об этом свидетельствует тот факт, что расходы 
федерального бюджета на программу борьбы с он-
кологическими заболеваниями практически в 13 раз 
больше расходов на программу борьбы с сердечно-
сосудистыми заболеваниями [2].

Заболеваемость и смертность от онкологических 
заболеваний привлекает определенное внимание 
исследователей. В научной литературе доступно не-
большое число публикаций о смертности от ЗНО в 
различных регионах страны [3—7]. При этом пока-
затели смертности от ЗНО значительно различают-
ся между субъектами РФ. Стандартизованные коэф-
фициенты смертности (СКС) зависят от множества 
факторов, в том числе от критериев установления 
диагноза и причин смерти. Также существуют до-
стоверные различия СКС между ЗНО с точным ука-
занием локализации и ЗНО других и неточно обо-
значенных локализаций [8].

Следует отметить, что в России стандартизован-
ные показатели смертности от ЗНО среди мужского 
населения выше в 1,9 раза, чем среди женского. При 
этом есть существенные различия в структуре при-
чин смерти от ЗНО. В 2023 г. у мужчин на первом 
месте находился рак трахеи (25,6% случаев), брон-
хов, легкого, на втором — опухоли желудка (9,4%), 
на третьем — рак предстательной железы (8,3%). У 
женщин первое место среди причин смерти от ЗНО 
занимают ЗНО молочной железы (15,9%), второе — 
ободочной кишки (9,6%), третье — поджелудочной 
железы (8,1%). Следует отметить, что с годами абсо-
лютное число умерших от ЗНО в стране значимо не 
меняется [4]. В Москве и в Санкт-Петербурге наи-
большие значения СКС зарегистрированы от рака 
трахеи, бронхов, легкого, ободочной кишки и мо-
лочной железы [9].

Москва и Московская область, образуя Москов-
скую агломерацию, тесно взаимосвязаны, в первую 
очередь из-за маятниковой миграции населения. 
Кроме того, значительная часть москвичей факти-
чески проживает в Московской области. Также в 
Московской области более 20% населения составля-
ют сельские жители. Все это сказывается на показа-
телях заболеваемости и смертности населения двух 
субъектов РФ. При этом существует проблема нера-
венства между городскими и сельскими жителями с 

ственной медицинской помощью и лекарствами для 
онкологических пациентов [10].

Цель исследования — сравнение структуры при-
чин смертности от ЗНО в Москве и Московской об-
ласти до и во время пандемии COVID-19.

Материалы и методы
По запросу Национального медицинского иссле-

довательского центра терапии и профилактической 
медицины получены данные Росстата о среднегодо-
вой численности населения и числе умерших в од-
нолетних возрастных группах и по нозологическим 
формам на основе «Краткой номенклатуры причин 
смерти Росстата» (КНПСР) в 2017—2022 гг. СКС на 
100 тыс. населения рассчитывали с помощью про-
граммного обеспечения (номер государственной ре-
гистрации программы для ЭВМ 216661114) с ис-
пользованием Европейского стандарта населения 
(European Standard Population) методом прямой 
стандартизации. Проведено сравнение средних зна-
чений СКС по группе причин «злокачественные но-
вообразования» и отдельных причин, входящих в 
данную группу, за 3 года до начала пандемии новой 
коронавирусной инфекции (2017—2019) и за после-
дующие 3 года (2020—2022) в г. Москве и Москов-
ской области. Проанализированы изменения струк-
туры причин смертности от ЗНО, проведен АВС-
анализ числа умерших и анализ причин, выделен-
ных в КНПСР отдельной строкой, по которым про-
изошли максимальные рост или снижение СКС.

Результаты исследования
Смертность от ЗНО в расчете на 100 тыс. населе-

ния в Москве и Московской области в исследуемые 
периоды различалась несущественно: максимально 
на 7% в 2017 г. (см. рисунок). Среднее значение СКС 
за 2017—2020 гг. было выше в Москве. Обращает на 
себя внимание значительное (на 12,6%) снижение 
СКС от ЗНО в Москве в 2022 г. по сравнению с 
2020 г. При этом общая заболеваемость возросла на 
19,3%.

Та б л и ц а  1
Смертность от ЗНО в общей структуре причин смерти в Москве 

и Московской области в 2017—2022 гг. (M±σ)

Регион

2017—2019 гг. 2020—2022 гг.

СКС от ЗНО, 
на 100 тыс. 
населения

доля от 
всех при-

чин, %

СКС от ЗНО, 
на 100 тыс. 
населения

доля от 
всех при-

чин, %

Москва 146,82±2,05 23,3±0,5 131,35+8,92 18,3±2,8
Московская область 138,54+0,12 15,0±0,3 131,84+4,10 12,3±2,2

В Москве вклад СКС от ЗНО в структуре смерт-
ности от всех причин был выше такового в Москов-
ской области в 1,55 и 1,49 раза в среднем до и во вре-
мя пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) соответственно (табл. 1). Вклад ЗНО в 
смертность от всех причин составлял в Москве от 
22,8 до 23,9% в 2017—2019 гг. и от 15,3 до 20,9% в 
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2020—2022 гг., а в Московской области — от 14,7 до 
15,4% и от 10,7 до 14,7% соответственно.

СКС от ЗНО в Москве и Московской области в 2017—2022 гг. (на 100 тыс. населения).

В результате пандемии COVID-19 доля ЗНО в 
общих причинах смертности снизилась как в Мо-
скве, так и в Московской области. При этом в расче-
те на 100 тыс. населения снижение было не таким 
выраженным, а в Московской области — вообще 
минимальным (см. рисунок). В период пандемии 
доля смертности от ЗНО снизилась в Москве на 
22,5%, а в Московской области — на 18%. В то же 
время СКС на 100 тыс. населения от всех ЗНО сни-

зились и в Москве, и в Московской области (см. 
табл. 1). Показатели в двух регионах к 2022 г. прак-
тически сравнялись (см. рисунок).

Та б л и ц а  2
Результаты АВС-анализа вклада отдельных форм в смертность от всех ЗНО в Москве и Московской области в 2017—2022 гг. (в %)

ЗНО
2017—2019 гг. 2020—2022 гг.

Мо-
сква

Московская 
область

Мо-
сква

Московская 
область

Трахеи, бронхов, легких 12,42 15,22 12,58 15,04
Ободочной кишки 8,80 8,71 9,23 9,00
Желудка 8,75 10,37 8,30 9,62
Молочной железы 8,64 8,05 8,74 8,08
Поджелудочной железы 7,16 7,78 7,90 8,45
Других и неточно обозначенных, вторичных и неуточненных локализаций 6,70 2,93 4,71 2,68
Прямой кишки, ректосигмоидного соединения, заднего прохода и анального канала 4,79 4,94 4,94 4,91
Предстательной железы 4,19 3,81 4,65 4,18
Лейкемия 3,49 2,62 3,50 2,15
Мозговых оболочек, головного мозга, спинного мозга, черепных нервов и других частей нервной системы 3,46 3,32 3,51 3,59
Яичника 3,01 2,97 3,22 2,93
Губы, полости рта и глотки 3,00 3,24 2,77 2,99
Печени и внутрипеченочных желчных протоков 2,78 3,22 3,22 3,56
Почек 2,56 3,04 2,66 2,99
Других и неуточненных частей матки 2,40 2,69 2,41 2,81
Неходжкинская лимфома 2,31 1,57 2,40 1,47
Шейки матки 2,02 2,18 2,07 2,10
Пищевода 1,86 2,16 1,72 2,09
Мочевого пузыря 1,84 1,83 1,85 1,92
Злокачественная меланома кожи 1,71 1,34 1,61 1,41
Других и неточно обозначенных локализаций органов пищеварения 1,49 1,20 1,43 1,20
Множественные миеломные и плазмоклеточные новообразования 1,28 0,86 1,28 0,81
Мезотелиальных и мягких тканей 1,22 1,11 1,27 1,18
Гортани 0,92 1,48 0,83 1,43
Других и неуточненных женских половых органов 0,55 0,58 0,51 0,54
Других и неточно обозначенных локализаций органов дыхания и грудной клетки 0,44 0,48 0,44 0,42
Костей и суставных хрящей 0,40 0,42 0,42 0,38
Другие злокачественные новообразования кожи 0,40 0,52 0,43 0,48
Щитовидной железы 0,35 0,33 0,33 0,33
Тонкого кишечника, включая двенадцатиперстную кишку 0,34 0,47 0,35 0,58
Лимфома Ходжкина 0,27 0,27 0,28 0,28
Других мужских половых органов 0,22 0,19 0,20 0,25
Других и неуточненных мочевых органов 0,22 0,09 0,25 0,16

АВС-анализ показал, что 80% смертности среди 
всех причин смерти от ЗНО и в Москве, и в Москов-
ской области в оба изучаемых периода обусловлива-
ли стабильно 14 из 33 групп ЗНО (табл. 2). Перечень 
этих групп не менялся, и 13 из них совпадали в обо-
их субъектах РФ. Различия заключались в том, что в 
Москве в состав 14 групп входила лейкемия (9-е ме-
сто в рейтинге причин в Москве и 15-е — в Москов-
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ской области), а в Московской области — ЗНО дру- ным 18 причинам смерти от ЗНО различия в значе-

гих и неуточненных частей матки (14-е место в рей-
тинге причин в Московской области и 15-е — в Мо-
скве).

В обоих регионах вклад каждой из причин смер-
ти от ЗНО изменился в анализируемые периоды не-
значительно. На 1-м месте в рейтинге причин 
смертности от ЗНО были заболевания трахеи, брон-
хов, легких, доля которых в Московской области 
была на 3 процентных пункта выше, чем в Москве. 
2-е место в Москве занимали ЗНО ободочной киш-
ки, а в Московской области — ЗНО желудка. На 3-м 
месте рейтинга в Москве зафиксированы ЗНО же-
лудка, а в Московской области — ЗНО ободочной 
кишки. При этом показатели ЗНО ободочной киш-
ки не различались между регионами, а показатели 
ЗНО желудка были выше в Московской области 
примерно на 1,5 процентного пункта. Если объеди-
нить ЗНО ободочной кишки и ЗНО прямой кишки, 
ректосигмоидного соединения, заднего прохода и 
анального канала (колоректальный рак), то доля 
ЗНО 5 локализаций (ЗНО трахеи/бронхов/легкого, 
колоректальный рак, ЗНО желудка, молочной желе-
зы, поджелудочной железы) составит в Москве 50,6 
и 51,7%, а в Московской области — 55,1 и 55,2% в 
оба периода. С течением времени происходило сме-
щение мест в рейтинге некоторых причин смерти, 
но несущественно, в пределах 1—2 строк, что может 
свидетельствовать о стабильности различных при-
чин смертности от ЗНО в обоих субъектах РФ.

Обращает на себя внимание, что в Москве значи-
тельно чаще в качестве причины смерти указыва-
лись ЗНО «другие и неточно обозначенные, вторич-
ные и неуточненные локализации» (6-е место). Од-
нако в Москве в целом чаще использовались коды 
причин смерти «других и неуточненных» локализа-
ций ЗНО — 12,42% в 2017—2019 гг. и 9,95% в 2020—
2022 гг., тогда как в Московской области доля таких 
причин составила всего 8,68% в 2017—2019 гг. и 
8,06% в 2020—2022 гг.

Анализ СКС показал, что в Московской области 
смертность была выше таковой в Москве от 6 при-
чин: ЗНО трахеи, бронхов, легких (на 15,6 и 20,0% в 
анализируемые периоды соответственно), ЗНО же-
лудка (на 11,8 и 16,4%), ЗНО почек (на 12,2 и 13,2%), 
ЗНО мезотелиальных и мягких тканей (на 51,8 и 
74,1%), ЗНО кожи (на 22 и 10,5%), ЗНО тонкого ки-
шечника, включая двенадцатиперстную кишку (на 
32 и 61,7%). В то же время в Москве были выше та-
ковых в Московской области показатели СКС от 
9 причин — ЗНО молочной железы (на 13,8 и 7,8%), 
ЗНО других и неточно обозначенных, вторичных и 
неуточненных локализаций (на 142,4 и 75,4%), ЗНО 
предстательной железы (на 16,5 и 10,9%), лейкемия 
(на 41,3 и 62,5%), неходжкинская лимфома (на 56 и 
63,2%), злокачественная меланома кожи (на 34,9 и 
14%), ЗНО других и неточно обозначенных локали-
заций органов пищеварения (на 31,9 и 19%), множе-
ственные миеломные и плазмоклеточные новообра-
зования (на 56,7 и 57%), ЗНО других и неуточнен-
ных мочевых органов (на 153,8 и 45,5%). По осталь-

ниях СКС между двумя регионами были несуще-
ственны.

Обсуждение
В начальном периоде пандемии COVID-19 неко-

торые авторы указывали на значительное ее влия-
ние на оказание онкологической помощи во всем 
мире, отмечая, что задержки в диагностике и лече-
нии приведут к повышению уровня смертности от 
всех видов рака [11]. Последующие исследования 
показали, что нарушения в онкологической помощи 
во время пандемии COVID-19 негативно влияют на 
здоровье пациентов. Так, в Северной Ирландии бы-
ло отмечено более частое по сравнению с допанде-
мийным периодом выявление ЗНО на поздней ста-
дии, более низкие показатели хирургического вме-
шательства и лучевой терапии и более высокий про-
цент не получающих лечения, значительное сниже-
ние 1-летней выживаемости [12]. Большинство не-
гативных последствий пандемии можно нивелиро-
вать за счет увеличения диагностических и лечеб-
ных мероприятий [13, 14].

Часть исследователей по-прежнему указывают 
на то, что долгосрочные последствия отсроченной 
из-за пандемии COVID19 диагностики и лечения 
рака не будут очевидны в течение некоторого вре-
мени. По их мнению, потребности в лечении ЗНО 
возрастут в будущем, что приведет к росту расходов 
на здравоохранение [15]. Однако доказать связь ро-
ста заболеваемости ЗНО с отсроченным влиянием 
новой коронавирусой инфекции будет затрудни-
тельно.

Тенденция снижения смертности от новообразо-
ваний в период пандемии в Москве и Московской 
области совпадает с показателями большинства 
субъектов РФ, что, возможно, связано с существен-
ным увеличением государственных расходов на ле-
чение ЗНО в этот период [16]. Снижение смертно-
сти от ЗНО наблюдалось в Москве и в более ранние 
периоды. В 2015 и в 2018 гг., в отличие от анализи-
руемых периодов, наибольшие значения СКС были 
зарегистрированы от рака трахеи, бронхов, легких, 
ободочной кишки, молочной железы [9]. Значитель-
ное увеличение показателя общей заболеваемости 
новообразованиями в Москве в 2022 г. по сравне-
нию с 2020 г. может быть связано с выраженным 
снижением смертности от ЗНО в этот период.

Данные Москвы и Московской области несколь-
ко отличаются от среднемировых показателей. В 
2020 г. в мире было зарегистрировано более 10 млн 
случаев смерти от рака. Основными причинами 
смерти были ЗНО легкого (18% всех случаев смерти 
от ЗНО), печени (8,3%), желудка (7,7%) и рак молоч-
ной железы (6,9%) [17]. В 2022 г. ситуация несколь-
ко изменилась: рак легкого остался основной при-
чиной смерти от ЗНО (18,7%), за ним следовали ко-
лоректальный рак (9,3%), рак печени (7,8%), рак мо-
лочной железы у женщин (6,9%), рак желудка (6,8%) 
[18], что практически соответствует данным Мо-
сквы и Московской области. Но обращает на себя 
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внимание, что в нашем исследовании и в Москве, и Исследование не имело спонсорской поддержки
в Московской области рак печени не входит в 5 ве-
дущих причин смерти от ЗНО, его место занимает 
ЗНО поджелудочной железы, что, вероятно, требует 
дополнительных клинических исследований с выяв-
лением дополнительных рисков развития рака 
именно данной локализации. Нельзя полностью ис-
ключить, что рак печени не во всех случаях указыва-
ют как первоначальную причину смерти (ППС). В 
исследованиях отмечается, что рак печени в части 
случаев является мультифакторным поражением 
печени: первично могло развиться алкогольное по-
ражение печени, которое затем перешло в цирроз 
печени и уже в последующем в рак печени. Часто 
рак печени развивается на фоне вирусного гепатита 
С (сразу или через этап формирования цирроза пе-
чени) [19—21]. Следовательно, в случае смерти па-
циента с таким мультифакторным поражением пе-
чени врачи могли устанавливать в качестве ППС ге-
патит или цирроз, а рак — в качестве осложнения, 
учитывая тот факт, что это совпадает с концепцией 
Международной классификации болезней по опре-
делению причины смерти.

В США, по данным Национального института 
рака (National Cancer Institute at the National Insti-
tutes of Health), ведущими причинами смертности от 
ЗНО являются рак молочной железы, рак предста-
тельной железы, рак легких и бронхов, рак толстой 
и прямой кишки [22]. Следует отметить, что, по 
данным Росстата, в 2022 г. процент вскрытий в слу-
чаях смерти от класса новообразований в РФ соста-
вил 60%, в Москве — 94%, а в Московской обла-
сти — 93%. При этом в Нидерландах, например, сре-
ди умерших в возрасте 55 лет и старше доля вскры-
тий составила всего 5,5% [23], а в США и того мень-
ше — 0,8% [24].

Заключение
Пандемия COVID-19 не привела к увеличению 

СКС от ЗНО, но привела к уменьшению доли вклада 
в структуре общей смертности. ЗНО в общей струк-
туре причин смертности в Москве имеют большее 
значение, чем в Московской области. При этом, не-
смотря на различия в уровне экономического раз-
вития, в условиях жизни населения, значительной 
части сельского населения в Московской области и 
другие факторы, смертность от ЗНО в расчете на 
100 тыс. населения в обоих субъектах РФ различает-
ся несущественно, а структура причин смертности 
от ЗНО практически одинакова. Основные причи-
ны смерти от ЗНО в изучаемых регионах в целом 
соответствовали среднемировым показателям. По-
лученные данные являются дополнительным осно-
ванием для подтверждения достаточной эффектив-
ности системы организации медицинской помощи 
больным с ЗНО в изучаемых субъектах РФ. В то же 
время ЗНО могут быть в некоторой степени недо-
оценены, поскольку в ряде случаев новообразова-
ние рассматривается как осложнение другого пред-
шествующего заболевания, как, например, рак пече-
ни, развившийся на фоне цирроза.
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Чичерин Л. П., Щепин В. О., Загоруйченко А. А.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ: ПОНЯТИЕ, ТЕОРИЯ, ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Повышенное внимание государства к проблемам психического здоровья и психологического состояния населе-
ния обусловлено обрушивающимся на граждан и прежде всего на растущий организм детей и подростков мас-
сивом риск-факторов среды, включая нарушение привычного ритма жизни в целом, стрессы, вооруженные 
конфликты, специальную военную операцию, теракты и иные. Выраженное негативное влияние оказала 
пандемия коронавируса, последствия которой до сих пор проявляются в виде большого числа обращений по 
поводу тревожных и депрессивных расстройств, фобий и иных состояний за консультациями к психиатрам 
и психологам.
На фоне получившей широкое распространение психологической помощи, оказываемой населению лицами с 
высшим педагогическим и психологическим образованием, назрела необходимость ее рассмотрения с позиции 
общественного здоровья и здравоохранения, что позволит ускорить завершение начавшегося еще с середины 
1990-х годов процесса создания Минздравом страны нового вида помощи населению — медико-психологиче-
ской, с акцентом на ее оказание в условиях первичного звена здравоохранения.
Цель исследования — по результатам комплексного научного анализа представить обзорную, систематизи-
рованную информацию, направленную на ускорение затянувшегося на десятилетия создания медико-психо-
логической помощи взрослому и детскому населению России с особым вниманием к теоретическим аспектам 
проблемы; понятийному аппарату в отношении психиатрии, психологии, медицинской психологии; основно-
му нормативно-правовому обеспечению данного вида помощи.
Изучены данные литературы, официальной государственной статистки по проблеме, представленные в ви-
де таблиц в статистических сборниках Росстата, Минздрава России, и другие материалы.
Применены традиционные методы социально-гигиенического исследования: статистический, аналитиче-
ский, в том числе контент-анализ, сравнительного анализа, изучения и обобщения опыта, системный под-
ход, монографический и иные.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : население; дети; подростки; психологическое благополучие; медико-психологическая 
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Chicherin L. P., Shchepin V. O., Zagoruychenko A. A.
THE MEDICAL PSYCHOLOGICAL CARE: CONCEPT, THEORY, LEGAL FUNDAMENTALS

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

The increased attention of the state authorities to problems of mental health and psychological well-being of population is 
conditioned by coming down on citizen and first of all on growing organism of children and adolescents of body of envi-
ronmental risk factors, including braking of habitual rhythm of life in general, stress, military conflicts, special military 
operation, terrorist attacks? etc. The corona-virus pandemic had pronounced negative impact and its aftermaths are still 
manifested in form of large number of visits to psychiatrists and psychologists on account of anxious and depressive disor-
ders, phobias and other conditions.
Against the background of widespread psychological care provided to population by professionals with higher pedagogical 
and psychological education, the need is ripe to consider it from standpoint of public health and health care that will per-
mit to speed up completion of process of establishment of the new mode of care to population — a medical and psycholog-
ical one with emphasis on its positioning in conditions of primary health care — started up by the National Ministry of 
Health in the mid of 1990s.
The purpose of the study is to present, on basis of results of comprehensive scientific analysis, an overview systematized 
information targeted to accelerate in Russia of prolonged for decades organization of medical and psychological care of 
adult and children population with special attention to theoretical aspects of problem, conceptual apparatus in relation to 
psychiatry, psychology, medical psychology. The basic normative legal support for this type of care was also considered. 
The modern publications, data of corresponding official state statistics from statistical collections of Rosstat, the Ministry 
of Health of Russia and others were studied.
The common methods of social hygienic research such as statistical, analytical (including content analysis, comparative 
analysis), study and generalization of experience, systematic approach, monographic and others were applied.
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Введение
В послании Генерального секретаря ООН Анто-

ниу Гутерриша Всемирному дню психического здо-
ровья отмечено, что примерно у каждого 8-го чело-
века на планете есть психическое расстройство   1. Без 
психического здоровья (ПЗ) не может быть здоро-
вья в целом, а такие расстройства встречаются в лю-
бых группах и обществах.

По материалам Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), психические расстройства наблю-
даются в мире у каждого 7-го человека в возрасте 
10—19 лет; на них приходится 15% глобального бре-
мени болезней в этой возрастной группе. Депрес-
сия, тревожность и поведенческие нарушения вхо-
дят в число ведущих причин заболеваемости и ин-
валидности среди подростков. Третьей по значимо-
сти причиной смертности в возрастной группе 15—
29 лет являются самоубийства   2. Причем защита 
подростков от неблагоприятных факторов, содей-
ствие формированию социально-эмоциональных 
навыков, психологическому благополучию и обе-
спечение доступа к психиатрической и психологи-
ческой помощи крайне важны для их здоровья в 
дальнейшем.

Согласно анализу, политику ВОЗ в области ПЗ 
отличает выраженная профилактическая направ-
ленность, в подтверждение чего подчеркнем: она 
всегда рассматривается в сочетании с психологиче-
ским компонентом. И не случайно, по нашему мне-
нию, в Глоссарии по проблеме употреблен термин 
«ценностный ориентир», трактуемый как культур-
ная ценность, нравственные/этические стандарты, 
относящиеся к желательной модели поведения или 
соответствующему вызовам психологическому ба-
рьеру   3.

На современном этапе зачастую, не увязываясь 
друг с другом, психическая помощь рассматривает-
ся отдельно, а заслуживающая внимания обращае-
мость населения за помощью психологов — отдель-
но. В то же время сегодня редко специалисты ссыла-
ются на определение ПЗ по ВОЗ, трактуемое как со-
стояние психологического и социального благопо-
лучия, при котором человек реализует свои возмож-
ности, эффективно противостоит жизненным труд-

ностям и стрессу, осуществляет продуктивную осоз-
нанную деятельность и вносит свой вклад в разви-
тие социума   4.

Анализ официальной статистики в динамике за 
период 2012—2020 гг.   5 свидетельствует о том, что 
налицо снижение уровня общей и первичной забо-
леваемости населения психическими расстройства-
ми и расстройствами поведения (ПРиРП) на 8,1%. 
Такие же тенденции прослеживаются и у контин-
гента детей 15—17 лет. Это объясняется прежде все-
го сформировавшимся стремлением граждан обра-
щаться за психиатрической помощью в частные ам-
булаторные и стационарные структуры, а ведущей 
причиной является нежелание огласки самого фак-
та посещения психоневрологического диспансера 
(ПНД). Характерно, что все это прослеживается па-
раллельно с имеющим место в последние годы ши-
роким распространением психологической помо-
щи населению.

Наиболее ярко это проявляется в подростковом 
возрасте, что показано нами ранее в публикациях по 
проблемам психиатрической помощи и ее медико-
психологическому компоненту. В частности, по 
мнению и врачей-психиатров, и психологов, пер-
вым, к кому следует обращаться родителям ребенка 
со специфическими, по их мнению, особенностями 
поведения, должен быть не психиатр, а именно пси-
холог, и число этих обращений только возрастает. 
Как мы предлагаем, негативные тенденции с обра-
щаемостью в те же ПНД могут быть нивелированы 
в том числе переименованием ПНД в Центры меди-
ко-психологической помощи детям и подросткам, 
обеспечивая тем самым повышение посещаемости, 
особенно в профилактических целях [1—4].

Пролонгация углубленного научного поиска в 
данном направлении позволяет получить новые на-
учные знания о состоянии ПЗ населения, прежде 
всего детского, как и о степени психологического 
комфорта, организации пока еще нового для России 
вида помощи — медико-психологической (МПП).

Цель исследования — по результатам комплекс-
ного научного анализа представить обзорную систе-
матизированную информацию, направленную на 
ускорение создания такого вида медицинской помо-
щи взрослому и детскому населению России с осо-
бым вниманием к теоретическим аспектам пробле-
мы, сравнительной характеристике понятийного 
аппарата в отношении психиатрии, психологии, ме-

1 Всемирный день психического здоровья: обеспечить квалифи-
цированную помощь каждому нуждающемуся. Новости ООН от 10 
октября 2024 г. Режим доступа: https://news.un.org/ru/story/2024/10/
1457211

2 Психическое здоровье подростков. Информационный бюлле-
тень ВОЗ от 10.10.2024. Режим доступа: https://www.who.int/ru/
news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health

3 Политика и планы ВОЗ в области охраны психического здоро-
вья детей и подростков. Свод методических рекомендаций по во-
просам политики и планов оказания услуг в области психического 
здоровья. Женева; 2006. 86 с. Child and adolescent mental health poli-
cies and plans. Geneva, World Health Organization, 2005 (Mental 
Health Policy and Service Guidance Package). Режим доступа: https://
iris.who.int/bitstream/handle/10665/43068/9244546574-
rus.pdf?sequence=17&isAllowed=y (дата обращения 12.11.2024).

4 Справочник базовой информации ВОЗ по психическому здоро-
вью, правам человека и законодательству. Женева; 2005. 199 с. Ре-
жим доступа: http://www.ruig-gian.org/ressources/chastonay-
WHOresourcebook-rus.pdf?ID=7&FILE=/ressources/chastonay-
WHOresourcebook-rus.pdf (дата обращения 16.10.2024).

5 Заболеваемость всего населения России в 2023 году с диагно-
зом, установленным впервые в жизни: статистические материалы. 
И. А. Деев, О. С. Кобякова, В. И. Стародубов и др. М.: ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России; 2024. 152 с.
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дицинской психологии; основному нормативно- зовательной среды, перегруженности учебного про-

правовому обеспечению данного вида помощи.

Материалы и методы
Изучены данные литературы, официальной госу-

дарственной статистки по проблеме, представлен-
ные в виде таблиц в статистических сборниках Рос-
стата, Минздрава России совместно с ФГБУ «Цен-
тральный научно-исследовательский институт орга-
низации и информатизации здравоохранения» 
(ЦНИИОИЗ).

Применены традиционные методы социально-
гигиенического исследования: статистический, ана-
литический, в том числе контент-анализ, сравни-
тельного анализа, изучения и обобщения опыта ока-
зания психологической помощи, монографический 
и иные.

Результаты исследования
ВОЗ твердо придерживается принципов, изло-

женных в преамбуле Устава этой международной 
организации, именуемого также ее Конституцией   6, 
в частности известному определению: «Здоровье 
есть состояние полного физического, душевного и 
социального благополучия, а не только отсутствие 
болезней и физических дефектов». Но отчего-то 
редко упоминается, что в документе далее заложено 
следующее положение: «Предоставление всем наро-
дам возможности пользования достижениями ме-
дицины, психологии и родственных им наук являет-
ся необходимым условием достижения высшего 
уровня здоровья».

Именно сегодня актуальность внимания к психо-
логическому состоянию индивидуума как составля-
ющей ПЗ несомненна в связи с обрушивающимся, 
особенно на растущий организм, массивом извест-
ных факторов среды, включая возросший ритм жиз-
ни в целом, стрессы, цифровизацию и иные. Осо-
бенно повлияла пандемии коронавируса, когда рез-
ко возросло число граждан с тревожными и депрес-
сивными расстройствами (от 10 до 30% в разных ре-
гионах России)   7. Это требует адекватного ответа на 
вызовы, прежде всего мер предупреждения соци-
альной дезадаптации. Тем более что с учетом боль-
ших адаптивных возможностей детского и подрост-
кового организма многие отклонения в ПЗ, рас-
стройства непсихотического характера и др. могут 
быть скомпенсированы.

Ситуации, требующие сопровождения професси-
онала-психолога, имеют место и в постковидный 
период. Это в первую очередь девиантное, отклоня-
ющееся поведение молодых людей, особо обостряю-
щееся у лиц из проблемных семей, в условиях обра-

цесса, проявляющееся в виде неадекватных форм 
общения со сверстниками и взрослыми, изменяю-
щего психику подростка сквернословия, агрессии, 
жестокости, насилия, издевательства и травли свои-
ми сверстниками, суицидов и попыток к ним.

Понятийный аппарат. Согласно упомянутому 
справочнику базовой информации ВОЗ по психиче-
скому (подчеркнем) здоровью, им является состоя-
ние психологического и социального благополучия, 
при котором человек реализует свои возможности, 
эффективно противостоит жизненным трудностям 
и стрессу, осуществляет продуктивную осознанную 
деятельность и вносит свой вклад в развитие социу-
ма.

На первом совещании Общеевропейской коали-
ции по охране психического здоровья (ВОЗ, 2022), 
несмотря на название (психическое здоровье), речь, 
особенно в части качества психиатрической помо-
щи для детей, подростков и молодежи, идет и о ра-
боте психологических служб    8. В частности, в Евро-
пейском регионе отмечено чрезмерное использова-
ние инструментов скрининга на ПРиРП. Во всем ре-
гионе наблюдаются расхождения в области подго-
товки психологов.

Одним из родоначальников нового направления 
в психологии — медицинской психологии — счита-
ется немецкий ученый, психиатр Эрнст Кречмер 
(1888—1964), в 1922 г. опубликовавший одноимен-
ную монографию. В ее основу автор положил свою 
теорию конституциональной психологии, централь-
ное положение которой — тесная связь строения те-
ла и психической жизни человека. Известны и тру-
ды создателя психоанализа — австрийского психо-
лога и психиатра Зигмунда Фрейда (1856—1939), 
прежде всего его «Основные психологические тео-
рии в психоанализе» [5]. В этих лекциях по введе-
нию в медицинскую психологию она определяется 
как отрасль психологии (обратим внимание — не 
психиатрии!), изучающая психологические аспекты 
гигиены, профилактики, диагностики, лечения, экс-
пертизы и реабилитации пациентов, служащая со-
ответствующим целям и задачам медицины.

Как трактует «Энциклопедический словарь ме-
дицинских терминов» [6]:

—психиатрия (псих- + греч. iatreia врачевание, 
лечение) есть отрасль клинической медицины, 
изучающая этиологию, патогенез, клинику и 
распространенность психических болезней, 
разрабатывающая методы их диагностики, ле-
чения и профилактики, порядок и методы экс-
пертизы и реабилитации психически больных;

—психиатр (псих- + греч. iatros врач) — врач-
специалист, подготовленный в области диа-
гностики, лечения, профилактики и эксперти-
зы психических болезней.

6 Устав (Конституция) Всемирной организации здравоохране-
ния. Принят Международной конференцией здравоохранения в 
Нью-Йорке, подписан 22 июля 1946 г. представителями 61 страны 
(с внесением в последующем правок). 26 с. Режим доступа: https://
apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/RU/constitution-ru.pdf

7 В России выросла нагрузка на психиатрические и психологиче-
ские службы. Психологическая газета от 31.03.2021. Режим доступа: 
https://psy.su/feed/8934/

8 Первое совещание Общеевропейской коалиции ВОЗ по охране 
психического здоровья: от дебатов к действиям. ВОЗ, 2022. 38 с. Ре-
жим доступа: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/360832/
WHO-EURO-2022-5769-45534-65373-rus.pdf
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Казалось бы, такие понятия в принципе не отли- ской, другие видят в них совершенно различные 

чаются от трактовки психиатрической помощи в 
действующем федеральном законе (ФЗ): в соответ-
ствии со ст. 1 она включает в себя психиатрическое 
обследование и психиатрическое освидетельствова-
ние, профилактику и диагностику психических рас-
стройств, лечение и медицинскую реабилитацию 
лиц, страдающих ими.

Психология (психо- + греч. logos учение, наука) в 
энциклопедическом словаре трактуется как наука о 
закономерностях возникновения и функционирова-
ния психики, ее механизмах и проявлениях.

Специалисты-психиатры исследуют особенно-
сти психологии человека, трактуя психологию как 
научную дисциплину, которая изучает человече-
ское поведение, познавательные процессы, эмоции, 
развитие личности и взаимодействие между людьми 
и которая стремится понять, объяснить и предска-
зать разнообразные аспекты человеческой психики 
и поведения. Здесь же они указывают на еще встре-
чающиеся заблуждения, при которых психология 
фактически приравнивается к психиатрии. Хотя это
разные направления в медицине, поскольку психоло-
ги занимаются человеческими чувствами и эмоция-
ми, а психиатры — психическими болезнями [7].

Все гораздо сложнее в отношении трактовки тер-
минов «клиническая психология» и «медицинская 
психология».

Обращает на себя внимание, что вышеуказанный 
словарь, казалось бы, однозначно определяет место 
медицинской психологии как раздел психиатрии. 
Что, по материалам нашего анализа, является экс-
клюзивом, поскольку в других источниках такой 
четкости мы не обнаружили. Но дальнейшее изло-
жение понятия сегодня, спустя 40 лет после выхода 
словаря, удивляет: «…раздел, изучающий психику 
больного человека, а также психологические осо-
бенности профессиональной деятельности меди-
цинского работника». Вторая часть понятия дей-
ствительно отражает специфику повседневной ра-
боты медика в системе «пациент — врач — паци-
ент», требующей мониторинга состояния его психо-
логических характеристик, эмоционального выго-
рания и иных. Но неясно, как и в целом в профиль-
ных официальных документах, почему при профи-
лактической направленности отечественного здра-
воохранения говорится только о больном, а не о па-
циенте.

Специальность же «клиническая психология» 
была введена четверть века назад приказом Мини-
стерства образования РФ от 02.03.2000 г. № 686 «Об 
утверждении государственных образовательных 
стандартов высшего профессионального образова-
ния».

Согласно анализу, подведение черты под дискус-
сией о соотношении понятий «медицинской» и 
«клинической» психологии, скорее всего, отклады-
вается в силу противостояния различных школ, как 
и разной позиции психологов и врачей. Одни 
специалисты (как психиатры, так и психологи) 
определяют ее как синоним психологии клиниче-

дисциплины. Особенно такие расхождения просле-
живаются при анализе профессиональных глосса-
риев. Например, «Словарем основных психологиче-
ских понятий» [8] медицинская психология опреде-
лена как «отрасль психологической науки, изучаю-
щая психические явления и поведение человека с 
целью предупреждения, диагностики и лечения раз-
личных болезней».

Иная трактовка дана другими авторами [9—11]. 
Но наиболее четкими нам представляются опреде-
ления, данные в словарях Л. Жуковой, а также Б. Ме-
щерякова и В. Зинченко [12, 13]. По этим источни-
кам клиническая психология — термин, получивший 
распространение в западной психологии, лишь в од-
ном из своих значений близкий термину «медицин-
ская психология». Он обозначает достаточно широ-
кую область прикладной психологии, имеющую де-
ло с диагностикой отклонений в интеллектуальном 
и личностном развитии, коррекцией дезадаптивных 
и девиантных форм поведения детей и подростков, 
психопрофилактикой, психотерапией и социаль-
ной реабилитацией пациентов с психопатическими, 
психосоматическими и пограничными расстрой-
ствами.

А медицинская психология — отрасль психологи-
ческой науки, направленная на решение теоретиче-
ских и практических задач, связанных с психопро-
филактикой заболеваний, диагностикой болезней и 
патологических состояний, психокоррекционными 
формами влияния на процесс выздоровления, с ре-
шением различных экспертных вопросов, с соци-
альной и трудовой реабилитацией больных.

Свое мнение на этот счет имеют и практические 
психологи, например полагающие, что между кли-
ническим психологом и обычным (как именует его 
практик) существует разница в формальных полно-
мочиях и фактическом образовании [14].

Иными словами, терминология в области меди-
цинской психологии достаточно противоречива. 
Тем не менее сегодня на практике термины «меди-
цинская психология» и «клиническая психология» 
чаще всего используются как равноценные, хотя 
первый из них все-таки употребляется значительно 
реже (обычно в документах Минздрава страны), по-
степенно уступая понятию «клиническая психоло-
гия», которое становится доминирующим [15, 16].

Представляет интерес изложенная в материалах 
Национальной академии дополнительного профес-
сионального образования достаточно четкая трак-
товка специальностей, дифференцируя по таковым: 
«психолог», «психиатр», «психотерапевт» [17].

Необходимые навыки этих специалистов в усло-
виях стрессов подробно рассмотрены в иллюстри-
рованном пособии ВОЗ    9.

Любопытна дифференциация обсуждаемых тер-
минов специалистами-практиками. Так, Н. А. Высоц-

9 Важные навыки в периоды стресса: иллюстрированное посо-
бие. ВОЗ; 2020. 132 с. Режим доступа: https://www.who.int/docs/
default-source/mental-health/sh-2020-rus-3-web.pdf
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кая, педагог-психолог, руководитель психологиче- Особое сожаление вызывает тот факт, что не бы-

ской службы, определяет грань между ними выра-
женностью симптомов психического расстройства и 
способностью справляться с ними [18]. Она полага-
ет, что под психическим здоровьем как чисто меди-
цинским термином подразумевается отсутствие 
ПРиРП с параллельной способностью справляться 
со стрессом, контролировать свои эмоции и поведе-
ние, в то время как здоровье психологическое — это 
состояние внутреннего благополучия, в котором че-
ловек может реализовать свои способности, стойко 
переживать сложные периоды жизни, продуктивно 
работать и взаимодействовать с окружающими.

Заметим также, что в нашей стране ежегодно 
22 ноября отмечается День психолога — официаль-
ный праздник российских психологов, история ко-
торого восходит к 1994 г., когда в Москве состоялся 
Учредительный съезд Российского психологическо-
го общества (РПО) как профессиональной корпора-
ции психологов страны (официальный сайт Обще-
ства — http://psyrus.ru/). В 2023 г. праздник офици-
ально учрежден постановлением Правительства.

Обзор основного нормативно-правового 
обеспечения медико-психологической помощи
Актуальные проблемы ПЗ, психологической по-

мощи населению обсуждаются на самом высоком 
уровне. Так, на встрече 1 декабря 2022 г. Президента 
России В. Путина с участниками II Конгресса моло-
дых ученых и слушателями программы развития ка-
дрового управленческого резерва в области науки, 
технологий и высшего образования отмечено: «Пси-
хологические службы в России не развиваются 
должным образом. Происходит это из-за того, что 
на всех уровнях — муниципальном, государствен-
ном, региональном и федеральном, должного вни-
мания, к сожалению, пока этому не уделяется»   10.

Подтверждением этого является тот факт, что 
даже в базовом по охране здоровья граждан страны 
законе   11 психологический аспект рассмотрен явно 
недостаточно. Так, лишь одна ст. 51 «Права семьи в 
сфере охраны здоровья» гласит: «Каждый гражда-
нин имеет право по медицинским показаниям на 
консультации без взимания платы по вопросам пла-
нирования семьи, наличия социально значимых за-
болеваний и заболеваний, представляющих опас-
ность для окружающих, по медико-психологическим 
аспектам семейно-брачных отношений».

Совершенно не идет речь о данном виде помощи 
и в действующем законе о психиатрической по-
мощи   12.

ла принята Стратегия развития системы охраны ПЗ 
в Российской Федерации на 2019—2025 гг.   13. А это, 
согласно нашему анализу, практически единствен-
ный документ, в котором психологической состав-
ляющей, роли психологов, в том числе клинических, 
было отведено заметное место.

На фоне высокой потребности населения в пси-
хологической помощи законодательное ее закрепле-
ние так и не реализовано уже 10 лет. Еще на боль-
ший период затянуто Минздравом страны органи-
зационно-методическое обеспечение медико-психо-
логической помощи.

Проект ФЗ о психологической помощи еще в 
2014 г. был подготовлен в целях обеспечения соци-
альной защищенности и психологического благопо-
лучия населения Российской Федерации, создания 
гарантий реализации права граждан на получение 
квалифицированной профессиональной психологи-
ческой помощи, как и для регулирования отноше-
ний, возникающих в сфере оказания психологиче-
ской помощи населению   14.

Примечательно также, что и Концепция этого за-
конопроекта была разработана профессиональным 
сообществом и обсуждена на съезде Всероссийского 
общества психологов еще в октябре 2017 г.   15. При 
прохождении и дальнейшем обсуждении проекта 
ФЗ неоднократно менялись и его наименование, и 
цель.

Примечательно, что в Госдуме РФ документ в 
дальнейшем обсуждался неоднократно: в декабре 
2023 г.   16, затем в августе 2024 г.   17. В июле 2024 г. в 
состоялся круглый стол, на котором обсудили гото-
вящийся проект закона с другим названием: «Об ос-
новах психологической деятельности»   18.

Как отметил главный внештатный специалист по 
медицинской психологии Минздрава России 
Ю. П. Зинченко [19], обсуждаемый проект данного 
ФЗ нужен не ради закона, что иногда, к сожалению, 
бывает, а для того, чтобы оградить каждого от 
«псевдопсихологической» помощи и от наживаю-

10 В. Путин о психологической помощи: выступление на II Кон-
грессе молодых ученых в парке «Сириус» в Сочи. Психологическая 
газета от 02.12.2022. Режим доступа: https://psy.su/feed/10587/

11 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» (последняя редак-
ция). Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_121895/

12 Федеральный закон от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». Режим досту-
па: http://pravo.gov.ru/proxy/ips/?docbody=&nd=10201721

13 Стратегия развития системы охраны психического здоровья в 
Российской Федерации (2019—2025 гг.). Проект. Режим доступа: 
https://psychiatr.ru/download/
4070?view=1&name=%D0%A1%D0%A2%D0%A0%D0%90%D0%A2%
D0%95%D0%93%D0%98%D0%AF_04.19_%D0%BF%D1%80%D0%BE
%D0%B5%D0%BA%D1%82.pdf (дата обращения 18.04.2022).

14 Проект Федерального Закона «О психологической помощи на-
селению в Российской Федерации». Психологическая газета от 
2.06.2014 г. Режим доступа: https://psy.su/materialy/
normativnye_dokumenty/
zakonoproekt_o_psihologicheskoy_pomoschi_naseleniyu_v_rf

15 Проект Закона о психологической помощи. Официальный сайт 
Российского психологического общества. Режим доступа: https://
psyrus.ru/kontseptsii/proekt-zakona/ (дата обращения 15.12.2024).

16 Проект Закона о психологической помощи планируют внести 
на рассмотрение парламента в весеннюю сессию 2024 г. Психологи-
ческая газета от 8.12.2023. Режим доступа: https://psy.su/feed/11829/
#:~:text=

17 Обсуждаемый в Госдуме проект закона о психологической дея-
тельности в РФ. Психологическая газета от 30.08.2024 г. Режим до-
ступа: https://psy.su/feed/12521/

18 Законопроект о психологической деятельности могут внести в 
Госдуму этой осенью. Психологическая газета от 10.07.2024. Режим 
доступа: https://www.psy.su/feed/12413/
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щихся на чужом горе. Отсюда понятна задача созда- Налицо очевидность важности пролонгации на-

ющейся в стране Единой федеральной линии для 
оказания психологической помощи, позволяющей 
каждому самостоятельно сориентироваться, а при 
необходимости набрать нужный номер и получить 
профессиональную помощь [20].

Отметим также, что даже в действующем ФЗ 
(1992) «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании»   19 речь о помощи 
психологической практически не идет.

Действует и закон «Об образовании в РФ»   20, в со-
ответствии с ним подчеркнута роль в подготовке ре-
бенка к образовательному процессу психолого-ме-
дико-педагогических комиссий, а предусмотренная 
документом переподготовка психологов от 250 ака-
демических часов стала законной альтернативой 
высшему образованию.

Заключение
В целом середину и особенно конец последнего 

десятилетия ХХ в. отличало особое внимание госу-
дарства к развитию и укреплению психиатрической 
службы, деятельность которой до этого времени 
(подчеркнем) мало отражалась в отрытой печати. В 
соответствии с утвержденной постановлением Пра-
вительства России от 20.04.1995 № 383 Федеральной 
целевой программой «Неотложные меры по совер-
шенствованию психиатрической помощи (1995—
1997 годы)» предусматривалось дальнейшее расши-
рение научно-практических разработок в области 
профилактики психических расстройств с созда-
нием системы психиатрической, в том числе психо-
терапевтической, помощи с участием медицинских 
психологов, социальных работников и других специ-
алистов.

Дальнейший анализ, как показано выше, свиде-
тельствует о своего рода «рваном» ритме принимае-
мых государством в течение 30 лет правовых мер в 
области развития психологической помощи населе-
нию, затрудняя придание этому процессу системно-
сти.

Характерно в этом плане, что, например, в дей-
ствующий с 2020 г. Федеральный закон о молодеж-
ной политике   21 в декабре 2024 г. Президентом В. Пу-
тиным внесены существенные изменения К числу 
основных направлений данной политики, затраги-
вающих интересы социально-демографической 
группы лиц в возрасте от 14 до 35 лет включительно 
(а это порядка 1 млн человек), впервые отнесено 
«содействие в оказании социально-психологиче-
ской помощи молодым гражданам»   22.

учных исследований в области оказания медико-
психологической помощи населению в России, ока-
зывающейся на практике как бы компонентом по-
мощи психологической, но одновременно вносящей 
вклад в целом в дело укрепления ПЗ. Организаци-
онно-методические аспекты ее оказания, включая 
кадровые ресурсы (штаты, обеспеченность, квали-
фикационные требования), особенно в условиях 
первичного звена здравоохранения, требуют от-
дельного обсуждения. Его результаты в состоянии 
способствовать повышению эффективности остаю-
щегося пока новым для отрасли видом деятельно-
сти, а главное на перспективу — последующей его 
трансформации в самостоятельную службу, обеспе-
чивающую психологическое благополучие граждан.
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Шляфер С. И.

ПОКАЗАТЕЛИ РАБОТЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗЫВАЕМОЙ В СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ, 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

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

Скорая медицинская помощь — важный вид оказания медицинской помощи населению, которая выполняется 
вне медицинской организации, в стационарных и амбулаторных условиях. В Российской Федерации в послед-
нее десятилетие проводится модернизация работы скорой медицинской помощи, оказываемой в стационар-
ных условиях, которая основана на создании новых структурных подразделений — стационарных отделе-
ний скорой медицинской помощи.
Цель исследования — проанализировать показатели работы скорой медицинской помощи в стационарных 
условиях в Российской Федерации за 2014—2023 гг.
Изучены нормативные документы, в которых утверждена организация оказания скорой медицинской помо-
щи в стационарных условиях, выполнен анализ показателей работы скорой медицинской помощи в стацио-
нарных условиях по данным формы федерального статистического наблюдения № 30 за 2014—2023 гг. Ис-
пользованы методы контент-анализа, аналитический, статистический.
В результате модернизации работы скорой медицинской помощи в стационарных условиях в стране за 
10 лет отмечен рост показателей обеспеченности койками скорой медицинской помощи с 2,84 до 6,25 на 1 
млн населения, частоты госпитализации на койки скорой медицинской помощи с 0,8 до 2,51 на 1 тыс. населе-
ния, оборота койки с 262 до 332 дней, снижение средней длительности пребывания пациента на койке с 1,05 
до 0,63 дня, средней занятости койки в году с 277 до 207 дней.
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Shlyafer S. I.
THE INDICATORS OF FUNCTIONING OF EMERGENCY MEDICAL CARE IN HOSPITAL CONDITIONS 

IN THE RUSSIAN FEDERATION
The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics” of 

Minzdrav of Russia, 127254, Moscow, Russia

The emergency medical care is an important form of medical care of population which is applied outside medical organi-
zation, in in-patient and out-patient conditions. In the Russian Federation, over the last decade, modernization of func-
tioning of emergency medical care in in-patient settings is in process, on the basis of organization of such new structural 
units as in-patient emergency medical care departments.
The purpose of the study is to analyze indicators of performance of emergency medical care in in-patient conditions in 
the Russian Federation in 2014–2023.
The normative legal documents approving organization of emergency medical care in in-patient conditions were studied. 
The analysis of indicators of performance of emergency medical care in in-patient conditions was was implemented ac-
cording to the data of the Federal statistical observation form № 30 in 2014–2023. The content analysis, analytical and 
statistical methods were applied.
As a result of modernization of emergency medical care in in-patient conditions over last 10 years, an increase of indica-
tors of provision of emergency medical care beds was established from 2.84 to 6.25 per 1 million of population, the rate of 
hospitalizations to emergency medical care beds — from 0.8 to 2.51 per 1000 of population, bed turnover — from 262 to 
332 days, decrease in average duration of patient's stay in a bed — from 1.05 to 0.63 days, average bed occupancy per 
year — from 277 to 207 days.
K e y w o r d s : emergency medical care; in-patient department; emergency medical care bed; provision; hospitalization 
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Введение ществляет прием пациентов, медицинскую сорти-

Важным направлением развития здравоохране-

ния Российской Федерации и неотъемлемой частью 
системы национальной безопасности является обе-
спечение доступности и качества оказания скорой, в 
том числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи и специализированной медицинской 
помощи в экстренной и неотложных формах при 
заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отрав-
лениях и других состояниях, требующих срочного 
медицинского вмешательства   1 [1, 2].

Скорая, в том числе скорая специализированная, 
медицинская помощь оказывается вне медицинской 
организации (по месту вызова бригады скорой, в 
том числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи, а также в транспортном средстве при 
медицинской эвакуации), в стационарных и амбула-
торных условиях   2,    3.

В последнее десятилетие в Российской Федера-
ции происходит постепенная модернизация систе-
мы оказания скорой, в том числе специализирован-
ной, медицинской помощи населению [3, 4].

В соответствии с письмом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 20 марта 
2019 г. № 14-3/И/2-2339 региональные органы 
управления здравоохранением реализуют комплекс 
мер по оптимизации системы оказания скорой ме-
дицинской помощи:

—формирование единого регионального центра 
скорой медицинской помощи и медицины ка-
тастроф;

—открытие единой диспетчерской службы и ин-
формационной системы управления для со-
вершенствования организации приема вызо-
вов скорой медицинской помощи в целях 
обеспечения своевременной медицинской эва-
куации пациентов в стационары 2-го и 3-го 
уровней;

—преобразование приемных отделений в стаци-
онарные отделения скорой медицинской по-
мощи [5].

Отличительной особенностью работы стацио-
нарного отделения скорой медицинской помощи от 
приемного отделения больницы является медицин-
ская сортировка пациентов по тяжести состояния, а 
не по профилю и полу, работа в штате отделения 
врача скорой медицинской помощи, который осу-

ровку и оказание скорой медицинской помощи [6].
Цель исследования — анализ показателей работы 

скорой медицинской помощи, оказываемой в ста-
ционарных условиях, в Российской Федерации за 
2014—2023 гг.

Материалы и методы
Материалами для исследования являлись норма-

тивные документы, в которых утверждена организа-
ция оказания скорой медицинской помощи в стаци-
онарных условиях (стационарные отделения скорой 
медицинской помощи, койки скорой медицинской 
помощи).

Проведен анализ данных форм федерального 
статистического наблюдения № 30 «Сведения о ме-
дицинской организации» в Российской Федерации 
о числе стационарных отделений скорой медицин-
ской помощи за 2018—2023 гг., об основных показа-
телях работы коек скорой медицинской помощи 
краткосрочного и суточного пребывания в стране за 
2014—2023 гг.

Использованы методы контент-анализа, анали-
тический, статистический.

Результаты исследования
Работа по организации оказания скорой меди-

цинской помощи в стационарных условиях регла-
ментирована Приказами Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Федера-
ции от 2 августа 2010 г. № 586н «О внесении измене-
ний в Порядок оказания скорой медицинской по-
мощи, утвержденный приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской 
Федерации от 1 ноября 2004 года № 179»   4, от 17 мая 
2012 г. № 555н «Об утверждении номенклатуры 
коечного фонда по профилям медицинской помо-
щи»   5, Приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н 
«Об утверждении порядка оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицинской 
помощи».

Приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации от 
17 мая 2012 г. № 555н определена номенклатура 
коечного фонда по профилям медицинской помо-
щи. По профилю «скорая медицинская помощь» 
утверждены койки скорой медицинской помощи 
краткосрочного пребывания и койки скорой меди-
цинской помощи суточного пребывания.1 Письмо Минздрава России от 20 марта 2019 г. № 14-3/и/2-2339 

«Об обеспечении доступности и качества оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицинской помощи и специ-
ализированной медицинской помощи». Режим доступа: https://
www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72117258/

2 Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 
2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Режим доступа: https://fzrf.su/zakon/ob-ohrane-
zdorovya-grazhdan-323-fz/

3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении порядка оказания ско-
рой, в том числе скорой специализированной, медицинской помо-
щи». Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/
499028411?ysclid=m4cqzs0gpd898819048

4 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 2 августа 2010 г. № 586н «О внесении 
изменений в Порядок оказания скорой медицинской помощи, 
утвержденный приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации от 1 ноября 2004 года 
№ 179». Режим доступа: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/
doc/12078535/?ysclid=m4cqxmkzg7998878693

5 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 17 мая 2012 г. № 555н «Об утвержде-
нии номенклатуры коечного фонда по профилям медицинской по-
мощи». Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/
902350594?ysclid=m4cqqr4sd288533125
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Основные показатели работы коек скорой медицинской помощи в медицинских организациях, оказывающих помощь 
В соответствии с приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 20 июня 
2013 г. № 388н стационарное отделение скорой ме-
дицинской помощи является структурным подраз-
делением медицинской организации и создается для 
оказания скорой медицинской помощи вне меди-
цинской организации, а также в амбулаторных и 
стационарных условиях, организуется в медицин-
ской организации, имеющей коечную мощность не 
менее 400 коек, при условии ежедневного круглосу-
точного поступления не менее 50 пациентов для 
оказания скорой медицинской помощи.

В приказе Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н опре-
делены основные функции, рекомендуемые штат-
ные нормативы, стандарты оснащения стационар-
ного отделения скорой медицинской помощи, осна-
щения структурных подразделений для проведения 
диагностических и лечебных мероприятий стацио-
нарного отделения скорой медицинской помощи в 
зависимости от числа поступающих пациентов в 
сутки.

В Российской Федерации в 2023 г. в медицинских 
организациях, оказывающих помощь в стационар-
ных условиях, функционировало 30 стационарных 
отделений скорой медицинской помощи в 13 субъ-
ектах (Республика Калмыкия, Краснодарский и Ал-
тайский края, Курская, Липецкая, Тверская, Кали-
нинградская, Ленинградская, Ростовская, Волго-
градская, Свердловская области, Санкт-Петербург, 
Ханты-Мансийский автономный округ). Почти по-
ловина (43,3%) стационарных отделений скорой ме-
дицинской помощи работали в Северо-Западном 
федеральном округе в Санкт-Петербурге. Не орга-

низованы стационарные отделения скорой меди-
цинской помощи в Северо-Кавказском, Приволж-
ском и Дальневосточном федеральных округах. С 
2018 г. в форме федерального статистического на-
блюдения № 30 указываются сведения о числе ста-
ционарных отделений скорой медицинской помо-
щи. За 2018—2023 гг. отмечен незначительный (с 29 
до 30) рост числа стационарных отделений скорой 
медицинской помощи. Наибольший рост (с 10 до 
13) установлен в Санкт-Петербурге.

В 2023 г. в структуре коек скорой медицинской 
помощи в медицинских организациях, оказываю-
щих медицинскую помощь в стационарных услови-
ях, 73,3% составили койки краткосрочного пребы-
вания и 26,7% — койки суточного пребывания (см. 
таблицу).

За 2014—2023 гг. доля коек скорой медицинской 
помощи краткосрочного пребывания увеличилась с 
58,1 до 73,3%, коек скорой медицинской помощи су-
точного пребывания уменьшилась с 41,9 до 26,7%. 
За 10 лет в структуре коечного фонда стационаров 
увеличилась доля коек скорой медицинской помо-
щи с 0,036 до 0,092%, что связано с сокращением 
числа коек медицинских организаций, оказываю-
щих помощь в стационарных условиях, на 13%.

Обеспеченность койками скорой медицинской 
помощи выросла с 2,84 до 6,25 на 1 млн населения, в 
том числе койками скорой медицинской помощи 
краткосрочного пребывания с 1,65 до 4,58, койками 
скорой медицинской помощи суточного пребыва-
ния с 1,19 до 1,67.

в стационарных условиях, в Российской Федерации за 2014—2023 гг.

Показатель
Год

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Всего коек скорой медицинской помощи, % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
В том числе:

краткосрочного пребывания 58,1 65,7 64,7 70,7 72,7 72,9 71,9 72,2 65,7 73,3
суточного пребывания 41,9 34,3 35,3 29,3 27,3 27,1 28,1 27,8 34,3 26,7

Обеспеченность койками скорой медицинской помощи, всего, на 1 млн населения 2,84 3,24 3,61 3,83 5,02 5,16 3,81 4,28 4,72 6,25
В том числе:

краткосрочного пребывания 1,65 2,13 2,34 2,71 3,65 3,76 2,74 3,09 3,1 4,58
суточного пребывания 1,19 1,11 1,27 1,12 1,37 1,4 1,07 1,19 1,62 1,67

Доля коек скорой медицинской помощи в структуре коечного фонда стационаров, % 0,036 0,043 0,049 0,053 0,071 0,073 0,054 0,061 0,069 0,092
Частота госпитализации на койки скорой медицинской помощи, всего, на 1 тыс. на-
селения 0,8 1,11 1,48 1,88 2,35 2,18 1,61 2,3 2,22 2,51
В том числе:

краткосрочного пребывания 0,45 0,81 1,11 1,52 1,8 1,61 1,08 1,48 1,21 1,47
суточного пребывания 0,35 0,3 0,37 0,36 0,55 0,57 0,53 0,82 1,01 1,04

Средняя длительность пребывания пациента на койке скорой медицинской помощи, 
дни 1,05 0,72 0,58 0,53 0,61 0,63 0,71 0,47 0,65 0,63
В том числе:

краткосрочного пребывания 0,73 0,51 0,4 0,39 0,41 0,57 0,61 0,52 0,83 0,74
суточного пребывания 1,23 1,03 0,89 0,97 1,12 0,6 0,68 0,27 0,23 0,23

Средняя занятость койки скорой медицинской помощи в году, дни 277 233 208 224 274 224 218 229 248 207
В том числе:

краткосрочного пребывания 208 204 185 197 211 218 191 252 302 232
суточного пребывания 373 285 259 294 127 243 293 171 134 137

Оборот койки скорой медицинской помощи, всего 262 321 356 423 447 359 307 483 381 332
В том числе:

краткосрочного пребывания 286 400 425 507 512 385 314 487 365 277
суточного пребывания 303 276 290 302 384 407 430 644 583 597

Частота госпитализации на койки скорой меди-
цинской помощи увеличилась с 0,8 до 2,51 на 1 тыс. 
населения, в том числе на койки скорой медицин-
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ской помощи краткосрочного пребывания — с 0,45 приближается к рекомендуемым значениям, рав-

до 1,47 (в 3,3 раза), на койки скорой медицинской 
помощи суточного пребывания — с 0,35 до 1,04 
(в 3 раза) (см. таблицу).

За период изучения отмечено снижение средней 
длительности пребывания пациента на койке ско-
рой медицинской помощи с 1,05 до 0,63 дня (на 
0,42 дня), в том числе на койки скорой медицинской 
помощи краткосрочного пребывания незначитель-
ный рост с 0,73 до 0,74 дня (на 0,01 дня), на койки 
скорой медицинской помощи суточного пребыва-
ния снижение с 1,23 до 0,23 дня (на 1,0 дня) (см. та-
блицу).

За период с 2014 по 2023 г. показатель средней 
занятости койки скорой медицинской помощи 
уменьшился с 277 до 207 дней, койки скорой меди-
цинской помощи краткосрочного пребывания уве-
личился с 208 до 232 дней, койки скорой медицин-
ской помощи суточного пребывания уменьшился с 
373 до 137 дней.

Оборот койки скорой медицинской помощи вы-
рос с 262 до 332, койки скорой медицинской помо-
щи суточного пребывания — с 303 до 597, койки 
скорой медицинской помощи краткосрочного пре-
бывания снизился с 286 до 277 (см. таблицу).

Обсуждение
В настоящее время в Российской Федерации ор-

ганизовано только 30 стационарных отделений ско-
рой медицинской помощи в 13 субъектах, что край-
не недостаточно.

Предлагается увеличить количество стационар-
ных отделений скорой медицинской помощи в 
субъектах Российской Федерации в соответствии с 
методическими рекомендациями по организации 
стационарных отделений скорой медицинской по-
мощи, где определен норматив — не менее одного 
отделения в субъекте [7].

Для развития стационарных отделений скорой 
медицинской помощи в составе медицинских орга-
низаций, оказывающих помощь в стационарных ус-
ловиях, рекомендуется реализация следующих ме-
роприятий:

—создание на уровне субъекта условий, позволя-
ющих изменить маршрутизацию пациентов с 
экстренными заболеваниями и состояниями в 
медицинские организации 2-го и 3-го уровней;

—выделение свободных площадей для строи-
тельства зданий, в которых должны разме-
щаться стационарные отделения скорой меди-
цинской помощи;

—модернизация инфраструктуры, направленной 
на укрепление материальной базы в части 
оснащения оборудованием стационарного от-
деления скорой медицинской помощи, и др. 
[6].

За 10 лет в структуре всех коек скорой медицин-
ской помощи отмечен рост доли коек скорой меди-
цинской помощи краткосрочного пребывания с 58,1 
до 73,3%. Показатель удельного веса коек скорой 
медицинской помощи краткосрочного пребывания 

ным 80% [8, 9].
В Российской Федерации отмечается постепен-

ный процесс становления работы скорой медицин-
ской помощи, оказываемой в стационарных услови-
ях, который позволит повысить ее доступность и 
удовлетворенность населения.

Заключение
Применение организационных форм оказания 

скорой медицинской помощи в стационарных усло-
виях в настоящее время регламентировано прика-
зом Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации от 17 мая 2012 г. 
№ 555н «Об утверждении номенклатуры коечного 
фонда по профилям медицинской помощи», прика-
зом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утвержде-
нии порядка оказания скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи», где 
определена деятельность стационарных отделений 
скорой медицинской помощи и коек скорой меди-
цинской помощи. Основным показателем работы 
стационарных отделений скорой медицинской по-
мощи, который указывается в форме федерального 
статистического наблюдения № 30 «Сведения о ме-
дицинской организации», с 2018 г. является число 
отделений.

В Российской Федерации в 2023 г. в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в стационарных условиях, работало 30 стационар-
ных отделений скорой медицинской помощи в 13 
субъектах. Около половины стационарных отделе-
ний скорой медицинской помощи функционируют 
в Санкт-Петербурге. Не организованы стационар-
ные отделения скорой медицинской помощи в Се-
веро-Кавказском, Приволжском, Дальневосточном 
федеральных округах.

За 2018—2023 гг. в стране отмечен незначитель-
ный рост числа стационарных отделений скорой ме-
дицинской помощи — с 29 до 30. Наибольший рост 
определен в Санкт-Петербурге — с 10 до 13.

Анализ основных показателей работы коек ско-
рой медицинской помощи в Российской Федерации 
за 2014—2023 гг. позволил сделать следующие вы-
воды:

—обеспеченность койками скорой медицинской 
помощи на 1 млн населения увеличилась с 2,84 
до 6,25, в том числе койками скорой медицин-
ской помощи краткосрочного пребывания — с 
1,65 до 4,58, койками скорой медицинской по-
мощи суточного пребывания — с 1,19 до 1,67;

—частота госпитализации на койки скорой ме-
дицинской помощи выросла с 0,8 до 2,51 на 
1 тыс. населения, в том числе на койки скорой 
медицинской помощи краткосрочного пребы-
вания — с 0,45 до 1,47, на койки скорой меди-
цинской помощи суточного пребывания — с 
0,35 до 1,04 на 1 тыс. населения;

—средняя длительность пребывания пациента 
на койке скорой медицинской помощи снизи-
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лась с 1,05 до 0,63 дня, на койке скорой меди- ционарного отделения скорой медицинской помощи: методи-

цинской помощи краткосрочного пребывания 
выросла с 0,73 до 0,74 дня, на койке скорой ме-
дицинской помощи суточного пребывания 
снизилась с 1,23 до 0,23 дня;

—средняя занятость койки уменьшилась с 277 до 
207 дней, койки скорой медицинской помощи 
краткосрочного пребывания выросла с 208 до 
232 дней, койки скорой медицинской помощи 
суточного пребывания снизилась с 373 до 
137 дней;

—оборот койки скорой медицинской помощи 
снизился с 262 до 332, в том числе койки ско-
рой медицинской помощи краткосрочного 
пребывания — с 286 до 277, вырос оборот кой-
ки скорой медицинской помощи суточного 
пребывания с 303 до 597.
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В работе рассмотрен вопрос о целесообразности выявления потенциала национальных и международных об-
щественных объединений по укреплению социального здоровья граждан в государствах — членах Евразийско-
го экономического союза. Проблема состоит в отсутствии научно обоснованного социолого-демографическо-
го подхода к использованию возможностей общественного сектора в укреплении социального здоровья людей.
Исследование базируется на официальных статистических данных Евразийского экономического союза, а 
также на результатах опроса общественного мнения ВЦИОМ. Анализ качественной стороны межличност-
ных отношений позволил заключить, что у людей круг доброжелательных коммуникаций в основном кон-
центрируется на близких родственниках, способствуя укреплению социального здоровья граждан. Предложе-
на идея: поскольку железнодорожный и воздушный транспорт изначально предполагают пространственное 
перемещение людей на более дальние расстояния, чем автомобильный, то, вероятно, наблюдается тенден-
ция, в соответствии с которой происходит учащение социальных коммуникаций между людьми, находящи-
мися на значительном территориальном удалении друг от друга. Определено, что дальнейшее исследование 
потенциала национальных и международных общественных объединений может стать важным инстру-
ментом для определения текущих социально-демографических тенденций и разработки рекомендаций по 
улучшению социального здоровья граждан государств — членов Евразийского экономического союза.
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The article considers issue of expediency of discovering potential of national and international public associations on 
building up social health of citizens in the states members of the Eurasian Economical Union (EAEU). The problem is in 
absence of scientifically grounded sociological demographic approach to applying capabilities of public sector in building 
up people’s social health.
The study is based on official statistics of the EAEU, as well as on the results of public opinion poll by VCIOM (Russian 
Public Opinion Research Center). The analysis of the qualitative side of interpersonal relationships permitted to conclude 
that people’s circle of friendly communications is mainly concentrated on close relatives, helping to strengthen social 
health of citizens. The following concept was proposed: since rail and air transport initially suppose spatial movement of 
people over longer distances than road transport, there is probably tendency of increasing of social communications be-
tween persons located at significant territorial distance from each other. It is established that further research of potential 
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graphic trends and developing recommendations to improve social health of citizens of the EAEU member states.
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Введение Кроме того, исследование выполнено при мето-
Актуальность социолого-демографического ис-
следования потенциала современных общественных 
объединений по укреплению социального здоровья 
граждан государств — членов Евразийского эконо-
мического союза (ЕАЭС) можно обосновать не-
сколькими ключевыми аспектами. Социальное здо-
ровье отражает степень социальной интеграции 
разных категорий жителей в общую систему взаи-
мосвязей, качество межличностных отношений, до-
ступ к социальным ресурсам и поддержку со сторо-
ны других обществ и социальных институтов. Укре-
пление социального здоровья граждан госу-
дарств — членов ЕАЭС будет способствовать улуч-
шению общего благополучия населения, снижению 
остроты социальных проблем.

Современные общественные объединения игра-
ют важную роль в формировании и развитии соци-
альных связей, поддержании социальной активно-
сти в профессиональной и других сферах. Эти 
структуры могут служить платформой для обмена 
успешным опытом, взаимной поддержки и реализа-
ции социальных инициатив, а в результате способ-
ствовать укреплению социального здоровья пред-
ставителей разных социально-демографических 
групп.

Современные страны сталкиваются с различны-
ми демографическими вызовами: старением населе-
ния, усиливающейся миграцией и изменением 
структуры и функционирования семей, снижением 
рождаемости. Эти изменения влияют на социаль-
ные отношения и потребности людей разных поко-
лений.

Материалы и методы
В качестве методологической основы работы 

применена теория демографического перехода, от-
ражающая и подробно характеризующая ключевые 
социальные преобразования в области снижения 
показателей рождаемости и уменьшения показате-
лей смертности. Данная теория позволяет объяс-
нить трансформации в социальных отношениях 
между представителями разного пола, количествен-
ные и качественные преобразования в семейно-
брачных отношениях. Теория объясняет причины 
таких изменений в социальных отношениях усиле-
нием общей тенденции к повышению значимости 
для жителей планеты индивидуальных ценностей 
над общественными [1].

В качестве методологической основы исследова-
ния использована также теория демографического 
метаболизма [2]. Данная теория дает возможность 
анализировать повседневное поведение, которое от-
ражает предпочтительные коммуникации членов 
общества, а также количество и качество взаимо-
действий между людьми. Такие изменения приво-
дят к трансформации поведения мужчин и женщин 
в демографической сфере, определяя, например, об-
щую тенденцию к снижению рождаемости.

дологической опоре на научные идеи, заложенные в 
теории демографического дивиденда [3]. Демогра-
фический дивиденд — это «экономические выгоды, 
которые накапливаются в стране в результате изме-
нения возрастной пирамиды, характеризуются уве-
личением доли трудоспособного населения, насту-
пающим обычно в результате снижения рождаемо-
сти и сопровождаются эффективными инвестиция-
ми государственных органов и частных организа-
ций в здравоохранение, расширение прав и возмож-
ностей женщин, образование и занятость» [4].

В работе также использованы идеи о влиянии 
увеличения в структуре населения доли образован-
ных людей на экономический рост, снижение рож-
даемости и повышение продолжительности жизни 
[5], а последнее зачастую происходит за счет улуч-
шения состояния здоровья человека.

При этом здоровье понимается как «состояние 
полного физического, психологического и социаль-
ного благополучия, а не только отсутствие болезней 
и физических дефектов» [6]. В данном исследовании 
акцент поставлен на социальном здоровье, которое 
представляется как «адекватное количество и каче-
ство отношений в определенном контексте для 
удовлетворения потребности человека в значимой 
человеческой связи» [7].

В исследовании обсуждается вопрос о возможно-
стях общественных объединений в отношении 
укрепления социального здоровья граждан в стра-
нах ЕАЭС. Общественные структуры, создаваемые 
жителями, могут в разных странах иметь различные 
названия в зависимости от формулировок, обозна-
ченных в национальных законодательствах (непра-
вительственные организации, негосударственные 
организации, некоммерческие организации, обще-
ственные организации). В данном исследовании 
применен термин «общественное объединение» — 
«добровольное, самоуправляемое, некоммерческое 
формирование, созданное по инициативе граждан, 
объединившихся на основе общности интересов для 
реализации общих целей» [8].

В работе использованы официальные статисти-
ческие данные ЕАЭС [9], а также результаты всерос-
сийского опроса ВЦИОМ «Круг общения» 2023 г. 
[10].

Результаты исследования
Социальное здоровье определяется социальны-

ми отношениями людей, количественными и каче-
ственными характеристиками коммуникаций и 
практических взаимодействий между ними. По-
скольку население государств — участников ЕАЭС 
характеризуется упрощенной процедурой мобиль-
ности, то обратимся к рассмотрению возможностей 
жителей стран по удаленным коммуникациям и по 
пространственным перемещениям. Статистическая 
база ЕАЭС содержит в основном экономические и 
демографические показатели, поэтому будем ориен-
тироваться на имеющиеся данные (рис. 1).
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Рис. 1. Динамика индекса цен на услуги связи в государствах — членах ЕАЭС (в % к предыдущему го-
ду) [9].

Рис. 2. Динамика индекса цен на услуги железнодорожного транспорта в государствах — членах ЕАЭС 
(в % к предыдущему году) [9].

Очевиден небольшой рост на услуги связи в госу-
дарствах — членах ЕАЭС, хотя это можно связывать 
с целым комплексом действующих факторов (не 
только востребованностью услуги, но и собственно 
экономическими тенденциями). То же самое можно 
сказать и о положительной динамике индекса цен 
на транспортные услуги, в частности на железных 
дорогах (рис. 2).

Рис. 3. Динамика индекса цен на услуги автомобильного транспорта в государствах — членах ЕАЭС 
(в % к предыдущему году) [9].

Отмечается изменение ситуации в случае с авто-
мобильным транспортом, где, как и в других случа-
ях, замечено некоторое снижение показателей в 
2020 г., обусловленное распространением пандемии 

во всем мире, в том числе в государствах — членах 
ЕАЭС (рис. 3).

Примерно такая же картина наблюдается в отно-
шении воздушного транспорта, который перевозит 
жителей государств — членов ЕАЭС и представите-
лей других стран (рис. 4).

В целом статистические данные по ЕАЭС свиде-
тельствуют о том, что в наибольшей степени возрас-
тают цены на железнодорожный и воздушный 
транспорт, в немного меньшей — на автомобиль-
ный. Это может свидетельствовать не только об уве-
личении себестоимости конкретного вида транс-
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порта и связанных с ним услуг, но и о повышении 
его востребованности. Поскольку железнодорож-
ный и воздушный транспорт предполагает переме-
щение людей на более дальние расстояния, чем ав-
томобильный, то, вероятно, наблюдается тенден-
ция, в соответствии с которой социальные комму-
никации все чаще осуществляются между людьми, 
находящимися на значительном территориальном 
удалении друг от друга.

Рис. 4. Динамика индекса цен на услуги воздушного транспорта в государствах — членах ЕАЭС (в % к 
предыдущему году) [9].

Рис. 5. Динамика круга общения, с которым у россиян сложились доброжелательные и искрен-
ние отношения (в % опрошенных) [10].

Тем не менее самые близкие и теплые отношения 
традиционно поддерживают между собой люди, 
связанные семейными узами. Приведем данные, до-
ступные для анализа (материалы ВЦИОМ). Пред-
ставим временную динамику (результаты 2021 и 
2023 гг.) круга общения, с которым у россиян сло-
жились наиболее доброжелательные и искренние 
межличностные отношения (рис. 5).

Анализируя качественную сторону межличност-
ных отношений, в частности опираясь на результа-
ты опроса ВЦИОМ, можно заключить, что у росси-
ян круг доброжелательных коммуникаций в основ-
ном концентрируется на близких родственниках 
(супругах, детях, родителях). Анализируя данные 
обстоятельства, отметим примечание, которое при-
водит на этот счет W. Lutz: «В демографических ис-
следованиях в привилегированном положении на-
ходится макроуровень, несмотря на то что поведе-
ние конкретных членов общества на микроуровне 
(на уровне домохозяйств, например) в конечном 
счете определяет макротенденции» [5].

Потенциал современных общественных объеди-
нений по укреплению социального здоровья высок, 
поскольку они могут осуществлять свою практиче-
скую деятельность как на национальном, так и на 
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международном уровне, функционируя в различ- здоровья. Научные исследования потенциала обще-

ных организационно-правовых формах, в частности 
таких, как «общественная организация, обществен-
ное движение, общественный фонд, общественное 
учреждение, орган общественной самодеятельно-
сти, политическая партия» [8] и другие, которые за-
креплены в нормативно-правовых документах госу-
дарств — участников ЕАЭС.

В Армении можно назвать такие общественные 
объединения, которые способствуют демографиче-
скому развитию страны в целом и укреплению со-
циального здоровья отдельных граждан: «Армян-
ские матери», «Дети Армении», «Мост надежды», 
«Российско-Армянское молодежное единство», 
«Унисон», «Save the Children — Armenia».

В Беларуси существуют общественные объедине-
ния, деятельность которых прямо или косвенно 
способствует улучшению социального здоровья 
граждан: «Белая Русь», «Белорусский союз жен-
щин», «Евразийство», «Молодая Беларусь», «Се-
мья — Единение — Отечество», «Третий сектор» 
и др.

В Казахстане перечислим такие общественные 
объединения, как «Дети народа», «Дети Умай», «Ди-
абетический родительский комитет», «Красный По-
лумесяц Казахстана», «Ребенок должен жить в се-
мье», «Семейная академия», «Центр по чрезвычай-
ным ситуациям и снижению риска стихийных бед-
ствий в городе Алматы», «Центр молодежных ини-
циатив» и др.

В Кыргызстане среди организаций, функциони-
рующих в рамках практик, способствующих укре-
плению социального здоровья граждан, есть «Дет-
ский Ковчег Надежды», «Дружная семья», «Луч 
солнца», «Кант пансион», «Кризисный центр Ба-
гыт», учебно-реабилитационный центр «Центр дет-
ства Нуристан», «Центр защиты детей», «Центр ма-
теринства и детства-Сокулук» и др. Поскольку из 
Кыргызстана ежегодно выезжает большое количе-
ство трудовых мигрантов, то за рубежом (в частно-
сти, в России) функционируют кыргызские диаспо-
ральные организации, которые способствуют адап-
тации кыргызов на месте работы, тем самым содей-
ствуя сохранению их социального здоровья (а также 
одновременно и психического, и физического).

В России — это «Алеша», «Демография поколе-
ний», «Дети+», «География Добра», «Движение 
вверх», «Децентрализация и Демография», «Детские 
деревни SOS», «Дом с маяком», «Подари жизнь», 
«Поддержки семьи (материнства, отцовства, дет-
ства) „Демография“», «Православие и Мир», «Рус-
фонд», «Старость в радость», «Фонд Константина 
Хабенского» и др.

Социолого-демографические исследования по-
зволят глубже понять потребности различных соци-
альных групп и оценить ресурсы, которые могут 
быть задействованы для их удовлетворения. Такие 
эмпирические знания могут помочь в разработке 
эффективных национальных и международных 
программ и стратегий для укрепления социального 

ственных объединений (национальных и междуна-
родных) будут способствовать выявлению того, как 
они могут адаптироваться к новым условиям, реаги-
ровать на формирующиеся вызовы и эффективно 
поддерживать различные группы населения в госу-
дарствах — членах ЕАЭС.

Укрепление социального здоровья граждан госу-
дарств — членов ЕАЭС через активное участие об-
щественных объединений в работе по здоровьесбе-
режению жителей может способствовать созданию 
более устойчивого и сплоченного международного 
общества, что станет важным фактором для реше-
ния многих накопившихся социальных проблем, в 
том числе безработицы, старения населения. Ре-
зультаты исследований могут быть использованы 
для формирования согласованных действий госу-
дарственных органов власти и надгосударственного 
образования ЕАЭС по социальной защите и обще-
ственному здравоохранению. Понимание роли об-
щественных объединений может привести к более 
эффективному сотрудничеству между националь-
ными государственными учреждениями и обще-
ственными объединениями разного уровня.

В целом социолого-демографическое исследова-
ние потенциала национальных и международных 
общественных объединений может стать важным 
инструментом для определения и анализа текущих 
тенденций и разработки рекомендаций по улучше-
нию социального здоровья граждан государств — 
членов ЕАЭС.

Заключение
Статистические данные по ЕАЭС свидетельству-

ют о том, что в наибольшей степени возрастают це-
ны на железнодорожный и воздушный виды транс-
порта, в несколько меньшей — на автомобильный. 
Это может свидетельствовать не только об увеличе-
нии себестоимости конкретного вида транспорта и 
связанных с ним услуг, но и о повышении его вос-
требованности. Поскольку железнодорожный и 
воздушный транспорт изначально предполагает 
пространственное перемещение людей на более 
дальние расстояния, чем автомобильный, то, веро-
ятно, наблюдается тенденция, в соответствии с ко-
торой социальные коммуникации все чаще осу-
ществляются между людьми, находящимися на зна-
чительном территориальном удалении друг от дру-
га.

Анализируя качественную сторону межличност-
ных отношений, в частности опираясь на результа-
ты опроса ВЦИОМ, можно заключить, что у жите-
лей круг доброжелательных коммуникаций в основ-
ном концентрируется на близких родственниках 
(супругах, детях, родителях), что и способствует 
укреплению социального здоровья граждан.

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.
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Садковая О. С., Муравьева Ю. П., Уляшева Ж. А., Решетников В. А.

КРИТЕРИИ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО СТАТУСА В ИССЛЕДОВАНИЯХ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 
РАЗЛИЧНЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ: ЭКСПРЕСС-ОБЗОР

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 119048, г. Москва

Социально-экономический статус населения доказанно влияет на состояние здоровья. К настоящему време-
ни в исследованиях российских ученых реализуется достаточно широкий спектр подходов к определению и 
выбору показателей социально-экономического статуса в исследованиях здоровья. Целью настоящего иссле-
дования является изучение и систематизация его параметров, используемых отечественными авторами в 
исследованиях здоровья различных групп наделения Российской Федерации, по методике экспресс-обзоров, раз-
работанной Кокрейновской группой методов быстрых обзоров (Cochrane Rapid Reviews Methods Group, 
RRMG). Экспресс-обзор выполнен по результатам поиска литературы в базах данных Национальной элек-
тронной и Научной электронной библиотек в предметных областях «Науки о здоровье», «Медицина и здра-
воохранение» в период с 1 января 2017 г. по 31 декабря 2023 г.
Результаты обзора демонстрируют, что наиболее распространенным параметром социально-экономиче-
ского статуса является «образование», за ним следуют «доход» и «род деятельности». Также широко исполь-
зуется критерий «местность проживания город/село».
К л ю ч е в ы е  с л о в а : экспресс-обзор; социально-экономический статус; доход; образование; профессия; здо-

ровье; образ жизни.
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Введение

С середины 70-х годов ХХ в. изучение взаимосвя-
зи состояния здоровья, заболеваемости и социаль-
но-экономического положения различных групп 
населения находится в центре активного внимания 
специалистов различных отраслей науки: экономи-
ки, социологии, здравоохранении, педагогики, физ-
культуры и спорта и пр. С одной стороны, данный 
вопрос имеет высокую степень проработанности, 
однако по причине отсутствия межотраслевого кон-

сенсуса широкой трактовки содержания показателя 
социально-экономического статуса (СЭС) исследо-
вателями внутри одной отрасли знаний существует 
проблема сопоставимости и систематизации резуль-
татов исследований.

В мировой литературе базовыми компонентами 
содержания СЭС в исследованиях здоровья счита-
ется триада «доход — образование — род деятель-
ности» («income — education — occupation») [1—5]. 
Далее, в зависимости от доступности и полноты 
данных, а также особенностей страны проведения 
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исследования, другие показатели могут использо- адаптировался под каждую базу данных в со-

ваться в сочетании с элементами этой триады либо 
изолированно. Среди прочих индикаторов СЭС за-
рубежные авторы используют место проживания в 
контексте его престижности и благоустроенности 
[6, 7], условия проживания [6], наличие и количе-
ство автомобилей в домохозяйстве [1, 8], владение 
определенными предметами, ассоциирующимися в 
данном обществе с принадлежностью к статусной 
социальной группе [9].

В российском массиве публикаций авторы актив-
но обращаются к проблеме влияния СЭС на здоро-
вье разных групп населения в различных контек-
стах. По состоянию на 5 декабря 2024 г. в Научной 
электронной библиотеке содержится свыше 4500 
статей, книг и материалов конференций по данной 
проблематике, вышедших за период 2017—2024 гг. 
Распределение публикаций по тематическим рубри-
кам библиотеки отражает высокий интерес предста-
вителей разных отраслей знаний к соотношению 
СЭС и здоровья.

Говоря о СЭС, отечественные исследователи за-
частую имеют в виду достаточно разнообразные по-
казатели, что значительно ограничивает возможно-
сти агрегирования и систематизации результатов, 
не обеспечивает сопоставимость результатов иссле-
дований, тем самым затрудняя накопление и разви-
тие доказательной базы взаимосвязи СЭС и здоро-
вья, разработку и реализацию здоровьесберегающих 
мероприятий среди населения.

В сложившейся ситуации актуальным представ-
ляется анализ сложившихся трендов и реализуемых 
подходов при использовании показателей СЭС в ис-
следованиях здоровья, их распространенности и 
продуктивности, а также репликативности и уни-
версальности.

Материалы и методы
Дизайн исследования разработан в соответствии 

с руководством по проведению экспресс-обзоров, 
разработанным Кокрейновской группой методов 
быстрых обзоров (Cochrane Rapid Reviews Methods 
Group, RRMG) [10]. В поиск были включены рецен-
зируемые оригинальные статьи базы данных Наци-
ональной электронной библиотеки (www.elibrary.ru) 
и Научной электронной библиотеки 
(www.cyberleninka.ru), опубликованные в предмет-
ных областях «Науки о здоровье», «Медицина и 
здравоохранение» с 1 января 2017 г. по 31 декабря 
2023 г.

Критерии поиска публикаций в базах данных 
имели следующие ограничения:

• Полнотекстовая оригинальная публикация в 
рецензируемом журнале в открытом доступе.

• Заголовок, аннотация или ключевые слова со-
держат («социально-экономический», или «до-
ход», или «образование», или «профессия», 
или «деятельность», или «качество жизни») и 
(«здоровье», или «образ жизни», или «куре-
ние», или «питание», или «физическая актив-
ность», или «алкоголь»). Поисковый запрос 

ответствии с ее возможностями, правилами и 
ограничениями.

• Публикация на русском языке.
• Даты выхода публикации попадают в диапазон 

2017—2023 гг.
Критерии включения публикации в исследова-

ние:
• Субъекты исследования — здоровые или нор-

мально развитые индивиды.
• Выборка находится на территории Российской 

Федерации.
• Исследование содержит указание на связь 

комплексного показателя СЭС или одного из 
его параметров со здоровьем.

Скрининг полных текстов публикаций проводи-
ли в период с 11 по 22 ноября 2024 г. На указанный 
период все полнотекстовые версии публикаций на-
ходились в свободном доступе в указанных базах 
данных.

В результате реализации этапов протокола ис-
следования для включения в экспресс-обзор было 
отобрано 39 статей. В соответствии с рекомендация-
ми Кокрейновской группы методов быстрых обзо-
ров результаты представлены в формате обобщаю-
щего резюме и описательной интерпретации полу-
ченных результатов [11]. Метаанализ не проводился 
по причине высокой гетерогенности дизайна иссле-
дований, представленных в статьях.

Результаты исследования
В соответствии с широко принятой композицией 

СЭС результаты исследования обобщены и пред-
ставлены по показателям образования, дохода, рода 
деятельности, а также иных показателей, применяв-
шихся исследователями в работах. Если в исследо-
вании использованы несколько критериев, то оно 
было учтено нами в каждом из пулов публикаций 
по критерию. Из общего количества статей, вклю-
ченных в экспресс-обзор, в 24 исследованиях для 
оценки СЭС использовался только один критерий 
(доход — 3 статьи, образование — 13 статей, род де-
ятельности — 4 статьи, иные критерии — 4 статьи, в 
том числе местность проживания — 3 статьи). В 15 
статьях показатели СЭС использовались в различ-
ных комбинациях, представленных ниже в соответ-
ствующих разделах.

Образование
Выявлено, что на долю научных работ, изучаю-

щих связь образования со здоровьем, приходятся 22 
статьи [12—33]. Авторы используют данный крите-
рий в разрезе уровня, профиля, года обучения как 
отдельно, так и в сочетаниях.

Исследователи в работах применяют следующие 
значения параметра образования: высшее — 15 
(68,18%) статей [12—15, 17—20, 24, 26—30, 33], сред-
нее специальное и профессиональное — 10 (45,45%) 
статей [13—16, 18, 26—28, 31, 33], школьное — 7 
(31,82%) статей [14, 15, 19, 21, 27, 32, 33]. Некоторые 
статьи используют показатель образования в связи 
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со специализацией и курсом, т. е. рассматриваются всем изучаемым критериям [15]. Лица с ожирением 

респонденты конкретных факультетов и года обуче-
ния — 4 (18,18%) статьи [12, 13, 18, 24].

Образование как критерий СЭС используется в 
оценке таких составляющих здорового образа жиз-
ни, как питание — 6 (27,27%) статей [12, 18—20, 27, 
33], употребление алкоголя — 5 (22,72%) статей [13, 
18, 19, 23, 33], курение — 5 (22,72%) статей [18, 19, 
24, 28, 32], распространенность ожирения — 4 
(18,18%) статьи [14, 15, 18, 27] и уровень физической 
активности — 5 (22,72%) статей [16, 17, 19, 26, 30].

По результатам исследований авторы установи-
ли и описали ряд взаимосвязей между образовани-
ем и параметрами здорового образа жизни. Так, 
Т. Н. Янковая и соавт. указывают, что студентки 
высших учебных заведений имеют нарушения пита-
ния во время обучения в вузе вне зависимости от 
профиля вуза, не влияющего на формирование сте-
реотипов питания [12]. При сравнении питания сту-
дентов вузов и студентов колледжей было установ-
лено доминирование несбалансированного рацио-
на среди обучающихся по программам среднего 
профессионального или специального образования 
вследствие более высокого потребления фастфуда 
[18].

Однако наличие высшего образования не всегда 
гарантирует приверженность респондентов здоро-
вой диете [20, 33]. Исследователи связывают более 
высокий уровень образования с более напряжен-
ным режимом работы, меньшим количеством сво-
бодного времени для приготовления пищи и, следо-
вательно, с большей тенденцией к потреблению го-
товых блюд или фастфуда [33].

Связь образования и потребления алкоголя как 
фактора, негативно определяющего здоровый об-
раз жизни, также подтверждается в исследуемых ра-
ботах, однако результаты разнятся по направленно-
сти. Так, исследованием А. В. Индутного и соавт. по 
изучению влияния высшего медицинского и средне-
го профессионального медицинского образования 
на употребление алкогольной продукции установле-
но, что обучающиеся по программам высшего меди-
цинского образования имеют бόльшую распростра-
ненность риска пагубного употребления по сравне-
нию с получающими среднее медицинское образо-
вание [13]. Другие авторы приводят результаты, 
указывающие, что студенты вуза чаще употребляют 
алкоголь, чем обучающиеся по программам средне-
го профессионального образования [18]. Данные, 
полученные в исследовании Д. П. Цыганковой и со-
авт., показывают, что алкогольные и безалкоголь-
ные напитки чаще употребляют лица с наличием 
высшего образования [33].

Ряд исследований указывают на то, что образова-
ние имеет корреляцию с ожирением. Например, у 
лиц с высшим образованием признаки ожирения 
были выражены меньше, чем у имеющих среднее и 
среднее специальное образование [13]. Д. П. Цыган-
кова и соавт. подтверждают эти данные, поясняя, 
что женщины, имеющие высшее образование, име-
ют наименьшую распространенность ожирения по 

без высшего образования чувствуют себя социально 
незащищенными, они боятся потерять работу, у них 
нет стимула к карьерному росту [26].

При исследовании распространенности курения 
среди обучающихся О. М. Шепелева и соавт. устано-
вили, что чаще курят студенты вуза и студентки 
колледжа, чем студентки вуза и студенты колледжа 
[18]. Распространенность курения у студентов, обу-
чающихся по медицинским специальностям, ниже 
таковой у студентов технических специальностей 
[24]. Мужчины, имеющие высшее образование, до-
стоверно чаще отмечали, что никогда не курили, 
чем мужчины со средним и средним специальным 
образованием. Уровень образования имеет большое 
значение в повышении мотивации среди мужчин к 
ведению здорового образа жизни [28].

Физическая культура является неотъемлемым 
компонентом образования разных уровней. Так, об-
учающиеся, осваивающие массовые профессии в уч-
реждениях среднего профессионального образова-
ния, имеют низкие показатели суточной двигатель-
ной активности, не соответствующие гигиениче-
ским нормативам [16]. Респонденты с более низки-
ми уровнями образования меньше занимаются 
спортом и физкультурой [26].

В исследованиях здоровья образование исполь-
зуется в сочетании с другими параметрами СЭС: до-
ход [15, 17, 27, 33], семейное положение [14, 17], род 
деятельности [14, 15], проживание в сельской или 
городской местности [15, 17].

Люди с высшим образованием лучше оценивают 
состояние своего здоровья, по результатам само-
оценки больше заботятся о нем, чаще отмечают зна-
чимость образа жизни самого человека в сохране-
нии и укреплении собственного здоровья, что повы-
шает вероятность позитивного проактивного и ра-
ционального отношения к здоровьесбережению [17, 
19, 27].

Доход
Доход как индикатор СЭС присутствует в 13 ста-

тьях из 39, включенных в данное исследование [15, 
17, 23, 27, 33—41]. Однако содержание данного ин-
дикатора в работах отечественных авторов различа-
ется. Так, в статьях, включенных в данный экспресс-
обзор, для определения дохода используются мате-
риальное благосостояние семьи/домохозяйства [34], 
материальное положение [17], ежемесячный доход 
домохозяйства [39, 40], личный заработок [15, 27, 
34—36, 38], уровень личного ежемесячного дохода 
[23, 33, 39, 40], личное материальное благосостояние 
[41], среднемесячный доход на члена семьи [27], 
объем затрат на питание [27, 35, 37,], объем затрат 
на медицину [23]. Таким образом, наиболее часто 
используемые показатели дохода — уровни личного 
заработка (46,15% исследований) и ежемесячного 
личного дохода (30,76% исследований). Следует от-
метить, что некоторые из приведенных параметров 
измеряются в исследованиях количественно в де-
нежном выражении (рублях), а некоторые — в от-
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носительных или качественных величинах по шка- физической активности [36], однако исследование 

лам.

В исследованиях можно выделить следующие 
комбинации показателей дохода и составляющих 
здорового образа жизни: личный заработок — уро-
вень физической активности [17, 34, 36], личный за-
работок — курение [34], личный заработок — упо-
требление алкоголя [34, 38], личный заработок — 
наличие ожирения [15], личный заработок — пита-
ние [5, 27], личный заработок — самооценка здоро-
вья [17, 27], личный заработок — психическое здо-
ровье [34], уровень личного ежемесячного дохода — 
уровень физической активности [39, 40], уровень 
личного ежемесячного дохода — курение [39, 40], 
уровень личного ежемесячного дохода — употре-
бление алкоголя [39, 40], уровень личного ежеме-
сячного дохода — питание [33, 39], уровень личного 
ежемесячного дохода — самооценка здоровья [23], 
объем затрат на медицину — употребление алкого-
ля [23], объем затрат на медицину — самооценка 
здоровья [23], объем затрат на питание — питание 
[27, 37], среднемесячный доход на члена семьи — 
питание, самооценка здоровья [27], объем затрат на 
питание — самооценка здоровья [27], ежемесячный 
доход домохозяйства — питание [39], ежемесячный 
доход домохозяйства — употребление алкоголя, ку-
рение, уровень физической активности [39, 40], лич-
ное материальное благосостояние — уровень физи-
ческой активности [39], личное материальное благо-
состояние — питание, курение, употребление алко-
голя [41], личное материальное благосостояние — 
психическое здоровье [34, 41].

Результаты исследований, включенных в дан-
ный экспресс-обзор, показывают, что высокие дохо-
ды связаны с повышенным риском развития ожире-
ния [15] и нарушениями питания в части активного 
потребления фастфуда [35], но в то же время высо-
кий доход может положительно влиять на качество 
потребляемых продуктов и сбалансированность ра-
циона [33]. Вместе с тем при ограниченной динами-
ке доходов увеличение количественного состава до-
мохозяйства (например, рождение ребенка) приво-
дит к перераспределению дохода от затрат на здоро-
вьесбережение в пользу расходов на питание, не со-
провождающееся улучшением качества рациона 
[37].

В целом респонденты с оптимистичной оценкой 
собственных доходов склонны лучше оценивать и 
состояние собственного здоровья [27], в том числе 
психического [34, 41].

В отношении алкоголя высокие доходы ассоции-
руются с повышенным уровнем потребления [33] и 
смещением структуры потребляемого алкоголя в 
сторону слабоалкогольных напитков [38]. В иссле-
довании Э. А. Мордовского показано, что со време-
нем избыточное потребление алкоголя может при-
вести к снижению уровня доходов и сокращению 
расходов на здоровьесбережение [23].

Результаты, полученные в исследовании 
Е. М. Бронниковой и соавт., демонстрируют поло-
жительное влияние высоких доходов на уровень 

Е. П. Аммосовой и соавт., проведенное среди жите-
лей Якутии, проживающих в сельской местности, не 
выявило ассоциации СЭС по критерию дохода со 
здоровьесберегающим поведением [17].

Студенты высших учебных заведений, обучаю-
щиеся по биомедицинским специальностям, ассо-
циируют себя с группой, имеющей низкий уровень 
личных доходов, и демонстрируют низкую актив-
ность в плане здоровьесбережения [39, 40].

Результаты данного экспресс-обзора показали, 
что в исследованиях здоровья доход используется с 
такими критериями СЭС, как образование [15, 17, 
23, 27, 39], род деятельности [15, 34, 41], семейное 
положение [17, 23, 33], место проживания [15, 27, 
34, 39, 38, 40], условия и режим труда/обучения [39, 
40], количество детей в семье [37].

Род деятельности
Род деятельности представляет собой показа-

тель, который с вероятностью связан сразу с не-
сколькими параметрами СЭС. Предполагается, что 
для осуществления определенного рода деятельно-
сти необходимо обладать соответствующим уров-
нем образования и квалификации, также опреде-
ленный род деятельности связан с определенным 
уровнем дохода и уровнем удовлетворения матери-
альных потребностей индивидов.

В экспресс-обзор включено 10 публикаций, в ко-
торых параметры СЭС могут быть отнесены к «роду 
деятельности» [14, 15, 31, 34, 41—46]. Для характе-
ристики рода деятельности испытуемых исследова-
тели применяли следующие показатели: статус заня-
тости (работает / не работает) [14], характер труда 
[15, 45], принадлежность к конкретной профессио-
нальной или отраслевой группе [15, 31, 41—46], ква-
лификация труда [15].

Наибольшее количество исследований представ-
лено в разрезе влияния конкретных профессий на 
общее состояние здоровья и отдельные практики 
здоровьесберегающего поведения. Индикаторы ро-
да деятельности используются в отношении следую-
щих параметров здоровья и здорового образа жиз-
ни в комбинациях занятость — уровень физической 
активности, ожирение [14], характер труда — куре-
ние, употребление алкоголя и уровень физической 
активности [34], характер труда — психическое здо-
ровье [34, 42], характер труда — самооценка здоро-
вья [42, 45], квалификация труда — ожирение [15], 
профессия — ожирение [15, 43, 46], профессия — 
уровень физической активности [31, 41, 42, 46], про-
фессия — питание [31, 41, 44, 46], профессия — ку-
рение и употребление алкоголя [31, 41, 46], профес-
сия — психическое здоровье [31, 41, 42, 45, 46].

Результаты исследований в данной категории по-
казателей СЭС, представленные Д. Н. Денисовой и 
соавт., демонстрируют повышенные риски ожире-
ния у работающих лиц и развития гиподинамии у 
состоящих в семейных отношениях [14]. Также о 
снижении риска ожирения у лиц, занятых высоко-
квалифицированным трудом (дипломированных 
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специалистов), свидетельствуют данные, получен- Прочие критерии СЭС, используемые в исследованиях 

ные в исследовании Д. П. Цыганковой и соавт. [15].

Среди работников сферы образования и здраво-
охранения отмечен высокий уровень психоэмоцио-
нальных нагрузок, что негативно сказывается на со-
стоянии психического здоровья [34, 42, 46]. Условия 
и квалификация труда значимо влияют на психиче-
ское здоровье работников [45]. Также, по данным 
исследований, медицинские работники и сотрудни-
ки образовательных организаций склонны иметь 
низкий уровень физической активности и наруше-
ния питания, ведущие к высокому риску развития 
ожирения [42—44]. Из положительных трендов сре-
ди работников сферы образования отмечена низкая 
приверженность употреблению алкоголя и курению 
[41]. Медицинские работники чаще представителей 
других профессий относят отказ от курения и алко-
голя к факторам здорового образа жизни [46]. В це-
лом работники социальной сферы оценивали состо-
яние своего здоровья выше, чем занятые в произ-
водственной сфере [45]. Работники производствен-
ной сферы в целом удовлетворены состоянием свое-
го здоровья и уровнем физической активности, од-
нако отмечают высокие риски психоэмоциональ-
ных перегрузок. Наиболее пессимистично относи-
тельно собственного здоровья в исследовании были 
настроены специалисты банковской сферы, указав-
шие на низкий уровень физической активности и 
высокий уровень психологического стресса [46].

Профессиональная деятельность работников по-
жарных служб характеризуется высокой степенью 
физических и психоэмоциональных нагрузок, в свя-
зи с чем, с одной стороны, представители этой про-
фессии демонстрируют в исследовании высокий 
уровень физической активности вне работы, с дру-
гой стороны — в этом же исследовании фиксирует-
ся высокая подверженность вредным привычкам в 
виде курения и злоупотребления алкоголем, что, по 
мнению исследователей, может быть возможной ре-
акцией на стресс. Самооценка здоровья и показате-
лей психического благополучия имеет тенденцию к 
снижению с увеличением стажа в профессии [31].

Таким образом, в исследованиях влияния рода 
деятельности на здоровье авторы сходятся во мне-
нии, что занятость в сфере образования и медицины 
характеризуется высоким уровнем психоэмоцио-
нального стресса, низкой физической активностью, 
нарушениями питания, снижением самооценки здо-
ровья работников в целом. Высококвалифициро-
ванный труд и высшее образование положительно 
ассоциируются также с состоянием здоровья и веде-
нием здорового образа жизни населением.

В исследованиях здоровья критерий «род дея-
тельности» используется с такими критериями 
СЭС, как образование [14, 15, 31], доход [15, 34, 41], 
семейное положение [14], местность проживания 
[15, 34], условия и режим труда/обучения [31, 45].

Иные параметры СЭС
В ходе анализа массива публикаций были выяв-

лены критерии СЭС, не подпадающие под три рас-

смотренные выше традиционные категории показа-
телей. В 18 публикациях для обозначения СЭС ис-
пользовались такие критерии, как семейное поло-
жение [14, 17, 23, 33], количество детей [27, 37], 
местность проживания (город/село, столица/реги-
он) [15, 27, 30, 32, 33, 47—49], экологическая обста-
новка [50], условия и режим труда [31, 39, 40, 45]. 
Данные показатели использовали как по отдельно-
сти, так и в комбинации между собой и с другими 
описанными выше параметрами. Частота использо-
вания приведена в таблице.

здорового образа жизни среди россиян

Критерий Частота использования 
в публикациях

Семейное положение/статус 4
Количество детей 2
Местность проживания: 8
В том числе:
город/село 7
столица/регион 1
Экологические факторы 1
Условия и режим труда/обучения 4

Критерий «семейное положение» является соци-
ально-демографическим параметром, однако иссле-
дователи применяют его в социально-экономиче-
ском контексте, поскольку изменение семейного 
статуса в большинстве случаев подразумевает моди-
фикацию дохода.

Данный критерий используется авторами как 
изолированно [14, 17], так и в комбинации с пара-
метрами: местность проживания (город/село) [33], 
рацион питания [33], уровень физической активно-
сти [14, 17] и объем расходов на оплату медицин-
ских услуг [23].

В исследовании Т. Р. Ахметова и соавт. СЭС 
трактуется через призму доли расходов на питание в 
общей структуре расходов семьи, а также количе-
ства детей [37]. По мнению авторов, рост доли рас-
ходов на питание, имеющий место при увеличении 
количества детей в семье, не всегда сопровождается 
сохранением или улучшением качества рациона пи-
тания, ведет к разбалансированности рациона 
вследствие снижения потребления мяса и рыбы как 
источников белка и компенсации потерянной энер-
гетической ценности за счет роста потребления бы-
стрых углеводов. Кроме того, авторы отмечают вы-
сокую вероятность перераспределения расходов на 
здоровье и отдых в пользу питания, что также соз-
дает риски для здоровья семьи. Тенденцию сниже-
ния доходов с ростом количества детей в семье так-
же фиксируют авторы в контексте исследования за-
висимости самооценок здоровья от динамики дохо-
дов [27].

Критерий «местность проживания (город/село)» 
использовали при изучении рациона питания, рас-
пространенности курения и потребления алкоголя. 
Авторы [47] выявили более высокую распростра-
ненность злоупотребления алкоголем и курения в 
городской среде среди лиц старше 60 лет; другие ис-
следователи [48] поддержали эти результаты в части 
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низкой распространенности курения среди жен- хического здоровья работников социальной сферы, 

щин, проживающих в сельской местности, однако 
установили, что сельские жители обоих полов чаще 
злоупотребляют алкоголем, чем горожане, а также 
мужчины на селе курят чаще.

Также критерий «местность проживания (город/
село)» наряду с уровнем дохода семьи использовал-
ся в исследовании распространенности ожирения 
среди детей и подростков [49]. Среди взрослого на-
селения частота ожирения у сельских женщин была 
статистически значимо выше, чем у горожанок, по 
данным Д. П Цыганковой и соавт. [15]. Авторы [32] 
выделяют проживающих в сельской местности 
старшеклассников как конкретную социальную 
группу и описывают особенности ведения ими здо-
рового образа жизни в плане занятия физической 
культурой, регулярного и качественного питания, 
соблюдения личной гигиены. В данной работе ука-
зывается на ограниченность инфраструктуры для 
реализации здоровых досуговых потребностей мо-
лодежи, проживающей в сельской местности.

Авторы [33] используют экологические факторы 
в составе модели многофакторного социально-эко-
номического анализа здорового образа жизни, от-
мечая растущее влияние этого параметра на само-
оценку здоровья с увеличением возраста респонден-
тов.

В исследовании [34] при изучении взаимосвязи 
уровня психосоциального стресса (ПСС) с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (артериальная ги-
пертензия и ишемическая болезнь сердца) авторы 
используют показатели социально-психологиче-
ской среды и образа жизни в группах лиц мужского 
пола с различным уровнем ПСС, включающие мате-
риальное благосостояние семьи, личный заработок, 
жилищные условия обследуемого, экологию и быт в 
районе проживания, семью и детей, разнообразие и 
удовлетворенность питанием, любовь и сексуаль-
ные чувства, духовные потребности, социальную 
поддержку и общение с друзьями, а также характер 
труда и положение в обществе. Иными словами, 
критерии, традиционно используемые в оценке 
СЭС, рассматриваются в данном исследовании в со-
ставе более крупного показателя.

Параметр «условия и режим труда/обучения» 
[31, 32, 40, 45] используется в сочетании с такими 
критериями СЭС, как «доход» [40], «уровень обра-
зования» [31, 32], «род деятельности/занятость» [31, 
45], «местность проживания» [32]. Чаще всего дан-
ный параметр изучают в связи с уровнем физиче-
ской активности, а также распространенностью ку-
рения и употребления алкоголя [31, 32, 40], питани-
ем [31, 32], психическим здоровьем [31]. Кроме того, 
условия и режим труда и обучения интересуют уче-
ных в плане влияния на общую самооценку здоро-
вья субъектами исследований [32, 45].

А. Б. Зудин и соавт. отмечают более высокую са-
мооценку здоровья работниками социальной сферы 
по сравнению с оценками лиц, занятых на произ-
водстве [45]. При этом исследователи отмечают вы-
сокую актуальность сохранения и укрепления пси-

обусловленную высоким уровнем психоэмоцио-
нальной нагрузки на рабочем месте. Исследова-
ние И. А. Кобыляцкой и соавт. показало, что смен-
ный режим работы, несоблюдение режима дня, пси-
хоэмоциональное перенапряжение и повышенные 
физические нагрузки, характеризующие работу по-
жарных, также негативно сказываются на их самоо-
ценках здоровья по мере увеличения стажа работы 
[31].

Важность условий и режима обучения на разных 
уровнях образования подтвердилась в исследова-
нии В. В. Кузнецова и соавт., указавших на сильную 
и среднюю связь расписания занятий со здоро-
вьесберегающим поведением и индексом коморбид-
ности соответственно среди обучающихся вузов 
[40]. Ю. В. Шмарион и соавт. указывают на недоста-
точное внимание исследователей к особенностям 
здорового образа жизни сельских старшеклассни-
ков, которые ссылаются на нехватку времени, а так-
же лень и прокрастинацию как факторы, мешающие 
вести здоровый образ жизни [32].

Обсуждение
Результаты данного экспресс-обзора показыва-

ют, что образование является одним из самых рас-
пространенных параметров СЭС в исследованиях 
здоровья (56,41% публикаций, включенных в дан-
ный обзор). На наш взгляд, его популярность обу-
словлена удобством в использовании, так как, во-
первых, на территории Российской Федерации су-
ществует единое образовательное пространство со 
стандартными уровнями образования, что позволя-
ет получать и анализировать данные с высокой сте-
пенью объективности в поперечных и продольных 
исследованиях. Во-вторых, в целом респонденты 
более открыто говорят об уровне имеющегося у них 
образования, не испытывая дискомфорта, как, на-
пример, в случае доходов. Образование имеет про-
гностическую связь с доходами и родом деятельно-
сти.

Высокий уровень формализации и регулирова-
ния уровней в системе образования позволяет ис-
следовать данный показатель в динамике: в роди-
тельской семье субъектов и в период после сепара-
ции от нее.

Кроме того, образовательные организации явля-
ются той базой, на которой существует возмож-
ность управлять здоровым образом жизни обучаю-
щихся, формируя и корректируя поведенческие 
стратегии в отношении здоровья.

Треть (33,33%) исследований, включенных в дан-
ный обзор, используют доход как параметр СЭС. 
С одной стороны, его влияние на здоровье значимо, 
так как определяет доступность ресурсов для сохра-
нения здоровья, с другой — использование дохода 
сопряжено с рядом сложностей: различное содер-
жание и разные методики его определения; объек-
тивные данные и субъективные оценки ограничива-
ют возможности агрегации данных и их сравнение. 
Также респонденты часто неохотно говорят о своих 
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доходах, что дает неполные данные в опросах. От- раметров СЭС и здоровья представляет сложности 

сутствует единый подход к объективным критериям 
величины дохода.

Следует отметить вариативность индикаторов, 
используемых исследователями для характеристи-
ки рода деятельности, присутствующего в 25,6% ис-
следований, включенных в данный экспресс-обзор. 
Род деятельности трактуется как в целом трудовая 
занятость либо ее отсутствие и как принадлежность 
к определенной профессиональной группе и связан-
ная с ней трудовая активность.

Род деятельности в плане профессиональной 
трудовой активности значительно влияет на здоро-
вье и может быть связан с вредными факторами — 
биологическими, физическими, химическими и 
психофизиологическими. Несмотря на то что Феде-
ральным законом от 28.12.2013 № 426-ФЗ (ред. от 
24.07.2023) «О специальной оценке условий труда» 
(с изм. и доп., вступ. в силу с 01.09.2023) вводится 
классификация условий труда, на здоровье респон-
дентов влияют и другие, не поддающиеся формали-
зованной оценке факторы, например психологиче-
ский микроклимат в конкретной организации, где 
проводится исследование.

Использование прочих показателей для характе-
ристики СЭС в исследованиях здоровья показывает, 
что авторы не всегда внимательно относятся к их 
выбору, включая в их число социально-демографи-
ческие параметры, например семейный статус и дет-
ность семьи, которые влияют на СЭС, однако не 
определяют его. Некоторые параметры, например 
местность проживания (город/село), условия и ре-
жим труда и обучения, могут быть следствием ком-
бинации параметров СЭС.

Широкое разнообразие подходов к характери-
стике СЭС, выявленное в данном экспресс-обзоре, с 
одной стороны, указывает на востребованность изу-
чения отношения СЭС и здоровья; с другой сторо-
ны, отсутствие единых подходов к номенклатуре по-
казателей СЭС затрудняет агрегацию данных для 
анализа проблем и тиражирования лучших здоро-
вьесберегающих практик. Также отсутствуют иссле-
дования, изучающие влияние динамики показате-
лей СЭС на здоровье. Актуальной представляется 
выработка консенсуса в научном сообществе отно-
сительно показателей СЭС в исследованиях здоро-
вья.

Ограничения данного исследования
Представленный экспресс-обзор имеет ограниче-

ния по временным рамкам выхода публикаций, 
включенных в исследование (2017—2023). Кроме 
того, исключались публикации, вышедшие на рус-
ском языке, но представлявшие результаты исследо-
ваний популяций за пределами Российской Федера-
ции. Результаты данного экспресс-обзора включа-
ют ограниченное количество исследований с отно-
сительно небольшими размерами выборок в кон-
кретной географической локации, в связи с чем не 
могут быть избыточно генерализованы/обобщены. 
Терминологическое разнообразие в отношении па-

при сравнении результатов включенных исследова-
ний и оценке их достоверности.

Заключение
Дальнейшие исследования относительно параме-

тров СЭС в исследованиях здоровья с расширением 
временных и географических рамок будут способ-
ствовать формированию общего подхода, наиболее 
приемлемого с точки зрения набора релевантных 
параметров и способов их определения. Расшире-
ние спектра и объемов выборок в исследованиях 
обеспечит представленность большего числа попу-
ляционных групп, включая социально уязвимые как 
наиболее чувствительные к влиянию СЭС на здоро-
вье и здоровьесбережение. Также научное описание 
результатов здоровьесберегающих интервенций в 
группах с различным уровнем СЭС представляет 
большой потенциал для улучшения эффективности 
здоровьесберегающих мероприятий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ У ЖЕНЩИН С ГЕСТАЦИОННЫМ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В г. ИВАНОВО С 2014 ПО 2022 г.

ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012, г. Иваново

Гестационный сахарный диабет — распространенное хроническое заболевание, осложняющее течение бере-
менности и родов. Проведено ретроспективное исследование: анализ течения беременности, родов и состоя-
ния новорожденных 2000 женщин с гестационным сахарным диабетом, наблюдавшихся на базе женских кон-
сультаций г. Иваново в период с 2014 по 2022 г. К 2022 г. срок выявления гестационного сахарного диабета 
снижается, а диагностика заболевания наблюдается при меньших значениях гипергликемии. К 2022 г. снижа-
ется частота таких осложнений и исходов беременности, как ранний и поздний угрожающий выкидыш, рво-
та беременных, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, плацентарная недоста-
точность, патологическая прибавка массы тела, диабетическая фетопатия, дородовое излитие околоплод-
ных вод, преждевременные роды, улучшается состояние плода по шкале Апгар. К 2022 г. у женщин с гестаци-
онным сахарным диабетом увеличиваются следующие показатели: истмико-цервикальная недостаточ-
ность, анемия, гипертензивные расстройства, задержка роста плода, недостаточная прибавка массы тела 
при беременности, двойной контур головки, клинически узкий таз в родах, врожденные пороки развития пло-
да. Своевременная диагностика гестационного сахарного диабета и осложнений беременности, преемствен-
ность в оказании специализированной медицинской помощи позволят снизить частоту неблагоприятных 
осложнений беременности и улучшить перинатальные исходы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : беременность; гестационный сахарный диабет; осложнения беременности; перина-

тальные исходы.
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Batrak N. V., Ivanova I. V.
THE ANALYSIS OF COURSE OF PREGNANCY, DELIVERY AND CONDITION OF NEWBORNS IN 

WOMEN WITH GESTATIONAL DIABETES MELLITUS IN IVANOVO IN 2014–2022
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Ivanovo State Medical University” of 

Minzdrav of Russia, 153012, Ivanovo, Russia

The gestational diabetes mellitus is common chronic disease complicating course of pregnancy and childbirth. The retro-
spective study included analysis of course of pregnancy, childbirth and condition of newborns of 2000 women with gesta-
tional diabetes mellitus observed in antenatal clinics in Ivanovo in 2014–2022. By 2022, rate of such complications and 
outcomes of pregnancy as early and late threatened miscarriage, vomiting of pregnant women, premature detachment of 
normally located placenta, placental insufficiency, pathological body weight gain, diabetic fetopathy, predelivery rupture 
of amniotic fluid, premature birth is decreasing. The condition of fetus according to the Apgar scale is improving. By 
2022, in women with gestational diabetes mellitus such indicators as isthmian-cervical insufficiency, anemia, hyperten-
sive disorders, fetal growth retardation, insufficient body weight gain during pregnancy, head double contour, clinically 
narrow pelvis in childbirth and congenital malformations of the fetus increased. The timely diagnosis of gestational dia-
betes mellitus and pregnancy complications, continuity of specialized medical care will permit to reduce rate of unfavora-
ble pregnancy complications and to improve perinatal outcomes.
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Гестационный сахарный диабет (ГСД) — распро-
страненное хроническое заболевание во время бере-
менности, которое ухудшает здоровье нескольких 
миллионов женщин во всем мире [1]. Официально 
признанный в 1964 г., ГСД определяется как гипер-
гликемия, впервые обнаруженная во время беремен-
ности [2]. Поскольку распространенность ожирения 
во всем мире достигает уровня эпидемии, число бе-

ременных женщин, у которых диагностирован ГСД, 
растет, у этих женщин повышается риск ряда ослож-
нений беременности [2]. Количественная оценка ри-
ска или вероятности возможных неблагоприятных 
исходов беременности необходима для профилакти-
ки, оценки риска и обучения пациентов.

В 2008 г. исследование «Гипергликемия и небла-
гоприятные исходы беременности» набрало боль-
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шую многонациональную когорту и прояснило ри- ГСД, наблюдавшихся на базе женских консультаций 

ски неблагоприятных исходов, связанных с гиперг-
ликемией. Результаты исследования показали, что 
материнская гипергликемия независимо увеличива-
ла риск преждевременных родов, кесарева сечения, 
рождения младенцев с большой массой тела для ге-
стационного возраста, поступления в отделение ин-
тенсивной терапии новорожденных, неонатальной 
гипогликемии и гипербилирубинемии. Акушерские 
риски, связанные с диабетом, — вызванная бере-
менностью гипертензия, макросомия, врожденные 
пороки развития и неонатальная гипогликемия — 
были зарегистрированы в нескольких крупномас-
штабных исследованиях [3—6]. Однако исследова-
ние не учитывало некоторые факторы, влияющие на 
результаты, например индекс массы тела (ИМТ) ма-
тери, и не сообщало о мертворождениях и респира-
торном дистресс-синдроме новорожденных, что по-
вышает неопределенность относительно этих ре-
зультатов. Другие важные результаты беременно-
сти, такие как преждевременные роды, неонаталь-
ная смерть и низкая оценка по шкале Апгар при 
ГСД, были плохо описаны. Ни одно комплексное 
исследование не оценивало связь между ГСД и раз-
личными неблагоприятными исходами для матери 
и плода после учета факторов, влияющих на резуль-
таты. Кроме того, некоторые когортные исследова-
ния были ограничены определенными клинически-
ми центрами и регионами, что ограничивало их 
обобщение на более разнообразные группы населе-
ния. Метаанализ 2022 г. предоставил количествен-
ные оценки ассоциаций между ГСД и неблагоприят-
ными исходами беременности после корректировки 
с учетом сопутствующих факторов с помощью си-
стематического поиска и всестороннего метаанали-
за. По сравнению с пациентками с нормогликемией 
во время беременности пациентки с ГСД имели по-
вышенные риски кесарева сечения, преждевремен-
ных родов, низкой оценки по шкале Апгар, макро-
сомии и рождения ребенка с большой массой тела 
для гестационного возраста в исследованиях, где не 
использовался инсулин. В исследованиях с исполь-
зованием инсулина пациентки с ГСД имели повы-
шенные шансы рождения ребенка с большой массой 
тела для гестационного возраста, с респираторным 
дистресс-синдромом, неонатальной желтухой или 
необходимостью госпитализации в отделение ин-
тенсивной терапии новорожденных [2].

Цель исследования — изучить влияние ГСД на 
течение беременности и акушерские исходы у жен-
щин во временном аспекте.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование, в ко-

торое были включены беременные с ГСД, диагно-
стированным согласно Российскому национально-
му консенсусу «Гестационный сахарный диабет: 
диагностика, лечение и послеродовое наблюдение» 
(2012), проведен анализ течения беременности, ро-
дов и состояния новорожденных 2000 женщин с 

г. Иваново в период с 2014 по 2022 г.
Проведенное исследование соответствует стан-

дартам Хельсинкской декларации, одобрено незави-
симым этическим комитетом Ивановской государ-
ственной медицинской академии Минздрава Рос-
сии, протокол № 1 от 07.06.2023.

Количественное описание величин выполняли с 
помощью подсчета среднего арифметического (М) и 
стандартного отклонения (SD). Для показателей, ха-
рактеризующих качественные признаки, указывали 
относительную величину в процентах и абсолютное 
число.

Статистическая обработка данных проведена с 
помощью «Statistica for Windows 10.0».

Критерии исключения: сахарный диабет 1-го и 
2-го типа, выявленный до и во время беременности, 
многоплодная беременность.

Результаты исследования
Исследование показало, что средний возраст бе-

ременных женщин составил от 31,34±5,65 до 
32,5±5,45 года, показатель ИМТ — от 28,06±6,3 до 
29,68±7,24 кг/м2, срок выявления ГСД — от 
18,36±9,64 до 25,17±7,66 нед беременности, уровень 
гликемии — от 5,60±0,54 до 5,95±1,26 ммоль/л. При 
этом уровень глюкозы плазмы при выявлении ГСД 
имел тенденцию к снижению. Доля женщин, полу-
чающих инсулинотерапию, составила 1,47—6,21%, 
доля пациенток, у которых беременность наступила 
в результате экстракорпорального оплодотворения, 
составила 5,52—11,73%. Течение беременности у 
женщин с ГСД осложнялось ранним угрожающим 
выкидышем (29,38—40,82%), поздним угрожающим 
выкидышем (29,38—42,35%), истмико-цервикаль-
ной недостаточностью (5,09—12,87%), рвотой бере-
менных (4,78—14,95%), анемией (41,36—60,00%), 
хронической артериальной гипертензией (12,37—
27,52%), гестационной артериальной гипертензией 
(5,15—13,27%), умеренной преэклампсией 
(3,5715,46%), тяжелой преэклампсией (0,69—5,51%), 
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты (2,42—4,62%), плацентарной не-
достаточностью (35,05—69,75%), задержкой роста 
плода (13,29—24,69%). В 30,00—43,88% случаев на-
блюдалась патологическая прибавка массы тела, в 
19,1137,37% — недостаточная прибавка массы тела. 
Диабетическая фетопатия, выявленная в результате 
ультразвукового исследования плода, наблюдалась в 
17,93—29,53% случаев, при этом макросомия опре-
делялась в 12,41—19,12% случаев, двойной контур 
головки и/или туловища — в 5,15—12,11%, гепато-
мегалия — в 0,34—9,18%, спленомегалия — до 
1,53%. Внутриутробная смерть плода наблюдалась 
до 1,72% случаев. Роды осложнились дородовым из-
литием околоплодных вод в 20,07—28,4% случаев, 
слабостью родовой деятельности — в 1,02—3,6%, 
дискоординацией родовой деятельности — в 0,36—
1,72%, клинически узким тазом — в 0,67—6,21%. Ро-
ды через естественные родовые пути произошли у 
23,46—40,36% женщин на сроке 37,31—38,59 нед бе-
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Показатель 2014 г., 
(n=173)

2015 г., 
(n=149)

2016 г., 
(n=162)

2017 г., 
(n=196)

2018 г., 
(n=272)

2019 г., 
(n=194)

2020 г., 
(n=275)

2021 г., 
(n=290)

2022 г., 
(n=289)

Возраст, годы, М±SD 31,34±5,65 32,02±5,49 32,5±5,45 32,5±5,00 32,35±5,58 32,16 ±5,34 31,78±5,65 32,48±6,08 31,73±6,24
ИМТ, кг/м2, М±SD 28,06±6,3 29,68±7,24 29,27±6,4 28,59±6,07 29,51±6,63 29,26±6,8 29,24±6,06 29,38±6,80 28,21±7,01
Срок выявления ГСД, не-
дели беременности, М±SD 24,24±11,5 22,19±11,4 22,35±11,29 22,11±10,59 22,92±10,66 25,17±7,66 19,22±10,28 18,36±9,64 20,58±11,00
Уровень гликемии, ммоль/
л, М±SD 5,95±1,26 5,85±1,39 5,79±0,76 5,72±0,60 5,79±0,86 5,70±1,02 5,61±0,76 5,60±0,60 5,60 ±0,54
Инсулинотерапия, % (абс.) 5,78 (10) 2,68 (4) 3,7 (6) 3,06 (6) 1,47 (4) 2,06 (4) 2,55 (7) 6,21 (18) 4,49 (13)
Беременность, наступив-
шая в результате экстра-
корпорального оплодотво-
рения, % (абс.) 8,67 (15) 6,04 (9) 5,56 (9) 11,73 (23) 7,72 (21) 8,25 (16) 8,36 (23) 5,52 (16) 7,27 (21)
Ранний угрожающий вы-
кидыш, % (абс.) 39,53 (68) 30,87 (46) 33,95 (55) 40,82 (80) 35,29 (96) 29,38 (57) 34,55 (95) 38,62 (112) 34,95 (101)
Поздний угрожающий вы-
кидыш, % (абс.) 37,57 (65) 31,54 (47) 36,65 (59) 42,35 (83) 35,66 (97) 29,38 (57) 36,36 (100) 36,55 (106) 36,11 (104)
Истмико-цервикальная 
недостаточность, % (абс.) 6,36 (11) 6,71 (10) 11,11 (18) 12,24 (24) 12,87 (35) 8,76 (17) 5,09 (14) 8,28 (24) 10,03 (19)
Рвота беременных, % (абс.) 10,98 (19) 9,4 (14) 8,64 (14) 6,63 (13) 4,78 (13) 14,95 (29) 8,73 (24) 9,31 (27) 8,65 (25)
Анемия, % (абс.) 47,4 (82) 46,98 (70) 41,36 (67) 47,45 (93) 47,43 (129) 56,19 (109) 61,45 (159) 60,00 (174) 62,28 (180)
Хроническая артериальная 
гипертензия, % (абс.) 19,08 (33) 27,52 (41) 19,75 (32) 19,90 (39) 20,96 (57) 12,37 (24) 23,27 (64) 24,83 (72) 21,80 (63)
Гестационная артериаль-
ная гипертензия, % (абс.) 7,51 (13) 5,37 (8) 11,73 (19) 13,27 (26) 11,40 (31) 5,15 (10) 12,73 (35) 9,00 (26) 11,07 (32)
Умеренная преэклампсия, 
% (абс.) 5,2 (9) 4,03 (6) 4,32 (7) 3,57 (7) 5,51 (15) 15,46 (30) 7,27 (20) 9,66 (28) 8,30 (24)
Тяжелая преэклампсия, % 
(абс.) 1,73 (3) 2,01 (3) 4,32 (7) 3,06 (6) 5,51 (15) 5,15 (10) 3,64 (10) 3,10 (9) 0,69 (2)
Преждевременная отслой-
ка нормально расположен-
ной плаценты, % (абс.) 4,62 (8) 2,68 (4) 3,09 (5) 3,57 (7) 3,68 (10) 4,12 (8) 4,00 (11) 4,48 (13) 2,42 (7)
Плацентарная недостаточ-
ность, % (абс.) 55,49 (96) 59,73 (89) 69,75 (103) 49,49 (97) 48,90 (133) 35,05 (68) 46,18 (127) 45,17 (131) 53,29 (154)
Задержка роста плода, % 
(абс.) 13,29 (23) 14,09 (21) 24,69 (40) 18,37 (36) 19,49 (53) 16,49 (32) 18,91 (52) 17,24 (50) 14,88 (43)
Патологическая прибавка 
массы тела, % (абс.) 36,42 (63) 39,29 (55) 53,7 (87) 43,88 (86) 42,28 (115) 32,99 (64) 38,54 (106) 30,00 (87) 31,49 (91)
Недостаточная прибавка 
массы тела, % (абс.) 20,23 (35) 25 (35) 22,84 (37) 19,90 (39) 19,11 (52) 27,32 (53) 28,36 (78) 35,52 (103) 37,37 (108)
Диабетическая фетопатия, 
% (абс.) 23,7 (41) 29,53 (44) 24,69 (40) 23,98 (47) 23,90 (65) 18,56 (36) 22,18 (61) 17,93 (52) 22,84 (66)
Макросомия, % (абс.) 18,5 (32) 18,79 (28) 16,67 (27) 17,35 (47) 19,12 (52) 14,44 (28) 17,09 (47) 12,41 (36) 14,88 (43)
Двойной контур головки/
туловища плода, % (абс.) 5,2 (9) 12,08 (18) 6,79 (11) 6,12 (12) 5,15 (14) 5,16 (10) 6,91 (19) 7,59 (22) 12,11 (35)
Гепатомегалия, % (абс.) 4,62 (8) 7,38 (11) 7,41 (12) 9,18 (18) 4,11 (12) 1,04 (2) 1,09 (3) 0,34 (1) 1,04 (3)
Спленомегалия, % (абс.) 1,16 (2) 0,67 (1) 0,62 (1) 1,53 (3) 1,10 (3) 1,04 (2) 0,36 (1) 0 0
Внутриутробная смерть 
плода, % (абс.) 0,57 (1) 0,67 (1) 1,23 (2) 2,04 (4) 0,74 (2) 0 0 1,72 (5) 0
Дородовое излитие около-
плодных вод, % (абс.) 21,39 (37) 24,83 (37) 28,4 (46) 20,92 (41) 20,59 (56) 26,80 (52) 22,91 (63) 22,07 (64) 20,07 (58)
Слабость родовой деятель-
ности, % (абс.) 2,31 (4) 2,01 (3) 1,23 (2) 1,02 (2) 2,57 (7) 3,60 (7) 1,82 (5) 1,38 (4) 1,38 (4)
Дискоординация родовой 
деятельности, % (абс.) 1,16 (2) 1,34 (2) 0,62 (1) 0,51 (1) 0,36 (1) 1,54 (3) 0,36 (1) 1,72 (5) 0,69 (2)
Клинически узкий таз, % 
(абс.) 2,31 (4) 0,67 (1) 1,23 (2) 1,02 (2) 4,41 (12) 1,03 (2) 5,45 (15) 6,21 (18) 3,81 (11)
Самопроизвольные роды, 
% (абс.) 32,95 (57) 31,54 (47) 23,46 (38) 32,65 (64) 31,62 (86) 27,32 (53) 40,36 (111) 32,76 (95) 33,22 (96)
Срок самопроизвольных 
родов, недель беременно-
сти, М±SD 38,07±2,23 38,19±2,29 37,68±2,95 37,78±2,59 37,31±3,17 38,51±2,06 38,59±2,14 37,75±2,94 38,5±2,64
Кесарево сечение, % (абс.) 67,05 (116) 68,46 (102) 76,54 (124) 67,35 (132) 68,38 (186) 72,68 (141) 5,64 (164) 67,24 (195) 66,78 (193)
Срок кесарева сечения, не-
дели беременности, М±SD 37,32±2,6 37,89±1,98 37,16±2,92 36,80±3,21 37,65±3,63 37,48±2,75 37,87±2,38 37,62±2,71 38,38±0,99
Преждевременные роды, 
% (абс.) 20,81 (36) 16,11 (24) 16,05 (26) 25,00 (49) 19,49 (53) 21,13 (41) 13,09 (36) 16,21 (47) 3,11 (9)
Срок преждевременных 
родов, недели беременно-
сти, М±S 33,78±2,86 34,25±2,49 32,65±3,38 32,86±3,10 33,40±2,94 33,76±2,81 33,50±2,96 32,55±3,23 32,22±5,22
Индуцированные преж-
девременные роды, % 
(абс.) 83,33 (30) 83,33 (20) 100 (26) 79,59 (39) 60,38 (32) 85,37 (35) 80,56 (29) 72,34 (34) 44,44 (4)
Спонтанные преждевре-
менные роды, % (абс.) 16,67 (6) 16,67 (4) 0 20,41 (10) 39,62 (11) 14,63 (6) 19,44 (7) 27,66 (13) 55,56 (5)
Экстремально ранние 
преждевременные роды 
(220—276), % (абс.) 1,16 (2) 0,67 (1) 1,85 (3) 2,04 (4) 1,10 (3) 0,51 (1) 1,09 (3) 1,72 (5) 0,69 (2)
Ранние преждевременные 
роды (280—316), % (абс.) 1,73 (3) 2,01 (3) 2,47 (4) 4,59 (9) 3,31 (9) 3,61 (7) 1,09 (3) 3,10 (9) 0,35 (1)
Преждевременные роды 
(320—336), % (абс.) 3,47 (6) 0,67 (1) 2,47 (4) 5,10 (10) 3,31 (9) 3,09 (6) 2,91 (8) 3,45 (10) 0
Поздние преждевремен-
ные роды (340—366), % 
(абс.) 14,45 (25) 12,75 (19) 9,26 (15) 13,27 (26) 11,76 (32) 13,92 (27) 8,00 (22) 7,93 (23) 2,08 (6)
Масса плода, г, М±SD 3361,53±833,34 3428,33±748,81 3230,63±908,19 3140,91±961,50 3298,64±844,12 3258,60±865,84 3323,19±777,11 3212,42±875,32 3372,06±646,95
Длина плода, см, М±SD 51,7±4,75 51,42±4,87 50,31±5,98 49,85±6,57 51,16±5,05 50,60±6,15 51,09±4,44 50,54±5,93 51,49±3,75
Оценка по шкале Апгар на 
1-й минуте, баллы, М±SD 7,13±1,27 7,26±0,99 7,09±1,21 6,90±1,43 7,26±1,17 7,18±1,12 7,38±0,97 7,33±0,92 7,50±0,79
Оценка по шкале Апгар на 
5-й минуте, баллы, М±SD 8,18±1,14 8,3±0,89 8,17±1,04 8,01±1,24 8,33±0,99 8,24±1,02 8,43±0,79 8,36±0,82 8,53±0,67
Врожденные пороки раз-
вития, % (абс.) 1,73 (3) 0,67 (1) 3,7 (6) 2,04 (4) 7,72 (21) 7,23 (14) 2,18 (6) 5,17 (15) 3,46 (10)
Пиелоэктазия почки/по-
чек плода, % (абс.) 5,78 (10) 4,7 (7) 1,85 (3) 7,14 (14) 9,19 (25) 6,19 (12) 2,55 (7) 4,48 (13) 3,11 (9)
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72,68% случаев на сроке 36,80—38,38 нед беременно-
сти. Преждевременными были роды в 3,11—25% 
случаев на сроке 32,22—34,25 нед беременности. 
При этом индуцированными преждевременные ро-
ды были в 44,44—100% случаев. Экстремально ран-
ними преждевременные роды (220—276) были в 
0,51—2,04% случаев, ранними преждевременными 
(280—316) — в 0,35—4,59%, преждевременными 
(320—336) — до 5,1%, поздними преждевременными 
(340—366) — в 2,08—14,45%. При оценке показате-
лей новорожденных детей масса плода составила от 
3140,91 до 3428,33 г, длина — от 49,85 до 51,7 см, 
оценка по шкале Апгар на 1-й минуте — 6,90—7,50 
баллов, на 5-й минуте — 8,01—8,53 балла. Врожден-
ные пороки развития плода наблюдались в 0,67—
7,72% случаев, пиелоэктазия почки/почек плода — в 
1,85—9,19%. Подробная характеристика течения бе-
ременности, родов, состояния новорожденных 
представлена в таблице.

Обсуждение
Исследование показало, что к 2022 г. срок выяв-

ления ГСД снижается, а диагностика заболевания 
наблюдается при меньших значениях гиперглике-
мии. К 2022 г. снижается частота таких осложнений 
и исходов беременности, как ранний и поздний 
угрожающий выкидыш, рвота беременных, преж-
девременная отслойка нормально расположенной 
плаценты, плацентарная недостаточность, патоло-
гическая прибавка массы тела, диабетическая фето-
патия, в том числе макросомия, гепатомегалия и 
спленомегалия, дородовое излитие околоплодных 
вод, преждевременные роды, улучшается состояние 
плода по шкале Апгар. В то же время к 2022 г. уве-
личиваются истмико-цервикальная недостаточ-
ность, анемия, гипертензивные расстройства, за-
держка роста плода, недостаточная прибавка массы 
тела при беременности, двойной контур головки, 
клинически узкий таз в родах, врожденные пороки 
развития плода. Это объясняется расширением нор-
мативно-правовой базы, внедрением алгоритмов 
оказания специализированной медицинской помо-
щи, клинических рекомендаций, улучшенной диа-
гностикой различных состояний, а также контролем 
за состоянием здоровья со стороны не только меди-
цинских работников, но и самих пациентов, свое-
временным их обращением за помощью в медицин-
скую организацию, а также проведением санитарно-
просветительной работы среди населения [7—16].

Методы скрининга ГСД со временем менялись: 
от самого раннего выборочного скрининга (на осно-
ве факторов риска) до универсального скрининга с 
помощью теста на глюкозу или перорального теста 
на толерантность к глюкозе [17, 18]. Диагностиче-
ская точность этих методов скрининга различалась, 
что способствовало неоднородности анализа.

В настоящее время нормативно-правовую базу, 
регулирующую оказание специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с ГСД, составляют:

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20.10.2020 № 1130н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю „акушерство и гинеколо-
гия“»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 13.03.2023 № 104н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю 
„эндокринология“»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 10.05.2017 № 203-н «Об 
утверждении критериев оценки качества 
специализированной медицинской помощи»;

• Алгоритмы специализированной медицин-
ской помощи больным сахарным диабетом 
(под ред. И. И. Дедова, М. В. Шестаковой, 
А. Ю. Майорова, 2023);

• Российский национальный консенсус «Геста-
ционный сахарный диабет: диагностика, лече-
ние, послеродовое наблюдение» (2012);

• Клинические рекомендации «Гестационный 
сахарный диабет. Диагностика, лечение, аку-
шерская тактика, послеродовое наблюдение» 
(2020).

Заключение
Своевременная диагностика ГСД и осложнений 

беременности, преемственность в оказании специа-
лизированной медицинской помощи, взаимодей-
ствие врачей смежных специальностей, внедрение 
автоматизированных методик ведения пациентов 
позволят снизить частоту неблагоприятных ослож-
нений беременности и улучшить перинатальные ис-
ходы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Инвалидизация мужчин представляется одним 

из наиболее значимых негативных факторов соци-
ально-психологической и экономической ситуации 
в Российской Федерации. Между тем гендерная сто-
рона рассматриваемого явления не является силь-
ной стороной в социологических исследованиях. 
Уровень инвалидизации в стране, как правило, вы-
ше именно у мужчин в возрастных группах до 
65 лет. Но после этого возрастного предела ситуа-
ция меняется: в пожилом возрасте большинство ин-
валидов составляют женщины. Тем самым на инва-
лидность мужчин приходится трудоспособный воз-
раст, когда должна быть реализована наибольшая 
активность индивида [1].

Во многих исследованиях особенности инвали-
дизации исходя из гендерных различий рассматри-
ваются в контенте иных социальных проблем. Мно-
гие авторы уделяют повышенное внимание основ-
ным материальным затратам в адрес данной катего-

рии населения [2]. Здесь речь идет о финансирова-
нии профилактических осмотров, нахождения в ам-
булаторных и стационарных учреждениях, выплат 
пособий и иных социальных выплат инвалидам. Не-
маловажное значение отдается ограничениям в про-
изводстве валового продукта.

В этом отношении еще ранее Э. Я. Немсцверидзе 
предлагал свою состоящую из четырех этапов мо-
дель мониторинга инвалидов трудоспособного воз-
раста с одновременной разработкой организацион-
ной системы комплексной реабилитации и интегра-
ции рассматриваемой категории лиц в российский 
социум [3].

Законодательное определение понятия инвалида 
указывает такового как лицо, имеющее «нарушение 
здоровья со стойким расстройством функций орга-
низма, обусловленное заболеваниями, последствия-
ми травм или дефектами, приводящее к ограниче-
нию жизнедеятельности и вызывающее необходи-
мость его социальной защиты» [4].
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Говоря об инвалидности, следует в первую оче- 2021 г. № 400 «О Стратегии национальной безопас-

редь обращать внимание на инвалидность приобре-
тенную, представляющую наиболее острую пробле-
му, поскольку она является следствием факторов 
внешнего характера.

Для молодых мужчин, столкнувшихся с потерей 
физических способностей в результате военных 
действий, непринятие обществом может стать се-
рьезным барьером на пути к социальной адаптации 
и восстановлению полноценной жизни. Законода-
тельство Российской Федерации гарантирует созда-
ние равных условий для жизни, получения образо-
вания и профессии, возможности трудоустройства 
и создания семьи для всех граждан России [5].

В 2023 г. была утверждена Стратегия действий по 
сбережению мужчин и поддержке ответственного 
отцовства   1, разработанная по инициативе Институ-
та демографических исследований Федерального на-
учно-исследовательского социологического центра 
РАН (ИДИ ФНИСЦ РАН), членами научного совета 
«Демографические и миграционные проблемы Рос-
сии» при ООН РАН [6]. Стратегия действий по сбе-
режению мужчин и поддержке ответственного от-
цовства (далее — Стратегия) является актуальным 
основополагающим документом на национальном 
уровне, определяющим основные направления госу-
дарственной политики в отношении сбережения 
мужчин как основного ресурса обеспечения нацио-
нальной безопасности Российской Федерации, была 
презентована 17 февраля 2023 г. на Всероссийском 
симпозиуме «Роль мужчины в современном россий-
ском обществе» [7]. В настоящее время в рамках реа-
лизации Стратегии при поддержке гранта Россий-
ского научного фонда (РНФ) разработан авторский 
инструментарий для проведения Всероссийского со-
циологического исследования «Социальный фено-
мен приобретенной инвалидности молодых мужчин 
в зеркале социологического измерения».

Новизна данного исследования состоит в выяв-
лении взаимосвязей факторов, определяющих ре-
сурсный потенциал молодых мужчин с инвалидно-
стью через призму объективных факторов (соци-
ально-экономический и семейный статус, обще-
ственное отношение, характер и тяжесть травмы, 
степень инвалидности) и субъективных факторов 
(субъективный опыт столкновения с инвалидно-
стью, как инвалидность повлияла на дальнейшую 
жизнедеятельность). Исследовательский проект, 
проводимый в Год защитника Отечества, направлен 
на создание системы социальной поддержки участ-
ников СВО — защитников Отечества, где особое 
внимание следует уделить социализации молодых 
людей с приобретенной инвалидностью, а также 
усилению государственной политики в части сбере-
жения народа России как приоритетного направле-
ния реализации Указа Президента РФ от 2 июля 

ности Российской Федерации».
Материалы и методы

Настоящее исследование носит теоретико-анали-
тический характер и направлено на выявление ин-
ституциональных и правовых проблем в организа-
ции комплексной реабилитации мужчин — инвали-
дов вследствие военной травмы, а также на осмыс-
ление особенностей функционирования механиз-
мов социальной и профессиональной адаптации 
этой категории граждан.

Методологическую основу работы составили:
—сравнительно-правовой анализ нормативно-

правовой базы Российской Федерации в сфере 
социальной защиты, реабилитации и абилита-
ции инвалидов, включая Федеральный закон 
№ 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в 
Российской Федерации», Федеральный закон 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в РФ», Концепцию развития системы ком-
плексной реабилитации и абилитации инвали-
дов в РФ до 2025 года и другие подзаконные 
акты;

—контент-анализ научной и экспертной литера-
туры по проблематике инвалидизации, соци-
альной интеграции и реабилитации военно-
служащих, пострадавших в результате боевых 
действий. В рамках анализа был изучен широ-
кий спектр научных работ, опубликованных в 
рецензируемых изданиях по медицине, соци-
альной политике и праву за период 2010—
2024 гг.;

—обобщение эмпирических данных: использо-
ваны статистические сведения из официаль-
ных источников — Федеральной службы госу-
дарственной статистики, Министерства оборо-
ны РФ, Министерства труда и социальной за-
щиты РФ, Росздравнадзора, а также данные 
аналитических отчетов о реализации государ-
ственной политики в области социальной под-
держки ветеранов и инвалидов (включая ито-
ги мониторинга реализации Концепции 
2021—2023 гг.);

—интерпретативный метод, позволивший про-
вести структурно-функциональный анализ ин-
ститута реабилитации инвалидов вследствие 
военной травмы с учетом специфики военной 
службы, а также рассмотреть психологические 
и социальные аспекты адаптации мужчин, 
утративших трудоспособность в результате во-
енных действий.

Также применены методы логического модели-
рования, направленные на выявление внутренних 
противоречий действующей системы реабилитации 
и выработку предложений по ее совершенствова-
нию.

Такой подход позволил обеспечить комплексное 
и междисциплинарное освещение проблемы, объе-
диняя правовые, медицинские, социологические и 
управленческие аспекты изучаемой темы.

1 Стратегия действий по сбережению мужчин и поддержке от-
ветственного отцовства, утверждена научным советом «Демогра-
фические и миграционные проблемы России» ООН РАН в марте 
2023 г.
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Результаты исследования военных инвалидов, отсутствует единый подход к 

В 2021 г. распоряжением Правительства РФ 

утверждена Концепция развития в Российской Фе-
дерации системы комплексной реабилитации и аби-
литации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, 
на период до 2025 г. Принятие этого документа 
должно активизировать утверждение мер по объе-
динению усилий всех участников реабилитационно-
го процесса и сформировать единую правовую и ме-
тодическую базу [8]. Согласно Концепции, необхо-
димо выделение реабилитационных групп исходя 
из структуры и степени нарушенных функций орга-
низма и ограничений жизнедеятельности, заболева-
ний, последствий травм, дефектов, ставших причи-
ной инвалидности, возраста, а также некоторых 
других факторов [9].

Концепцией введено понятие «целевые реабили-
тационные группы инвалидов». Под таковыми по-
нимают категории инвалидов, дифференцирован-
ные в зависимости от характера функциональных 
нарушений организма и степени ограничения жиз-
недеятельности. Такое разделение необходимо ис-
ходя из разработки оптимальных подходов к устра-
нению или компенсации нарушенных функций че-
ловеческого организма по основным направлениям 
комплексной реабилитации инвалидов.

В категорию таких инвалидов входят инвалиды 
вследствие военной травмы, полученной при вы-
полнении боевых задач.

В современной ситуации, связанной с ведением 
СВО и ее известными последствиями в виде множе-
ственных ранений, утраты некоторых жизненно 
важных функций организма, это имеет наиболее 
важное значение.

Рассматриваемая ситуация, связанная с вопроса-
ми реабилитации военнослужащих-инвалидов, обу-
словлена резким увеличением числа таких лиц с 
возможностью, в зависимости от характера ране-
ний, продолжения военной службы [10].

Понятно, что одним из факторов увеличения 
числа инвалидов вследствие военной травмы явля-
ется сложившаяся военно-политическая обстанов-
ка, действующая с февраля 2022 г. Участие много-
численного контингента российских вооруженных 
сил, в том числе национальной гвардии и других си-
ловых ведомств, в СВО привело к множественным 
потерям, характер которых связан с осколочными 
ранениями, взрывными травмами. Во многих случа-
ях подобные ранения приводят к ампутации конеч-
ностей, что способствует росту инвалидности среди 
военнослужащих.

В конце 2023 г. 54,4% ветеранов СВО получили 
инвалидность, связанную с ампутацией конечно-
стей [11]. Наиболее актуальным становится вопрос 
необходимости организации реабилитации таких 
инвалидов и создания для них возможностей на-
хождения на военной службе в зависимости от их 
желания [12].

В этом отношении, несмотря на реформы в сфе-
ре реабилитации и иных мероприятий, касающихся 

разрешению проблем военнослужащих, получив-
ших военную травму. Если вести речь о степени ак-
тивности тех или иных категорий мужского населе-
ния страны, то именно военнослужащие являются 
наиболее активной частью российского общества. 
При получении соответствующей травмы, послед-
ствия которой порой бывают необратимы, возника-
ют проблемы в социальной и психологической 
адаптации военных инвалидов при реализации по-
тенциала в мирных условиях [13]. Проведение реа-
билитационных мероприятий с такими лицами тре-
бует ответственного и системного подхода.

В настоящее время в Российской Федерации осу-
ществляют свою деятельность более 31 тыс. органи-
заций, занимающихся реабилитационными услуга-
ми в зависимости от их региональных полномочий 
и в соответствии с индивидуальными программами 
[14].

В рассматриваемом аспекте отсутствуют на пра-
вовом уровне порядок проведения таких мероприя-
тий и взаимосвязь между различными видами ре-
абилитации. Это вынуждает инвалида заниматься 
поисками различных организаций, предоставляю-
щих реабилитационные услуги. Суть реабилитации 
состоит в процессе полного или частичного восста-
новления способностей инвалидов к бытовой, об-
щественной, профессиональной и иной деятельно-
сти, при которой инвалид должен в минимальной 
степени испытывать те или иные неудобства физи-
ческого, бытового, психологического характера.

Реабилитация в отношении инвалидов вслед-
ствие военных действий делится на ряд направле-
ний следующего характера:

—медицинская реабилитация (реконструкция, 
протезирование, санаторно-курортное лече-
ние);

—профессиональная реабилитация (меры по ор-
ганизации профессионального обучения и со-
действия в трудоустройстве, производствен-
ной адаптации);

—социальная реабилитация, представляющая 
собой создание приемлемых условий для жиз-
недеятельности, а также услуги по компенса-
ции утраченных возможностей инвалида;

—психологическая реабилитация, связанная с 
оказанием психологической помощи инвали-
дам вследствие военной травмы, с восстанов-
лением выполнения различных социальных, 
семейных, репродуктивных, производствен-
ных ролей.

В настоящее время институт реабилитации инва-
лидов-мужчин является предметом различных под-
ходов как в медицинской сфере, так и в сфере соци-
ального обслуживания, образования, общей занято-
сти [15]. В нашем случае большое значение имеет 
производство протезов. В каждой из изложенных 
сфер формируются собственные механизмы дея-
тельности с инвалидами, как правило, ведомствен-
ной подчиненности.
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Поскольку функции военнослужащего направле- ции. Такие стандарты должны предусматривать 

ны на защиту государственных устоев от внешних и 
внутренних угроз, что нередко создает потенциаль-
ную угрозу его инвалидизации и возможной гибели, 
то именно на государство возлагается особая ответ-
ственность по защите прав и свобод, особенно тех, 
кто потерял здоровье ради существования самого 
государства.

На этом основании военнослужащим предостав-
ляется право прохождения военной службы даже в 
случае получения увечья. Однако проведение реаби-
литации с военнослужащими является в большей 
степени затруднительным процессом вследствие 
жесткой регламентации и высоких требований к во-
еннослужащим, а сам процесс реабилитации требу-
ет привлечения широкого круга специалистов.

На первом этапе проводится медицинская реаби-
литация, состоящая в оказании первой медицин-
ской помощи, ликвидации последствий полученной 
военной травмы, восстановлении общего физиче-
ского состояния военнослужащего, в том числе, в 
зависимости от характера ранения, протезирование 
и направление на санаторно-курортное лечение.

В дальнейшем, если военнослужащий изъявил 
желание прохождения военной службы, с ним 
должны быть проведены определенные мероприя-
тия по профессиональной ориентации с подбором 
соответствующих его состоянию военных должно-
стей.

Однако в дальнейшем такая деятельность уже не 
носит строго координированного характера и во 
многом связана с инициативностью и активностью 
самого военнослужащего.

Специфика военной службы состоит в том, что 
вопросы реабилитации общего характера находятся 
в компетенции командиров подразделения, в кото-
ром продолжает проходить службу военный инва-
лид, поэтому результаты реабилитации во многим 
зависят от их позиции и отношения командования 
к вопросам результативности реабилитационных 
мероприятий.

Здесь одной из проблем является отсутствие ор-
ганизационных направлений по реабилитации в во-
енном ведомстве в силу отсутствия соответствую-
щих нормативных регламентаций. В итоге военнос-
лужащему-инвалиду свойственно психологическое 
переживание функциональных нарушений его орга-
низма, что создает отрицательную внутреннюю си-
туацию [16]. Трудности военнослужащего обуслов-
ливаются степенью ограниченности трудовой дея-
тельности и разрывом привычных отношений с со-
служивцами. Приведенные факторы являются, в за-
висимости от сложившейся ситуации, основой раз-
вития депрессивного поведения и формирования 
расстройств в эмоциональной сфере. Это диктует 
необходимость разработки комплекса реабилитаци-
онных мероприятий специфического характера 
[17].

Таким образом, следует констатировать отсут-
ствие законодательно закрепленных стандартов по 
организации мероприятий комплексной реабилита-

прохождение военным инвалидом последователь-
ности реабилитационных мероприятий, скоордини-
рованных различными ведомствами, с максималь-
ной доступностью качественных услуг.

Между тем в настоящее время реабилитация по-
лучивших военную травму военнослужащих носит 
усеченный характер, что со временем может приве-
сти к общему ухудшению состоянию здоровья и со-
путствующим эмоциональным проблемам. Таким 
образом, необходимым условием качественной ре-
абилитации военнослужащих инвалидов являются 
разработка и законодательное закрепление единых 
стандартов реабилитации комплексного характера с 
учетом специфики профессиональной деятельности 
военнослужащих при равном доступе данных инва-
лидов к приемлемым услугам по основным направ-
лениям медицинской, социальной психологиче-
ской реабилитации.

Заключение
Подводя общие итоги исследования, еще раз 

подчеркнем, что распоряжением Правительства РФ 
утверждена Концепция развития в Российской Фе-
дерации системы комплексной реабилитации и аби-
литации инвалидов, введено понятие «целевые реа-
билитационные группы инвалидов». К категории 
таких инвалидов относятся инвалиды вследствие 
военной травмы, полученной при выполнении бое-
вых задач. Одним из факторов увеличения числа 
инвалидов вследствие военной травмы является 
сложившаяся военно-политическая обстановка, 
действующая с февраля 2022 г. Но, несмотря на ре-
формы в сфере реабилитации и иных мероприятий, 
касающихся военных инвалидов, отсутствует еди-
ный подход к разрешению проблем военнослужа-
щих, получивших военную травму. Отсутствуют на 
правовом уровне порядок проведения таких меро-
приятий и взаимосвязь между различными видами 
реабилитации. Это вынуждает инвалида самостоя-
тельно заниматься поисками различных организа-
ций, предоставляющих реабилитационные услуги.

Реабилитация военнослужащих является затруд-
нительным процессом вследствие жесткой регла-
ментации и высоких требований к военнослужа-
щим. Специфика военной службы состоит в том, 
что вопросы реабилитации общего характера нахо-
дятся в компетенции командиров подразделения, в 
котором продолжает проходить службу военный 
инвалид. Их результаты во многим зависят от пози-
ции командования и его отношения к вопросам ре-
зультативности реабилитационных мероприятий. 
Проблемой является отсутствие организационных 
направлений по реабилитации в военном ведомстве 
в силу отсутствия нормативных регламентаций. Не-
обходимым условием качественной реабилитации 
военнослужащих-инвалидов являются разработка и 
законодательное закрепление единых стандартов 
реабилитации комплексного характера с учетом 
специфики профессиональной деятельности воен-
нослужащих при равном доступе данных инвалидов 
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к приемлемым услугам по основным направлениям 16. Караяни Ю. М. Социально-психологическая реабилитация ин-

медицинской, социальной, психологической реаби-
литации.
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ВОПРОСЫ ПОВЫШЕНИЯ УРОВНЯ ЗАНЯТОСТИ ЛЮДЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ В РОССИИ
ФГОБУ ВО «Финансовый университет при Правительстве Российской Федерации», 125993, г. Москва

В текущем периоде наша страна сталкивается с ростом дефицита работников во многих отраслях эконо-
мики. При этом уровень занятости среди граждан с установленной группой инвалидности остается доста-
точно низким, в частности по сравнению с развитыми странами, что может свидетельствовать о нали-
чии определенных препятствий для их выхода на рынок труда. Авторы задаются вопросом поиска причин 
низкой занятости данной категории граждан и предлагают возможные варианты решения. В статье прове-
дена оценка уровня занятости инвалидов и его динамики, систематизированы факторы, определяющие уро-
вень занятости граждан с инвалидностью. Установлена четкая взаимосвязь этого показателя с тяжестью 
группы, исходя из чего можно сделать вывод, что сложнее всего решается вопрос трудоустройства инвали-
дов I и II групп. Часто проблема занятости таких граждан решается посредством социальной занятости, 
однако ее показатели невысоки. Но и с трудоустройством инвалидов менее тяжелой III группы возникают 
проблемы. Авторы приходят к выводу, что необходимо реализовать комплексный подход к трудоустройст-
ву инвалидов, но в то же время придерживаться дифференцированного подхода в зависимости от группы, ха-
рактеризующей тяжесть заболевания, и вида функционального нарушения.
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Введение

Возможность трудиться и получать достойную 
оплату труда является важной составляющей пол-
ноценной жизни взрослого человека трудоспособ-
ного возраста. Однако есть категория граждан, ко-
торая ввиду различных обстоятельств не может в 

полной мере реализовать свой трудовой потенци-
ал — это лица с ограниченными возможностями 
здоровья (ЛОВЗ), находящиеся в трудоспособном 
возрасте. Иногда эта невозможность является след-
ствием стойких функциональных ограничений ор-
ганизма, приводящих к объективным затруднениям 
в осуществлении трудовой функции. Но чаще всего 
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это следствие дискриминации по отношению к дан- уровня занятости ЛОВЗ особенно актуальна для 

ной категории граждан, которая обусловлена устой-
чивостью определенных стереотипов, закрепивших-
ся в обществе. Это приводит к профессиональной 
эксклюзии граждан с установленной группой инва-
лидности, невозможности трудиться и получать до-
стойную оплату своего труда. Проблема занятости 
ЛОВЗ является общемировой, однако существует 
определенное межстрановое различие, объясняю-
щееся в первую очередь уровнем социально-эконо-
мического развития государства — он выше в раз-
витых странах (50—70%) и существенно ниже в раз-
вивающихся странах (80—90%)   1.

В России в последнее время уделяется большое 
внимание вопросу повышения уровня участия 
ЛОВЗ в занятости на рынке труда. В связи с этим 
была принята Концепция повышения уровня заня-
тости инвалидов до 2030 г. [1], усилен ряд регуля-
торных мер. В частности, повышен лимит создания 
квотированных рабочих мест. Для нашей страны 
проблема повышения уровня занятости ЛОВЗ име-
ет особую актуальность в силу ряда факторов. Во-
первых, демографического. Начиная с периода рас-
пада СССР наша страна сталкивается с планомер-
ным сокращением рождаемости и одновременным 
ростом смертности, что в совокупности приводит к 
сокращению численности населения, в том числе 
трудоспособного возраста. Как отмечено в аналити-
ческих материалах, убыль населения в нашей стране 
является долгосрочной тенденцией. Согласно про-
гнозам Организации Объединенных Наций (ООН), 
к 2100 г. общая численность населения нашей стра-
ны составит 126,4 млн, т. е. сократится относитель-
но показателя текущего года на 17,4 млн человек    2. 
Сокращение общей численности населения немину-
емо скажется и на численности граждан трудоспо-
собного возраста, что приведет к росту демографи-
ческой нагрузки и дефициту кадров во многих от-
раслях экономики. В этом контексте решение во-
проса о повышении уровня занятости ЛОВЗ трудо-
способного возраста может рассматриваться как ис-
пользование резерва рабочей силы. Для России это 
актуально и в настоящий момент, когда в условиях 
роста экономики наша страна сталкивается с дефи-
цитом кадров во многих ее отраслях. Во-вторых, по 
мере развития общества меняется и отношение к 
ЛОВЗ. В последние годы на международном и мест-
ном государственном уровне наблюдается заметная 
трансформация отношения к ЛОВЗ от позициони-
рования их как социальных иждивенцев до воспри-
ятия как полноценных членов общества, которым 
просто требуются особые условия для реализации 
своего потенциала. В-третьих, проблема повышения 

России в условиях ведения специальной военной 
операции (СВО), в ходе которой неизбежно должен 
вырасти уровень инвалидизации ее участников. Уже 
сегодня, по прошествии почти 3 лет с момента нача-
ла СВО, вопросам реабилитации ветеранов боевых 
действий с инвалидностью, в том числе трудовой 
реабилитации, уделяется особое внимание.

Материалы и методы
Анализ выполнен на основе метода контент-ана-

лиза. Проанализированы релевантные нормативно-
правовые документы, данные статистики, исследо-
вания и публикации по соответствующей тематике. 
Методы исследования: контент-анализ, факторный 
анализ, сводка и группировка, метод сравнения и 
экстраполяции.

Результаты исследования
Во всем мире наблюдается разрыв между уров-

нем занятости граждан с инвалидностью и без тако-
вой, наша страна не составляет исключения (рис. 1). 
В среднем в странах ОЭСР   3 такой разрыв составля-
ет около 30%, где-то меньше, как, например, в 
Швейцарии (16%), Канаде (18%), Великобритании 
(27%), где-то больше, как в Бельгии (32%), США 
(39%) и Испании (33%). В России, по данным Рос-
стата, такой разрыв составляет 59%.

Основным документом, регулирующим на меж-
дународном уровне вопросы полноценной реализа-
ции прав инвалидов, является Конвенция ООН о 
правах инвалидов, принятая резолюцией Генераль-
ной Ассамблеи от 13 декабря 2006 г.   4. Именно в 
этом документе закреплено право инвалидов на 
труд наравне со всеми. В этой связи не вызывает со-
мнений то, что занятость является важной состав-
ляющей процесса реабилитации и социализации 
граждан с инвалидностью. В соответствии со ст. 9 
Федерального закона от 24.11.1995 № 181-ФЗ (ред. 
от 29.10.2024) «О социальной защите инвалидов в 
Российской Федерации» реабилитация и абилита-
ция инвалидов направлены на компенсацию огра-
ничений жизнедеятельности в целях их интеграции 
в общество и достижения материальной независи-
мости [2], т. е. по сути эти процессы направлены не 
только на улучшение здоровья, но и на достижение 
самостоятельности и максимальное включение в со-
циальную жизнь. Соответствующие пункты о необ-
ходимости переквалификации или содействия заня-
тости инвалида включены в индивидуальные про-
граммы реабилитации (ИПР), однако исследователи 
отмечают крайне низкие показатели по реализации 
рекомендаций получения профессии, в том числе 
новой, повышения квалификации, уровня общего 
(профессионального) образования и создания 
специального рабочего места для трудоустройства 
(0,2—0,8%) [3].

1 Department of Economic and Social Affairs Disability and Employ-
ment. Режим доступа: https://www.un.org/development/desa/
disabilities/resources/factsheet-on-persons-with-disabilities/disability-
and-employment.html#:~:text=Global,between%2050%25%20and 
%2070%25 (дата обращения 03.02.2025).

2 United Nations Department of Economic and Social Affairs 
Population Division World Population Prospects 2024. Режим доступа: 
https://population.un.org/wpp/ (дата обращения 03.02.2025).

3 Организация экономического сотрудничества и развития.
4 Режим доступа: https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/

conventions/disability.shtml (дата обращения 19.01.2025).
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Рис. 1. Уровень занятости людей с инвалидностью и без таковой в странах ОЭСР и России (в %).
Составлено авторами по данным:

The Employment Gap for People With Disabilities. Режим доступа: https://www.statista.com/chart/32005/people-with-vs-
without-disabilities-employment/ (дата обращения 19.01.2025).

Показатели занятости и безработицы лиц, имеющих инвалидность. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/storage/
mediabank/Invalid_trud_ors.xlsx (дата обращения 19.01.2025).

Рис. 2. Динамика численности граждан с инвалидностью, граждан с инвалидностью трудоспо-
собного возраста и занятых граждан с инвалидностью (в тыс. человек).

Составлено авторами по данным Росстата:
Показатели занятости и безработицы лиц, имеющих инвалидность. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/

storage/mediabank/Invalid_trud_ors.xlsx (дата обращения 19.01.2025).

В России численность граждан с инвалидностью 
составляет (по итогам 2023 г.) около 11 млн, что со-
ставляет около 8% общей численности населения 
страны. Из них 3,2 млн инвалидов, или около 30%, 
находятся в трудоспособном возрасте. В целом в на-
шей стране в последние годы наблюдается как со-
кращение численности граждан с установленной 
группой инвалидности, так и численности занятых 
граждан с инвалидностью (рис. 2).

С 2018 г. общая численность граждан с инвалид-
ностью сократилась на 1178 тыс., при этом числен-
ность граждан с инвалидностью трудоспособного 
возраста за это же время сократилась на 345 тыс. 
Численность занятых граждан с инвалидностью со-
кратилась с 2018 по 2022 г. всего на 136 тыс., однако 
в 2023 г. стала расти, увеличившись относительно 
прошлогоднего показателя на 94 тыс. человек. Доля 
занятых инвалидов в 2023 г. составила около 50% 
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таких граждан в трудоспособном возрасте. Уровень день и неделю. Инвалидам может быть тяжело тру-

безработицы для данной категории граждан в 
2021 г. составлял 22,5%, в 2022 г. — 15,9%, в 
2023 г. — 18,7%, что значительно превышает уро-
вень безработицы, находящийся в диапазоне от 5,0 
до 3,2% среди граждан трудоспособного возраста 
без инвалидности в тот же период.

Среди причин, препятствующих повышению 
уровня занятости граждан с инвалидностью, по 
мнению авторов, можно выделить две основные 
группы — объективные и субъективные. К объек-
тивным причинам относится все что связано с со-
стоянием здоровья человека: характер его заболева-
ния, способность справляться с его последствиями, 
в том числе психологическими, характер и своевре-
менность оказания медицинской помощи и соци-
ального обслуживания, эффективность программы 
реабилитации, наличие технических средств реаби-
литации (ТСР). Все это непосредственным образом 
сказывается на качестве и образе жизни человека и 
определяет его мотивацию к труду. Может быть так, 
что характер стойких функциональных ограниче-
ний и их тяжесть приводят человека только к базо-
вому существованию, посвященному преодолению 
последствий имеющегося заболевания. Так, соглас-
но результатам выборочного обследования пенсио-
неров-инвалидов по причинам, побуждающим ра-
ботать, около 70% заявляют о невозможности рабо-
тать, 28,6% не хотят работать и только 1,7% из них 
заявляют о своем желании работать    5. К субъектив-
ным причинам можно отнести все, что зависит от 
окружающих людей, — это отношение к инвалидам 
в обществе, наличие стереотипов, инклюзивная сре-
да, позиция работодателей. Даже при наличии же-
лания работать часто инвалиды сталкиваются с не-
преодолимыми обстоятельствами, делающими его 
реализацию трудновыполнимой. Работодатели 
весьма неохотно рассматривают граждан с инвалид-
ностью в качестве потенциальных работников, свя-
зывая с ними слишком высокие издержки на обору-
дование рабочих мест и предоставление всех поло-
женных по закону социальных гарантий (дополни-
тельные дни отпуска, больничные, соблюдение гра-
фика и режима работы и др.). Работодатели же, ко-
торые готовы рассматривать таких работников, за-
частую предлагают им слишком невыгодные усло-
вия труда и заработной платы. Так, согласно дан-
ным статистики, самой распространенной причи-
ной отказа инвалида от предлагаемой работы явля-
ется низкий уровень оплаты труда    6. В свою очередь 
сами инвалиды из числа тех, кто хочет работать, в 
основном готовы рассматривать предложения на 
неполный рабочий день или рабочую неделю, но ко-
личество таких вакансий, как правило, ограничено, 
работодатели в соответствии с рыночными условия-
ми в основном ищут кандидатов на полный рабочий 

диться в режиме полной занятости, что объективно 
ввиду состояния их здоровья. В то же время график 
работы и количество часов определяют уровень 
оплаты труда. Гражданам с инвалидностью и так 
предлагают не самые высокооплачиваемые вакан-
сии. В то же время доказано, что возможность само-
стоятельно зарабатывать деньги положительным 
образом сказывается на уровне мотивации [4]. Базо-
вая мотивация у инвалидов обусловлена необходи-
мостью удовлетворения жизненно важных потреб-
ностей человека в еде, лекарствах. Она покрывается 
пенсией по инвалидности, поэтому отсутствие базо-
вой мотивации приводит к обострению социальной 
изоляции, развитию замкнутости, сосредоточенно-
сти на своем здоровье, что приводит в результате к 
утрате мотивации к труду.

Отдельно, по мнению авторов, необходимо выде-
лить и институциональные причины, к которым мо-
гут относиться несовершенство механизма межве-
домственного взаимодействия по вопросам занято-
сти инвалидов, а также меры социальной политики 
в части соблюдения баланса: с одной стороны, обес-
печения необходимой поддержки социально уязви-
мым группам населения, а с другой — недопущения 
поддержки позиции социального иждивенчества 
[5].

Состояние здоровья является объективной при-
чиной, влияющей на мотивацию инвалида к труду 
[6], однако это не означает, что на данное обстоя-
тельство нельзя влиять путем создания необходи-
мых условий. Но на первом этапе необходимо до-
стоверно выявить причины, которые препятствуют 
улучшению самочувствия инвалидов, выявить их 
потребности и предложить решение. Так, результа-
ты исследования [7] показали, что на мотивацию к 
труду среди инвалидов вследствие военной травмы 
непосредственным образом влияет возможность са-
мостоятельно передвигаться, и у них же наблюдает-
ся достаточно высокая потребность в ТСР. Анало-
гичный вывод можно найти и в других исследова-
ниях [8]: «государственные гарантии доступности и 
качества изделий протезов верхних и нижних ко-
нечностей, их постоянная инновационная модерни-
зация» положительно влияют на повышение вклю-
ченности инвалидов, имеющих соответствующие 
ограничения жизнедеятельности, в рынок труда. 
Получается, что необходимо избегать замкнутого 
круга, когда человек с инвалидностью слишком кон-
центрируется на состоянии своего здоровья, замы-
кается в себе, ощущает себя брошенным со своей бе-
дой и теряет мотивацию к социализации и занято-
сти. Во многом внешняя среда формирует у него 
представления о его положении в обществе и ощу-
щение социальной исключенности и невостребо-
ванности. Поэтому можно допустить что создание 
качественной инклюзивной среды, развитие меди-
цинской помощи и повышение обеспеченности ТСР 
будет положительным образом влиять на способ-
ность и желание трудиться даже у людей с весьма 

5 Распределение инвалидов в возрасте 16 лет и более по причи-
нам поиска работы. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/storage/
mediabank/pi_4.20_2011-2023.xlsx (дата обращения 19.01.2025).

6 Там же.
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тяжелыми стойкими нарушениями функций орга- • эпилепсия с частыми и тяжелыми приступа-

низма.

Всего выделяют три группы инвалидности, ха-
рактеризующие тяжесть наличия функциональных 
ограничений — это I, II и III группы. I группа инва-
лидности присваивается людям с наиболее серьез-
ными нарушениями здоровья, которые существен-
но ограничивают их жизнедеятельность. Это самая 
«тяжелая» группа с точки зрения заболеваний. Та-
кие лица часто неспособны самостоятельно справ-
ляться с повседневными задачами, передвигаться, 
общаться или контролировать свои действия, по-
этому им требуются постоянная поддержка и уход.

Основные критерии для определения I группы 
инвалидности:

—Значительная или полная утрата способности 
к самообслуживанию — человек не может вы-
полнять базовые бытовые действия (одевать-
ся, принимать пищу, соблюдать гигиену) без 
помощи других.

—Невозможность самостоятельного передвиже-
ния — передвижение возможно только с ис-
пользованием специальных средств или с под-
держкой других людей.

—Нарушения ориентации — человек может те-
ряться в пространстве, не понимать, где нахо-
дится, или не осознавать текущее время.

—Трудности в общении — из-за физических или 
психических нарушений человек не может 
нормально взаимодействовать с окружающи-
ми.

—Отсутствие контроля над поведением — в не-
которых случаях требуется постоянное наблю-
дение из-за психических расстройств или дру-
гих заболеваний.

К этой категории относятся люди с тяжелыми и 
необратимыми нарушениями функций внутренних 
органов, органов чувств, ампутациями или дефор-
мациями конечностей, а также с тяжелыми нервно-
психическими расстройствами.

Заболевания, которые могут стать основанием 
для присвоения I группы инвалидности:

1. Тяжелые поражения опорно-двигательной си-
стемы:
• паралич или частичная утрата подвижнос-

ти конечностей (например, после травм 
спинного или головного мозга);

• тяжелые формы артритов, артрозов, анки-
лозирующего спондилита;

• врожденные или приобретенные деформа-
ции конечностей или позвоночника;

• остеопороз, сопровождающийся частыми 
переломами и выраженными деформация-
ми.

2. Заболевания нервной системы:
• тяжелые формы детского церебрального па-

ралича;
• последствия инсультов с полной или ча-

стичной утратой функций;
• болезнь Паркинсона, рассеянный склероз в 

тяжелой стадии;

ми.
3. Психические расстройства:

• тяжелые формы шизофрении;
• умственная отсталость в тяжелой степени;
• деменция (например, при болезни Альцгей-

мера);
• тяжелые депрессивные или биполярные 

расстройства.
4. Онкологические заболевания: тяжелые формы 

рака с метастазами и выраженной интоксика-
цией, состояния после радикального лечения с 
утратой функций органов.

5. Заболевания сердечно-сосудистой системы: 
тяжелая сердечная недостаточность, тяжелые 
формы ишемической болезни сердца.

6. Заболевания органов дыхания: тяжелая дыха-
тельная недостаточность (например, при хро-
нической обструктивной болезни легких или 
фиброзе легких).

7. Нарушения зрения и слуха: полная слепота на 
оба глаза, глухота в сочетании с другими нару-
шениями.

II группа устанавливается для людей с заболева-
ниями средней степени тяжести, которые частично 
способны ухаживать за собой и выполнять некото-
рые виды деятельности. Однако для этого им необ-
ходимо специально оборудованное рабочее место и 
соблюдение определенных условий труда. К этой 
группе относятся лица с нервно-психическими и 
хирургическими заболеваниями, стойкими наруше-
ниями функций желудочно-кишечного тракта, 
опорно-двигательного аппарата (тяжелые наруше-
ния функций позвоночника, артриты, остеопороз, а 
также врожденные аномалии костей и суставов), 
анатомическими дефектами, а также с заболевания-
ми органов зрения, слуха, сердечной и почечной не-
достаточностью.

III группа включает людей с незначительными, 
но устойчивыми ограничениями в функционально-
сти. Такие лица способны самостоятельно выпол-
нять основные повседневные задачи, однако для ре-
шения более сложных вопросов им может потребо-
ваться помощь. III группа инвалидности характери-
зуется как умеренная степень ограничения физиче-
ской и/или психической активности. Условием при-
своения данной группы является сохранение спо-
собности к обучению в обычных учебных заведени-
ях и способность трудиться, а также способность к 
общению, ориентированию во времени и простран-
стве. Данная группа может назначаться при заболе-
ваниях внутренних органов, онкологии, заболева-
ниях органов слуха, зрения и обоняния, нервных и 
психических расстройствах, заболеваниях цен-
тральной нервной системы, заболеваниях сердечно-
сосудистой системы, сахарном диабете.

На сегодняшний день в России наблюдается ярко 
выраженная взаимосвязь тяжести группы инвалид-
ности и уровнем занятости (см. таблицу). К сожале-
нию, отсутствуют данные о разбивке численности 
инвалидов трудоспособного возраста по группам 
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Численность и занятость инвалидов по группам (в тыс. человек)
инвалидности, существует только общая оценка 
численности инвалидов по группам, но и этого до-
статочно, чтобы произвести оценку. Так, среди ин-
валидов I группы в 2023 г. было занято только 
56 тыс. человек, при том что в 2016 г. при такой же 
совокупной их численности занятые составляли 
82 тыс. человек, снижение составило около 32%. До-
ля занятых по данной группе инвалидности в 2023 г. 
составила 4,4%, тогда как в 2016 г. она составляла 
6,4%. По II группе инвалидности доля занятых в 
2016 г. составляла 15,0%, а в 2023 г. снизилась до 
11,4%, при этом общая численность инвалидов этой 
группы также снизилась с 6250 до 4506 тыс. (почти 
на 28%), а численность занятых по данной группе 
снизилась с 939 до 514 тыс. человек (на 45%). Следу-
ет отметить, что именно на II группу инвалидности 
пришлось самое большое сокращение общей чис-
ленности инвалидов. В то время как в III группе об-
щая численность инвалидов сократилась на 178 тыс. 
человек, численность занятых инвалидов II группы 
сократилась на 489 тыс. человек. В относительном 
выражении III группа имеет самый высокий показа-
тель занятости, в 2016 г. он составил 33%, однако в 
2023 г. заметно снизился почти на 10% и составил 
23,3%.

Таким образом, тяжесть группы непосредствен-
ным образом связана с интенсивностью участия в 
занятости, что является вполне справедливой зако-
номерностью и подтверждает тезис о том, что тя-
жесть стойких нарушений функции организма 
определяет способность к труду.

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты. Составлено и рассчитано авторами по данным Росстата: Сведения о работающих инва-
лидах, состоящих на учете в системе Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации. Режим доступа: https://
rosstat.gov.ru/storage/mediabank/PI_4.1.xlsx (дата обращения 19.01.2025).

Группа инвалидности 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

I
Всего 1283 1309 1466 1433 1422 1367 1304 1282
Занято 82 (6,4) 69 (5,3) 49 (3,3) 53 (3,7) 40 (2,8) 43 (3,1) 47 (3,6) 56 (4,4)

II
Всего 6250 5921 5552 5356 5209 4982 4745 4506
Занято 939 (15) 704 (11,9) 557 (10) 556 (10,4) 525 (10,1) 511 (10,3) 489 (10,3) 514 (11,4)

III
Всего 4601 4395 4442 4488 4556 4578 4553 4423
Занято 1520 (33) 1235 (28,1) 1038 (23,4) 1046 (23,3) 1006 (22,1) 1005 (22) 972 (21,3) 1031 (23,)3

Согласно экспертным оценкам, фактор состоя-
ния здоровья имеет самое высокое влияние на тру-
довую деятельность инвалидов со значительными 
нарушениями здоровья, к основным из них отно-
сятся выраженные нарушения функций организма 
человека III степени (70—80%) и стойкие умеренные 
нарушения психических функций II степени (60%) 
при умственной отсталости, болезнях нервной си-
стемы, а также стойкие значительно выраженные 
нарушения функций организма человека IV степени 
(90—100%), обусловленные болезнями глаза и его 
придаточного аппарата, болезнями костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани, травмами, от-
равлениями и другими последствиями воздействия 
внешних причин со стабильным или медленно про-
грессирующим течением болезни. Ко второй группе 

факторов относят факторы «активности и участия», 
т. е. факторы, определяющие сохранение способно-
сти обучаться и быть включенным в трудовую сре-
ду, даже с условием помощи со стороны третьих 
лиц. Наконец, факторы «контекста», к которым от-
носятся наличие доступной среды (в контексте ле-
чебно-производственных мастерских) и личност-
ные качества индивидуума [9].

С точки зрения трудоустройства самыми «тяже-
лыми» являются I и II группы инвалидности, т. е. 
группы, для которых требуется создание специаль-
ных рабочих мест, особые условия труда и процесс 
адаптации. Имея значительные стойкие нарушения 
функции организма, такие люди испытывают наи-
более низкую мотивацию к труду и пользуются наи-
меньшим спросом со стороны работодателей из-за 
низкого трудового потенциала. Поэтому их заня-
тость в основном развивается в рамках так называе-
мой социальной занятости. В особенности это каса-
ется инвалидов с психическими расстройствами и 
расстройствами поведения. Для них правильно ор-
ганизованные формы и виды трудовой деятельно-
сти являются важной частью реабилитации и соци-
альной интеграции. Организация социальной заня-
тости находится в ведении не государственной 
службы занятости, а службы социального обеспече-
ния. К организациям, уполномоченным на органи-
зацию социальной занятости, относятся реабилита-
ционные организации, организации системы соци-
альной защиты и социального обслуживания, а так-
же организации, осуществляющие деятельность по 
сопровождаемой трудовой деятельности инвалидов.

Социальная занятость предполагает выполнение 
несложной работы, не требующей наличия специ-
альных навыков или высокой квалификации, одна-
ко такая занятость не предполагает высокой оплаты 
труда и может даже не предполагать ее вовсе [10, 
11]. Однако социальная занятость не является фор-
мой трудоустройства в соответствии с трудовым за-
конодательством РФ. По данным Минтруда России 
по состоянию на 1 марта 2024 г., работа по органи-
зации сопровождаемой трудовой деятельности ин-
валидов ведется в 65 субъектах РФ    7. Однако пока-
затели численности включенности инвалидов I и II
группы в социальную занятость достаточно невысо-
ки: из 4904 человек трудоспособного возраста, обра-
тившихся в 2023 г. в Государственную службу заня-
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тости по вопросу трудоустройства, были включены Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
в сопровождаемую трудовую деятельность 1951 че-
ловек (около 40%) [1].

Самой перспективной в плане трудоустройства 
является III группа, по ней же наблюдается и самый 
высокий показатель уровня занятости среди инва-
лидов. Но здесь можно обнаружить другие пробле-
мы, уже более субъективного свойства, а именно — 
качество состояния интеграционной среды. Поми-
мо инфраструктурных барьеров (транспортная до-
ступность, оборудованность пандусами, средствами 
аудиосопровождения и т. д.) на первый план выхо-
дит проблема самого восприятия граждан с инва-
лидностью в социально-трудовой среде. Большин-
ство работодателей не желаеют брать на себя повы-
шенные социальные обязательства [12]. Все же, по 
восприятию работодателей, инвалиды являются 
«проблемной» категорией работников из-за необхо-
димости соблюдения медико-социальных рекомен-
даций, повышенного внимания со стороны трудо-
вой инспекции, возможных частых больничных. 
Поэтому зачастую наблюдается перекос в балансе 
спроса и предложения, возможные риски, связан-
ные с таким работником, работодатель может ком-
пенсировать за счет более низкого уровня оплаты 
труда [13], а это обстоятельство весьма трудно про-
контролировать со стороны трудовой инспекции, 
во-первых, из-за заявительного характера рассмо-
трения нарушений, а во-вторых, из-за опасения ин-
валида потерять работу.

Заключение
Развитие занятости инвалидов является перспек-

тивным направлением с точки зрения реализации 
трудового потенциала данной категории граждан, в 
чем заинтересована и российская экономика. Одна-
ко этому препятствуют субъективные и объектив-
ные факторы, для устранения которых необходимы 
разные подходы. Так, чтобы влиять на факторы 
объективного свойства, т. е. связанные с состояни-
ем здоровья, необходимо развивать медицинскую и 
социальную помощь инвалидам, предоставление 
ТСР и протезирования. Что касается субъективных 
факторов (качества инклюзивной среды, механиз-
мов квотирования рабочих мест, восприятия работ-
ников с инвалидностью работодателями как про-
блемных), здесь необходимо совершенствование 
подходов, переход от формализованных процессов 
к практическим. В целом авторы предлагают рас-
сматривать процесс трудоустройства инвалидов как 
комплексное мероприятие, но в то же время при-
держиваться дифференцированного подхода в зави-
симости от тяжести нарушения (группы инвалидно-
сти) и его вида.

Статья подготовлена по результатам исследований, выполненных 
за счет бюджетных средств по государственному заданию Финунивер-
ситета.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Исследована динамика показателей и индикаторов, характеризующих доступность медицинской помощи 
населению, проживающему в сельской местности. В основу оценки доступности медицинской помощи поло-
жен динамический анализ периода до и после реализации Национальных проектов России «Здоровье», «Обра-
зование», «Жилье», «Сельское хозяйство». За период 2014—2023 гг. выявлено, что в ходе реализации Нацио-
нальных проектов произошло значительное улучшение качества структуры оказания медицинской помощи, 
что должно было положительно повлиять на повышение доступности медицинской помощи сельским жи-
телям. Однако нерешенной остается проблема кадрового дефицита, поскольку при росте укомплектованно-
сти врачами, который в значительной мере обусловлен уменьшением числа медицинских организаций, про-
должается дальнейшее снижение показателей обеспеченности сельского здравоохранения медицинскими ка-
драми. Более того, оценка доступности медицинской помощи в стационарах показала снижение уровня обес-
печенности сельского населения больничными койками и частоты госпитализации сельского населения. Ис-
следование выявило, что во всех без исключения федеральных округах России имеются проблемы в доступно-
сти медицинской помощи сельскому населению. Несмотря на положительную динамику, связанную с реали-
зацией государственных программ, сделан вывод о необходимости повышения доступности медицинской по-
мощи сельскому населению на основе улучшения выездных форм работы в отдаленных населенных пунктах, 
повышения медицинской активности со стороны жителей сельской местности.
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The article considers dynamics of indices and indicators characterizing accessibility of medical care to rural population. 
The dynamic analysis of the period before and after implementation of the National Projects of Russia “Health”, “Educa-
tion”, “Housing” and “Agriculture” was used as basis of assessing accessibility of medical care to rural residents. The re-
search for the period 2014–2023 revealed that during implementation of the National Projects there was significant im-
provement in quality of structure of medical care of rural residents. However, problem of staffing shortage remains unre-
solved since increasing of staffing with physicians that is largely conditioned by decreasing of number of medical organi-
zations, continues to further decrease indicators of provision of rural health care with medical personnel. Moreover, as-
sessment of accessibility of medical care in hospitals demonstrated decreasing of level of number of hospital beds in rural 
areas and rate of hospitalization of rural population. The study revealed that in all Federal Okrugs of the Russian Feder-
ation there are problems of accessibility of medical care to rural population. Despite positive dynamics related to imple-
mentation of the state programs, conclusion is made that it is necessary to increase accessibility of medical care to rural 
population through both improvement of traveling forms of medical care in remote settlements and increasing of medical 
activity of rural residents.
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Введение

Доступность и качество медицинской помощи 
являются основополагающими принципами разви-
тия отечественного здравоохранения [1]. Важное 

значение в обеспечении качества оказания меди-
цинской помощи имеет ее доступность всем жите-
лям страны [2], проживающим как в городах, так и в 
сельской местности [3]. По состоянию на 1 января 
2025 г. численность населения России составляет 
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146,028 млн человек, из них городского — живающему в сельской местности, были проанали-

109,691 млн человек (75,1%), сельского — 36,337 млн 
человек (24,9%)   1.

Сельская местность в России имеет отличитель-
ные черты, обусловливающие специфичность систе-
мы организации лечебно-профилактической помо-
щи населению [4]. Это низкая по сравнению с горо-
дом плотность населения, разбросанность населен-
ных пунктов и их отдаленность, плохое качество, а 
порой и отсутствие дорог, специфика сельскохозяй-
ственного труда, отличные от городских условия и 
образ жизни населения, более сильные, чем в горо-
де, национальные традиции, больший удельный вес 
лиц пожилого и старческого возраста, а также более 
низкий уровень образования и размер доходов [5]. 
В стране насчитывается почти 14 тыс. населенных 
пунктов, в том числе 6932 с численностью жителей 
до 1 тыс. человек и 5988 с численностью от 1 до 
5 тыс. жителей. Только 268 населенных пунктов из 
числа сельских поселений имеют численность насе-
ления от 5 до 20 тыс. человек [6].

С целью повышения доступности и качества ме-
дицинской помощи населению с 2006 по 2018 г. в 
России были реализованы четыре приоритетных 
Национальных проекта, среди которых «Здоровье», 
«Образование», «Жилье», «Сельское хозяйство» [7]. 
С 1 января 2025 г. стартовали новые или продолжа-
ется реализация старых Национальных проектов, 
которые напрямую будут касаться развития сель-
ского здравоохранения, обеспечивая повышение 
доступности и качества медицинской помощи сель-
ским жителям страны [8—10].

Учитывая, что наша страна занимает первое ме-
сто в мире по размеру территории, а большинство 
регионов имеют низкую или очень низкую плот-
ность населения, вопросы доступности медицин-
ской помощи сельскому населению относятся к осо-
бенно важным и приоритетным [11, 12], что и обу-
словливает актуальность выбранной темы исследо-
вания.

Материалы и методы
В качестве базового материала были взяты сведе-

ния статистических сборников «Сельское здравоох-
ранение России» ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 
России [13—18] и данные статистических бюллете-
ней «Численность населения Российской Федера-
ции» Росстата за 2014—2023 гг. [5]. На первом этапе 
исследования были рассчитаны показатели и про-
анализирована динамика удельного веса сельских 
жителей, медицинских организаций, расположен-
ных в сельской местности, а также коек сельских 
стационаров в общем числе жителей, медицинских 
организаций и больничных коек в Российской Фе-
дерации в период 2014—2023 гг. Далее в качестве 
основополагающих объективных индикаторов до-
ступности медицинской помощи населению, про-

зированы следующие показатели:
—удельный вес зданий, требующих капитально-

го ремонта, реконструкции, сноса (в %);
—обеспеченность сельского населения врачами 

(на 10 тыс. населения (в ‰o));
—обеспеченность сельского населения средним 

медицинским персоналом (на 10 тыс. населе-
ния (в ‰o));

—обеспеченность сельского населения больнич-
ными койками (на 10 тыс. населения (в ‰o)).

Для проведения анализа в качестве базового 
уровня был взят показатель в 2014 г., а далее с 
2019 г. осуществлена оценка ежегодных показате-
лей, что обусловлено началом реализации Нацио-
нальных проектов в России. С учетом весомости для 
комплексной оценки организации медицинской по-
мощи сельскому населению была изучена десяти-
летняя динамика таких показателей, как укомплек-
тованность медицинских организаций, расположен-
ных в сельской местности, врачебными кадрами 
(в %), частота госпитализации сельского населений 
на 100 человек населения (в %), среднее число посе-
щений на 1 жителя в год (в абс. ед.)

В ходе исследования были рассчитаны среднее 
арифметическое значение показателя и его средняя 
ошибка (М±m) в 2019—2023 гг. Разница между 
уровнями 2014 и 2023 гг. рассчитывали с помощью 
показателя наглядности, где за 100% брали наиболь-
ший по величине показатель. Сравнение между 
группами проводили с помощью t-критерия Стью-
дента. Достоверность различий была рассчитана 
между средним показателем в РФ и федеральным 
округом (ФО), между показателем в 2014 и 2023 гг., 
между показателем начала реализации Нацпроектов 
в 2019 г. и показателем 2023 г. Уровень значимости 
установлен р<0,05. Статистическую обработку, ана-
лиз и графическое отображение полученных резуль-
татов исследования осуществляли при помощи про-
граммы Microsoft Office Excel 2019 (Word, Excel) и 
программного пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США).

Результаты исследования
За последние 10 лет при снижении общей чис-

ленности населения в России одновременно шло 
снижение численности сельского населения с 
37 118,2 тыс. человек в 2014 г. до 36 623,8 в 2023 г. 
(−494,4 тыс. человек) [5]. В то же время оценка доли 
сельского населения в общем количестве населения 
страны выявила (рис. 1), что показатель был прак-
тически на одном уровне и общее снижение в 
2023 г. к уровню 2014 г. составило только 2,7% (или 
0,7% в абсолютном выражении).

В 2014—2018 гг. в среднем удельный вес сельско-
го населения составлял 25,8±0,08%, что статистиче-
ски значимо не отличалось от среднего показателя в 
период реализации Нацпроектов в 2019—2023 гг., 
когда доля составила 25,3±0,06% (р>0,05). А в сред-
нем за 10 лет удельный вес сельского населения со-
ставил 25,5±0,10%. Принимая во внимание стабиль-

1 Демография. Режим доступа: http://rosstat.gov.ru (дата обраще-
ния 14.02.2025).
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ность доли сельского населения, изучены числен-
ность и удельный вес сельских медицинских орга-
низаций в общем количестве медицинских органи-
заций в стране. Установлено, что число медицин-
ских организаций, расположенных в сельской мест-
ности, с 1169 в 2014 г. сократилось до 940 в 2023 г. 
Однако удельный вес сельских медицинских орга-
низаций после снижения в 2015 г. к уровню 2014 г. 
на протяжении всего остального изучаемого перио-
да был на уровне 14,4—14,8%, а в среднем за 10 лет 
он составил 14,8±0,08%. При этом средние показате-
ли до и после 2019 г. статистически значимых раз-
личий не имели (14,9±0,16% против 14,7±0,04%; 
р>0,05). При снижении удельного веса сельских ме-
дицинских организаций в 2015 г. к уровню 2014 г. 
одновременно вырос удельный вес коек в сельских 
стационарах. В 2014—2018 гг. в среднем доля сель-
ских коек была 13,8±0,24% и при разнице в 1,4% она 
статистически значимо не отличалась от показателя 
2019—2024 гг., который составил 13,6±0,04% 
(р>0,05). На протяжении всего периода 2014—
2023 гг. удельный вес коек в сельских стационарах 
был 13,7±0,12%, а общее снижение за 10 лет состави-
ло 5,2% (р>0,05). При этом абсолютное число коек 
сельских стационаров снизилось только на 383 
больничные койки (с 133 980 коек в 2014 г. до 
133 597 коек в 2023 г.). Таким образом, снижение 
численности сельского населения и количества ме-
дицинских организаций существенно не повлияло 
на долю сельского населения, медицинских органи-
заций и коек сельских стационаров в общем количе-
стве населения, медицинских организаций и боль-
ничных коек в России.

Динамика доли сельского населения, сельских медицинских организаций и коек в сельской 
местности в общем количестве населения, медицинских организаций и больничных коек в Рос-

сии в 2014—2023 гг. (в %).

Современные подходы к оценке качества меди-
цинской помощи во многом связаны с ее доступно-
стью и поэтому неотделимы друг от друга. Не слу-
чайно принцип «качество и доступность медицин-
ской помощи», содержащийся в № 323-ФЗ, объеди-
няет эти два понятия [1]. Качество медицинской по-

мощи имеет разноплановый характер и включает в 
себя три основных компонента, которые соответ-
ствуют трем подходам к его обеспечению и оценке 
(Триада Донабедиана): качество структуры, техно-
логии и результата. Структурный подход к обеспе-
чению и оценке качества медицинской помощи ха-
рактеризует условия оказания медицинской помо-
щи населению, которые определяются состоянием 
зданий и помещений медицинских организаций, на-
личием и состоянием медицинского оборудования, 
уровнем обеспеченности лекарственными препара-
тами и изделиями медицинского назначения, кадро-
вым обеспечением медицинской организации и ква-
лификацией ее работников [19]. Поэтому среди по-
казателей доступности и качества медицинской по-
мощи отдельное место отводится состоянию мате-
риальных ресурсов здравоохранения, особенно зда-
ний и сооружений, в которых располагаются меди-
цинские организации. С 2013 г. в России началась 
реализация государственной программы «Развитие 
здравоохранения», целью которой стало обеспече-
ние доступности медицинской помощи и повыше-
ние эффективности медицинских услуг, объемы, ви-
ды и качество которых должны соответствовать 
уровню заболеваемости и потребностям населения, 
передовым достижениям медицинской науки [20].

В соответствии с этой программой, Нацпроекта-
ми, а также по программе модернизации первично-
го звена здравоохранения Российской Федерации 
[21] за последние 11 лет был отремонтирован и ре-
конструирован значительный объем зданий сель-
ских больниц, поликлиник, амбулаторий, фельд-
шерско-акушерских пунктов. Проведенная оценка 
удельного веса зданий, требующих капитального ре-
монта, реконструкции, сноса, показала, что в целом 
по стране этот показатель снижался (табл. 1). Но ес-
ли к 2019 г. по сравнению с 2014 г. доля таких зда-
ний в России снизилась на 11,9% (р>0,05), то в пери-
од 2019—2023 гг. эта разница составила уже 38,6% 
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(р<0,05). Проведенный анализ выявил, что при этом 
наблюдался абсолютный прирост числа зданий, тре-
бующих капитального ремонта, реконструкции, 
сноса, что связано со значительным количеством 
вводимых в эксплуатацию новых зданий, отвечаю-
щих современным требованиям к предоставлению 
медицинской помощи. Такая же ситуация просле-
живалась в большинстве федеральных округов, за 
исключением Южного федерального округа (ЮФО), 
Уральского федерального округа (УФО), Сибирско-
го федерального округа (СФО), где снижение доли 
зданий, требующих капитального ремонта, рекон-
струкции, сноса, сопровождалось и снижением аб-
солютного их числа. Кроме этого, только в Северо-
Кавказском федеральном округе (СКФО) наблюдал-
ся рост показателя при росте абсолютного числа 
зданий (+12,4% и +317). В то же время статистиче-
ски значимые различия между показателями 2014 г. 
и 2023 г. были только в РФ, Центральном федераль-
ном округе (ЦФО), Северо-Западном федеральном 
округе (СЗФО), ЮФО, УФО и СФО. Однако оценка 
изменения показателей в 2023 г. к уровню 2019 г. 
показывает, что во всех ФО снизился не только 
удельный вес зданий, требующих капитального ре-
монта, реконструкции, сноса, но и абсолютное чис-
ло этих зданий. Анализ средних за последние 5 лет 
показателей выявил, что доля аварийных и нуждаю-
щихся в ремонте зданий была статистически значи-
мо выше таковой в среднем по стране в СКФО 
(18,6±1,03% против 37,4±2,77% соответственно), 
Приволжском федеральном округе (ПФО) 
(18,6±1,03% против 22,3±1,63%) и Дальневосточном 
федеральном округе (ДФО) (18,6±1,03% против 
24,5±1,97%). В остальных ФО она была ниже, но 
только в УФО различия не были значимы с показа-
телем в РФ (17,4±1,73% и 18,6±1,03%; р>0,05). В рам-
ках Нацпроектов произошло значительное улучше-
ние качества структуры оказания медицинской по-
мощи, что положительно влияет на повышение до-

ступности медицинской помощи сельским жите-
лям.

Динамика удельного веса зданий, требующих капитального ремонта, реконструкции, сноса

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица Единица измерения 2014 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение в 

2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ % 23,6 20,8# 21,3 19,7 16,7 14,5# 18,6±1,03* −38,6*
абс. 7290 12667 13015 12088 10275 8869 11383 +1579

ЦФО % 23,9 16,7# 16,4 14,8 12,3 10,3# 14,1±1,23* −56,9*
абс. 998 2078 2067 1869 1547 1288 1770 +290

СЗФО % 25,2 14,9 17,5 16,2 12,8 12,9 14,9±0,92* −48,8*
абс. 316 534 636 590 475 491 545 +175

ЮФО % 18,2 7,7 9,1 8,8 6,5 5,6 7,5±0,66* −69,2*
абс. 734 556 663 641 482 412 551 −322

СКФО % 25,8 44,3# 40,4 40 33,1 29,0# 37,4±2,77* +12,4
абс. 672 1541 1408 1397 1155 989 1298 +317

ПФО % 20,2 23,8# 26,3 23,8 20,7 16,8# 22,3±1,63* −16,8
абс. 1715 3910 4284 3922 3399 2745 3652 +1030

УФО % 32,3 20,9# 21,1 18,1 14 12,7# 17,4±1,73 −60,7*
абс. 761 905 912 763 595 549 745 −212

СФО % 28,1 17,1# 17,3 16,9 15,6 13,9# 16,2±0,65* −50,5*
абс. 1742 1468 1490 1461 1340 1196 1391 −546

ДФО % 19,6 30,1# 27,1 24,8 21,6 18,9# 24,5±1,97* −3,6
абс. 302 1294 1183 1085 971 845 1076 +543

Как указано ранее, к структурному качеству так-
же относят состояние кадров медицинских органи-
заций. В современных условиях наибольшей про-
блемой в обеспечении доступности медицинской 
помощи населению России является нехватка меди-
цинских кадров [22]. В решении этого вопроса за-
действованы как подведомственные Минздраву ор-
ганизации, так и органы государственной власти 
всех уровней. Во всех государственных программах, 
связанных со здравоохранением, эта проблема име-
ет первостепенный характер [7—10]. Оценка пока-
зателей кадрового обеспечения выявила (табл. 2), 
что в среднем за 10 лет укомплектованность меди-
цинских организаций, расположенных в сельской 
местности, врачебными кадрами составила 
83,4±1,03% и в 2023 г. к уровню 2014 г. она снизи-
лась в целом по стране и в большинстве ее ФО, 
кроме СЗФО (+1,3%; р>0,05), СКФО (+9,2%; р<0,05) 
и ПФО (+1,1%; р<0,05). Практически ежегодное 
снижение показателей укомплектованности врачеб-
ными кадрами в РФ и ее ФО наблюдалось до 2020 г. 
В 2021 г. начался рост показателей в ЦФО, ПФО и 
УФО, а в 2022 г. показатели выросли уже во всех 
округах России. Проведенная оценка выявила ста-
тистически значимый рост показателей в 2023 г. к 
уровню 2019 г. в целом по стране и во всех ее ФО. 
Установлено, что наиболее низкие значения пока-
зателей укомплектованности в 2019-2023 гг. по 
сравнению со среднероссийским уровнем (р<0,05) 
были в ЮФО (77,2±1,71% против 80,9±1,28%), 
СФО (75,8±1,88% против 80,9±1,28%) и ДФО 
(77,3±1,42% против 80,9±1,28%). В остальных ФО 
в среднем укомплектованность была статистиче-
ски значимо выше, чем в среднем по стране 
(р<0,05).

Оценка обеспеченности сельского населения 
врачами показала, что к 2019 г. по сравнению с 
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Та б л и ц а  2
2014 г. показатели в России и ФО значительно вы-
росли (табл. 3). Однако, в отличие от укомплекто-
ванности врачебными кадрами, на показатель обес-
печенности врачами значительно повлиял период 
пандемии COVID-19. В 2020—2021 гг. во всех ФО, 
кроме ЦФО, наблюдалось повсеместное снижение 
показателей. В ЦФО оно началось в 2021 г. Прове-
денная оценка выявила, что в период 2019—2023 гг. 
обеспеченность врачами снизилась везде, включая 
снижение абсолютного числа врачей, но только в 
целом по стране и в ЮФО снижение было статисти-
чески значимым. Оценивая 10-летнюю динамику 
показателей, можно отметить, что в абсолютном 
выражении численность врачей к 2023 г. снизилась 
только в СФО (−1808), а в относительных величинах 
обеспеченность сельского населения врачами вы-
росла в РФ и в большинстве ФО, за исключением 
ЮФО (−6,2%) и СФО (−5,4%). Однако разница меж-
ду уровнем 2014 и 2023 гг. была статистически зна-
чимой только в РФ (+8,3%), ЦФО (+29,5%) и СЗФО 
(+34,0%). Более низкими (р<0,05) по сравнению со 
средним значением по РФ в 2019—2023 гг. были по-
казатели в ЦФО (12,08±0,29‰o против 
13,4±0,21‰o), СЗФО (10,8±0,11‰o против 

13,4±0,21‰o) и УФО (12,4±0,13‰o против 
13,4±0,21‰o).

Динамика укомплектованности медицинских организаций, расположенных в сельской местности, врачебными кадрами (в %)

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ 87,0 86,5 85,9 85,1 83,5 81,0# 78,8 78,8 80,3 85,8# 80,9±1,28* −1,4*
ЦФО 87,8 87,6 86,3 85,1 83,6 82,0 78,8 79,0 79,0 82,5 80,3±0,87* −6,0*
СЗФО 84,3 84,9 84,5 83,6 82,4 82,5# 81,3 80,5 81,0 85,4# 82,1±0,88* +1,3
ЮФО 88,3 86,6 85,5 83,9 82,9 78,5# 74,8 74,5 74,8 83,4# 77,2±1,71* −5,5*
СКФО 84,6 87,2 87,0 86,8 87,4 86,7# 86,6 86,0 88,6 92,4# 88,1±1,69* +9,2*
ПФО 87,6 87,0 86,3 85,7 84,3 82,4# 80,4 82,2 84,6 88,6# 83,6±1,41* +1,1*
УФО 90,1 89,0 88,2 85,9 84,3 81,7# 80,9 81,4 82,5 87,8# 82,8±1,26* −2,6*
СФО 85,5 84,9 84,1 84,2 81,0 76,2# 73,0 71,7 75,4 82,6# 75,8±1,88* −3,4*
ДФО 87,1 87,1 87,7 86,7 81,1 77,5# 76,6 74,8 75,0 82,6# 77,3±1,42* −5,2*

Та б л и ц а  3
Динамика обеспеченности сельского населения врачами

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — статистически значимые различия между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица

Единица 
измерения 2014 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ ‰o 12,1 14,3# 14,0 13,6 13,3 13,2# 13,4±0,21* +8,3*
абс. 45851 53139 51984 50289 48867 48659 49798 +2808

ЦФО ‰o 7,9 12,6 12,6 12,0 11,8 11,2 12,08±0,29* +29,5*
абс 5591 8788 8956 8651 8444 8014 8074 +2423

СЗФО ‰o 7,0 11,2 11,0 10,7 10,7 10,6 10,8±0,11* +34,0*
абс. 1540 2359 2321 2236 2238 2216 2152 +676

ЮФО ‰o 13,7 14,8# 14,0 13,4 12,8 12,9# 13,6±0,37 −6,2
абс. 7104 9083 8553 8216 7862 7901 8120 +797

СКФО ‰o 14,9 16,3 16,2 16,0 15,8 16,0 16,1±0,11* +6,9
абс. 7348 8070 7984 8017 7941 8086 7908 +738

ПФО ‰o 13,2 14,7 14,3 13,9 13,6 13,8 14,1±0,20* +4,3
абс. 11158 11961 11627 11135 10816 10975 11279 +183

УФО ‰o 10,6 12,8 12,4 12,5 12,1 12,1 12,4±0,13* +12,4
абс. 2490 2900 2823 2758 2667 2660 2716 +170

СФО ‰o 13,6 13,9 13,5 13,5 13,0 12,9 13,4±0,18 −5,4
абс. 7190 6105 5965 5677 5408 5382 5955 −1808

ДФО ‰o 14,5 16,5 16,1 16,3 15,9 15,6 16,1±0,16* +7,1
абс. 2215 3657 3553 3420 3306 3242 3232 +1027

Данные официальной статистики не дают воз-
можности оценить укомплектованность медицин-
ских организаций, расположенных в сельской мест-
ности, средним медицинским персоналом. По дан-
ным отдельных исследований [3, 23, 24], эти показа-
тели еще хуже, чем показатели по врачебным ка-
драм. Анализ обеспеченности сельского населения 
средним медицинским персоналом выявил, что 
прослеживается тенденция, сходная с показателями 
обеспеченности сельского населения врачами: рост 
к 2019 г. и последующее повсеместное снижение с 
2020 г., которое продолжилось до 2023 г. включи-
тельно (табл. 4). Исключением были только СКФО и 
УФО, где рост в 2023 г. к уровню 2022 г. составил 1,2 
и 0,2% (р>0,05). В целом за 10 изучаемых лет уро-
вень обеспеченности снизился в ЮФО (−16,1%), 
СКФО (−2,2%) и СФО (−4,8%), но только в СКФО 
снижение показателя было статистически значи-
мым (р<0,05). В то же время в абсолютных цифрах 
число средних медицинских работников выросло в 
целом по стране и в большинстве ее округов, кроме 
ПФО (−2815) и СФО (−7131). Но причина такого 
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Та б л и ц а  4
резкого снижения числа врачей и медицинских сес-
тер в СФО может носить объективный характер и 
обусловлена изменением состава субъектов, входя-
щих в ФО, в 2018 г. Исследованием выявлено, что, 
как и в ситуации с врачами, наиболее проблематич-
ными округами с точки зрения обеспеченности 
средним медицинским персоналом были ЦФО и 
СЗФО, где уровень среднего в 2019—2023 гг. показа-
теля по ФО был ниже, чем в среднем по стране на 
7,7% (42,5±1,22‰o против 49,0±0,91‰o) и 17,3% 
(40,5±0,68‰o против 49,0±0,91‰o) соответственно 
(р<0,05). Также значительная кадровая проблема со 
средним медицинским персоналом наблюдалась в 
ЮФО, где показатель был ниже среднероссийского 
на 13,3% (42,5±0,99‰o против 49,0±0,91‰o; р<0,05).

Динамика обеспеченности сельского населения средним медицинским персоналом

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица

Единица 
измерения 2014 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ ‰o 44,4 51,7# 50,3 48,9 47,3 46,8# 49,0±0,91* +5,1*
абс. 168503 192152 187162 181089 173901 172150 181291 +3647

ЦФО ‰o 28,5 45,7# 45,0 42,0 40,5 39,5# 42,5±1,22* +27,8*
абс. 20155 31876 31381 30240 29007 28290 30159 +8135

СЗФО ‰o 28,0 42,7 41,4 40,0 39,3 39,1 40,5±0,68* +28,4*
абс. 6175 8998 8732 8362 8185 8137 8483 +1962

ЮФО ‰o 46,9 45,3# 44,1 42,5 40,3 40,4# 42,5±0,99* −16,1*
абс. 24421 27732 27030 26173 24699 24713 26069 +292

СКФО ‰o 48,3 50,7 49,8 47,9 46,7 47,3 48,5±0,76 −2,1
абс. 23743 25030 24572 24045 23519 23853 24204 +110

ПФО ‰o 52,0 57,4# 55,6 54,5 52,7 52,0# 54,4±0,97* 0,0
абс. 44155 46752 45272 43762 41889 41340 43803 −2815

УФО ‰o 45,2 58,3 57,7 57,4 55,3 55,4 56,8±0,62* +18,4*
абс. 10589 13233 13117 12703 12147 12178 12676 +1589

СФО ‰o 54,2 55,5 54,2 54,5 53,0 51,7 53,8±0,65* −4,8
абс. 28612 24437 23877 22869 22039 21481 22941 −7131

ДФО ‰o 48,3 60,9 56,9 59,1 57,2 56,0 58,0±0,87* +13,8*
абс. 7375 13455 12578 12401 11894 11628 12391 +4253

По данным официальной статистики, в 2023 г. 
обеспеченность населения страны врачами и специ-

алистами со средним медицинским образованием 
составляла 37,5‰o и 80,5‰o соответственно [25, 26]. 
Наибольший вклад в значение этих показателей и 
внесла обеспеченность медицинскими кадрами жи-
телей городов.

Та б л и ц а  5
Динамика обеспеченности сельского населения больничными койками

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица

Единица 
измерения 2014 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

Россия ‰o 35,3 38,0# 38,0 37,5 36,8 36,3# 37,3±0,33* +2,8
абс. 133980 141473 141153 138904 136036 133597 138233 −383

ЦФО ‰o 38,5 48,5# 48,8 46,3 43,9 43,2# 46,1±1,15* +10,9*
абс. 27251 33832 34081 33307 31643 30934 32759 +3683

СЗФО ‰o 26,8 36,0 34,4 34,6 34,1 37,7 35,4±0,67* +28,9*
абс. 5901 7583 7255 7247 7140 7848 7415 +1947

ЮФО ‰o 39,1 42,8 43,4 43,2 43,3 42,9 43,1±0,12* +8,9*
абс. 20325 26217 26603 26586 26663 26283 26470 +5958

СКФО ‰o 35,1 31,7 31,8 31,1 30,5 28,1 30,6±0,68* −24,9*
абс. 17248 15657 15719 15607 15332 14148 15293 +3100

ПФО ‰o 30,4 29,3 29,4 28,4 28,0 28,2 28,7±0,29* −7,8
абс. 25795 23901 23921 22799 22466 22404 23098 +3391

УФО ‰o 28,1 39,9 39,8 41,8 40,7 40,2 40,5±0,37* +30,1*
абс. 6581 9063 9039 9242 9011 8847 9040 +2266

СФО ‰o 36,7 35,6 35,9 36,6 36,2 36,0 36,1±0,67* −1,9
абс. 19341 15688 15793 15351 15170 14944 15389 −4397

ДФО ‰o 41,7 41,9 38,5 40,7 40,0 38,4 39,9±0,67* −8,6
абс. 6367 9265 8523 8552 8398 7976 8543 +1609

Наибольшее значение для оценки доступности и 
качества стационарной помощи населению имеет 
показатель обеспеченности сельского населения 
больничными койками. Коечный фонд круглосу-
точных стационаров в медицинских организациях, 
расположенных в сельской местности, имеет мень-
шее число профилей в стационарах первого и вто-
рого уровня, но более широко представлен на треть-
ем уровне, даже по сравнению с многопрофильны-
ми городскими больницами. Установлено, что к 
2019 г. в сравнении с уровнем 2014 г. выросли как 
показатели обеспеченности населения больничны-
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Та б л и ц а  6
ми койками, так и абсолютное число коек в стацио-
нарах, расположенных в сельской местности, в Рос-
сии и более чем в половине ФО (табл. 5).

Исключение составили СКФО, ПФО и СФО, где 
эти показатели снизились. В период 2019—2023 гг. 
прослеживались значительные существенные коле-
бания обеспеченности больничными койками при 
расчете на 10 тыс. сельского населения и в абсолют-
ной численности коечного фонда. При этом обеспе-
ченность койками за 5 лет снизилась в РФ (−4,5%), 
ЦФО (−10,9%), СКФО (−11,4%), ПФО (−3,8%) и 
ДФО (−8,4%), но выросла в СЗФО (+4,5%), ЮФО 
(+0,2%), УФО (+0,7%) и СФО (+1,1%). Оценка 10-
летней динамики показателей выявила, что только в 
СКФО наблюдалось статистически значимое сниже-
ние (−24,9%), а в половине округов прослеживался 
достоверный рост: в ЦФО на 10,9%, в СЗФО на 
28,9%, в ЮФО на 8,9% и в УФО на 30,1%. По сравне-
нию со среднероссийскими значениями статистиче-
ски значимо более низкая обеспеченность сельского 
населения больничными койками в 2019—2023 гг. 
была в СЗФО (37,3±0,33‰o против 35,4±0,67‰o), 
СКФО (37,3±0,33‰o против 30,6±0,68‰o), ПФО 
(37,3±0,33‰o против 28,7±0,29‰o) и СФО 
(37,3±0,33‰o против 36,1±0,67‰o).

Динамика частоты госпитализации сельского населения (на 100 человек)

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ 8,1 8,6 7,2 6,9 6,7 6,5# 5,3 5,6 5,6 5,6# 5,7±0,20* −30,9*
ЦФО 4,6 6,9 3,9 3,7 3,7 3,7# 2,6 2,9 2,8 3,0# 3,0±0,19* −34,8*
СЗФО 4,2 5,3 3,8 3,7 3,6 3,6# 2,6 2,8 2,9 3,1# 3,0±0,17* −26,2*
ЮФО 9,8 9,5 8,4 7,9 7,8 7,6# 6,2 6,5 6,5 6,7# 6,7±0,24* −31,6*
СКФО 10,3 9,9 9,2 9,0 8,8 8,8# 7,1 7,2 7,3 6,5# 7,2±0,24* −36,9*
ПФО 7,9 8,4 7,2 6,9 6,8 6,7# 5,5 6,0 6,1 6,2# 6,1±0,19* −21,5*
УФО 7,9 8,4 7,6 7,4 7,2 6,9# 5,6 6,0 6,2 6,3# 6,2±0,21* 20,3*
СФО 9,7 9,1 8,4 7,9 7,3 7,0# 5,8 6,3 6,1 6,0# 6,3±0,20* −38,1*
ДФО 11,0 12,6 10,5 10,0 9,2 8,7# 6,9 7,5 7,6 7,5# 7,6±0,30* −31,8*

Кроме обеспеченности сельского населения 
больничными койками, доступность стационарной 
помощи можно оценить по значению показателя 
частоты госпитализации, который, кроме доступно-
сти, относится к показателям удовлетворенности 
населения стационарной помощью. В 2015 г. про-
слеживался подъем показателей частоты госпитали-
зации сельского населения в РФ и большинстве ФО, 
после которого пошло практически ежегодное сни-
жение показателей (табл. 6). Исследованием уста-
новлено, что показатели частоты госпитализации 
сельского населения в 2019 г. к уровню 2014 г. ста-
тистически значимо снизились в целом по стране и 
во всех без исключения округах (р<0,05). Аналогич-
ная картина прослеживалась и при оценке динами-
ки показателей в 2019—2023 гг. (р<0,05). В целом 
снижение показателей частоты госпитализации 
сельского населения за 10 лет в России составило 
30,9%. Наименьшим оно было в ПФО (−20,3%), а 
наиболее выраженным в СФО (−38,1%), но во всех 
округах снижение было статистически значимо 

(р<0,05). Наиболее низкий уровень частоты госпи-
тализации в среднем в 2019—2023 гг. был в ЦФО и 
СЗФО, где значение показателей было в 1,9 раза ни-
же чем в среднем по стране (3,0±0,19 и 3,0±0,19% 
против 5,7±0,20%; р<0,05).

По данным официальной статистики, обеспечен-
ность всего населения Российской Федерации боль-
ничными койками в 2023 г. составила 67,6‰o, а уро-
вень госпитализации населения составлял 15,8 слу-
чая на 100 человек населения страны [27, 28]. Соот-
ветственно, обеспеченность больничными койками 
сельского населения была 1,9 раза ниже, а частота 
госпитализации сельского населения ниже в 2,8 раза 
(р<0,05). Таким образом, можно говорить о более 
низкой доступности стационарной помощи жите-
лям России, проживающим в сельской местности.

Национальный проект «Здравоохранение» в пер-
вую очередь направлен на улучшение доступности и 
качества первичной медико-санитарной помощи. 
Основным показателем доступности медицинской 
помощи в амбулаторных условиях является показа-
тель среднего числа посещений на 1 жителя в год. 
Проведенное исследование выявило, что в России и 
ее округах в период 2014—2019 гг. показатели сред-
него числа посещений на 1 сельского жителя в год 
при незначительных колебаниях находились прак-
тически на одном и том же уровне (табл. 7).

Однако с 2019 г. прослеживалось повсеместное 
снижение этого показателя, которое было макси-
мальным в первый год пандемии — в 2020 г. С 
2021 г. в РФ и ФО наблюдался рост показателей, за 
исключением ЦФО и СЗФО, в которых рост сме-
нился снижением. Выявлено, что в 2023 г. к уровню 
2014 г. среднее число посещений статистически зна-
чимо снизилось в РФ (−5,7%), ЦФО (−11,8%), СЗФО 
(−6,7%), ЮФО (12,5%), СФО (−12,2%) и ДФО 
(−4,1%). Незначимое снижение показателя наблюда-
лось в ПФО (−2,6%), незначимый рост — в УФО 
(+3,1%), а в СКФО его уровень в 2013 г. вернулся к 
значению 2014 г. Наиболее низкие показатели сред-
него числа посещений на 1 сельского жителя в год 
по сравнению со среднероссийским значением в 
2019—2023 гг. были в ЦФО (6,2±0,19 против 
6,4±0,21 посещения; р>0,05), СЗФО (5,6±0,20 посе-
щения против 6,4±0,21; р<0,05), ЮФО (6,0±0,24 по-
сещения против 6,4±0,21; р<0,05), СКФО (6,1±0,25 
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Та б л и ц а  7
посещения против 6,4±0,21; р<0,05) и в УФО 
(6,2±0,21 посещения против 6,4±0,21; р>0,05).

Динамика среднего числа посещений на 1 сельского жителя в год (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. Статистически значимые различия: * — между средним показателем РФ и ФО, между уровнем 2014 и 2023 гг. 
(р<0,05); # — между показателями в 2019 и 2023 гг. (р<0,05).

Территориальная 
единица 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Среднее значение 

в 2019—2023 гг.
Разница между уровнем 

2014 и 2023 гг., в %

РФ 7,0 7,0 6,9 6,9 7,0 7,0# 5,7 6,3 6,5 6,6# 6,4±0,21* −5,7*
ЦФО 6,8 6,8 6,6 6,7 6,8 6,8# 5,6 6,2 6,2 6,0# 6,2±0,19 −11,8*
СЗФО 6,0 6,1 6,1 6,1 6,2 6,1# 4,9 5,7 5,8 5,6# 5,6±0,20* −6,7*
ЮФО 7,2 7,1 6,7 6,7 6,7 6,7# 5,3 5,7 5,9 6,3# 6,0±0,24* −12,5*
СКФО 6,5 6,5 6,5 6,4 6,6 6,7# 5,4 5,7 6,3 6,5# 6,1±0,25* 0,0
ПФО 7,8 7,7 7,7 7,8 7,9 7,9# 6,5 7,4 7,5 7,6# 7,4±0,24* −2,6
УФО 6,4 6,3 6,4 6,4 6,4 6,4# 5,4 6,1 6,3 6,6# 6,2±0,21 +3,1
СФО 7,4 7,3 7,3 7,2 7,1 7,1# 5,6 6,5 6,6 6,5# 6,5±0,24 −12,2*
ДФО 7,4 7,6 7,5 7,4 6,9 6,9 5,6 6,3 6,7 7,1 6,5±0,27 −4,1*

Исходя из нормативов объема оказания меди-
цинской помощи в амбулаторных условиях, базовой 
программы ОМС на одного жителя России в 2023—
2025 гг. предусмотрено 9,78 посещения. Из средств 
фондов ОМС оплачивается 8,63 посещения и из 
бюджета — 1,15 посещения. По данным Росстата, 
среднее число посещений на 1 жителя России соста-
вило 10,12. Сравнение с нормативным показателем 
выявило, что среднее число посещений на 1 сель-
ского жителя в год в целом по стране было ниже в 
1,5 раза, а со средним по данным Росстата — также в 
1,5 раза. Это показывает необходимость повышения 
доступности первичной медико-санитарной помо-
щи жителям сельской местности.

Заключение
Снижение численности сельского населения и 

количества медицинских организаций существенно 
не повлияло на долю сельского населения, медицин-
ских организаций и коек сельских стационаров в 
общем количестве населения, медицинских органи-
заций и больничных коек в России. В период реали-
зации государственной программы «Развитие здра-
воохранения», а также программ, входящих в На-
цпроект «Здравоохранение», в целом по стране и во 
всех ФО значительно снизилась доля зданий, требу-
ющих капитального ремонта, реконструкции, сноса. 
Доля аварийных и нуждающихся в ремонте зданий 
в СКФО, ПФО и ДФО была статистически значимо 
выше, чем в среднем по стране. Соответственно, в 
рамках Нацпроектов произошло значительное 
улучшение качества структуры оказания медицин-
ской помощи, что должно было положительно по-
влиять на повышение доступности медицинской 
помощи сельским жителям.

Проблема нехватки медицинских кадров в систе-
ме сельского здравоохранения не теряет своей акту-
альности. К моменту начала реализации Нацпроек-
та «Здравоохранение» в целом по стране и в боль-
шинстве ее ФО укомплектованность врачебными 
кадрами, обеспеченность врачами и средним меди-
цинским персоналом находились на низком уровне. 
В период реализации Нацпроекта проблема кадро-
вого дефицита остается нерешенной, так как при 

росте укомплектованности врачами, который в зна-
чительной мере обусловлен снижением числа меди-
цинских организаций, продолжается дальнейшее 
снижение показателей обеспеченности сельского 
здравоохранения медицинскими кадрами. Обеспе-
ченность сельского населения врачами и медицин-
скими сестрами ниже обеспеченности всего населе-
ния страны в 2,8 и 1,7 раза. Наиболее низкие показа-
тели обеспеченности медицинскими работниками 
наблюдаются в ЦФО и СЗФО. Кроме того, низкая 
обеспеченность врачами прослеживается в УФО, а 
средним медицинским персоналом — в ЮФО.

Оценка доступности медицинской помощи в ста-
ционарах показала снижение уровня обеспеченнос-
ти сельского населения больничными койками и ча-
стоты госпитализации сельского населения в целом 
по стране и в большинстве ее ФО. При этом если 
обеспеченность больничными койками выросла от 
2014 к 2019 г., то частота госпитализации и среднее 
число посещений снижались практически весь пе-
риод 2014—2023 гг. Обеспеченность больничными 
койками сельского населения была 1,9 раза ниже, а 
частота госпитализации сельского населения ниже в 
2,8 раза, чем в целом по стране. Наиболее низкая 
обеспеченность сельского населения больничными 
койками отмечена в СЗФО, СКФО, ПФО и СФО, а 
уровень частоты госпитализации — в ЦФО и СЗФО.

Ориентированность Нацпроекта «Здравоохране-
ние» на улучшение доступности и качества первич-
ной медико-санитарной помощи не привела к уве-
личению ее доступности в сельском здравоохране-
нии. Показатели среднего числа посещений на 
1 сельского жителя в год практически ежегодно 
снижались в целом по стране и в большей части ФО 
и были значительно ниже предусмотренных базо-
вой программой ОМС. Наиболее низкие показатели 
среднего числа посещений были в ЦФО, СЗФО, 
ЮФО, СКФО и в УФО.

Исследование показало, что во всех без исключе-
ния ФО России имеются проблемы в сфере доступ-
ности медицинской помощи сельскому населению, 
среди которых наиболее проблемными по количе-
ству низких показателей являются СЗФО, ЦФО, 
ЮФО и СКФО. Несмотря на положительную дина-
мику, связанную с реализацией государственных 
программ, следует обратить внимание на необходи-
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мость повышения доступности медицинской помо- 16. Сельское здравоохранение России в 2020 году. Статистические 

щи сельскому населению на основе улучшения вы-
ездных форм работы в отдаленных населенных пун-
ктах, повышения медицинской активности со сто-
роны сельского населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Роль пациента, особенно на ранних стадиях развития болезни, является определяющей по отношению к ис-
ходу заболевания, поэтому крайне важно анализировать типичные и отклоняющиеся формы его поведения 
при взаимодействии с системой здравоохранения. Цель исследования — выполнить анализ моделей поведе-
ния пациентов с болезнями органов пищеварения при взаимодействии с системой здравоохранения.
Для проведения анализа были сформированы три группы сравнения. Первая включала пациентов, проходя-
щих плановое лечение в амбулаторных условиях (n=531), вторая — пациентов, проходящих плановое лече-
ние в стационарных условиях (специализированное гастроэнтерологическое отделение; n=822), третья — 
пациентов, поступивших на стационарное лечение в Больницу скорой медицинской помощи в экстренном 
порядке (n=147) по поводу осложнений основного заболевания (патология органов пищеварения). Сравнение 
групп проводили с использованием непараметрических критериев: коэффициента ассоциации (Касс) и крите-
рия χ2 (хи-квадрат).
Установлено, что при выборе врача наиболее часто используемый пациентами источник информации — 
это отзывы тех, кто уже лечился у данного врача. Во всех трех группах этот источник информации был 
наиболее часто используемым. Второй по частоте использования — это предшествующий собственный 
опыт обращения к этому врачу. В качестве третьего по рангу значимости критерия пациенты называли 
собственное мнение. При этом достоверных различий в использовании источников информации пациента-
ми, включенными в первую и вторую группы, выявлено не было. Существенные различия в моделях поведения 
выявлены в отношении пациентов третьей группы, что сильно влияет на вероятность развития осложне-
ний, требующих экстренной госпитализации. Главным критерием выбора медицинской организации при на-
личии такой возможности является наличие в ней грамотных специалистов, что расценивается значи-
тельно выше, чем хорошая репутация медицинской организации. Важное значение для пациентов имеет и 
географическая доступность, особенно для получающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях.
Специфические особенности моделей поведения пациентов каждой группы должны определять и другие об-
щие характеристики поведения, связанные со взаимодействием пациента и системы здравоохранения.
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THE MODELS OF BEHAVIOR OF PATIENTS UNDER INTERACTION WITH HEALTH CARE SYSTEM AS 
EXEMPLIFIED BY DIGESTIVE APPARATUS DISEASES
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The role of patient, especially at early stages of disease, is decisive one in relation to disease outcome. Therefore, it is ex-
tremely important to analyze typical and deviant forms of one's behavior in interaction with health care system. The pur-
pose of the study is to analyze models of behavior of patients with diseases of digestive system in interaction with the 
health care system.
Three comparison groups were formed for analysis. The first one included patients undergoing planned out-patient treat-
ment (n=531), the second one — patients undergoing planned in-patient treatment (specialized Gastroenterology De-
partment) (n=822). The third one — patients admitted for in-patient treatment at the Emergency Medical Care Hospital 
on emergency basis (n=147) on account of complications of primary disease (pathology of digestive organs). The groups 
were compared using such non-parametric criteria as the association coefficient (Cass) and the χ2 criterion.
It is established that at choosing physician, the most frequently used source of information by patients is opinions of ones 
who have already was treated by particular physician. In all three groups, this source of information was used most fre-
quently. The second source most frequently used was one's own previous experience of visiting this physician. The third 
most important criterion of choice was patient own opinion. At that, no reliable differences in using of information sourc-
es by patients included in first and second groups were found. The significant differences in behavior models were found 
among patients of third group that significantly affects possibility of complications requiring emergency hospitalization. 
The main criterion for choosing medical organization, if such an opportunity exists, is availability of competent special-
ists that is considered much more important than good reputation of medical organization. The geographical accessibility 
is also of great importance for patients, especially for ones receiving medical care in out-patient conditions.
The specific characteristics of the models of behavior patterns of patients in each group should to determine other general 
characteristics of behavior associated with interaction of patient and the health care system.
K e y w o r d s : patient; health care system; behavior; model.
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Введение

Продолжительность заболевания, госпитализа-
ция, последствия операции, потеря социального 
статуса, изоляция пациента от привычного окруже-
ния разрушают привычные стереотипы поведения, 
выработанные в течение всей жизни, изменяют си-
стему ценностей, существенно перестраивая лич-
ность больного, и ставят его перед многочисленны-
ми проблемами адаптации к новым условиям жиз-
ни [1—5].

При этом роль пациента, особенно на ранних 
стадиях развития болезни, является определяющей, 
поэтому в задачи настоящего исследования было 
включено проведение анализа поведения пациента 
(его типичных форм поведения) по отношению к 
взаимодействию с системой здравоохранения.

Понятие «модели поведения пациента» (при 
взаимодействии его с системой здравоохранения) 
было введено в лексикон специалистов в области 
общественного здоровья совсем недавно [6—8]. Под 
этим термином понимают характерные способы ре-
агирования пациента (потенциального пациента) на 
стандартные ситуации, такие как причина (повод) 
для обращения за медицинской помощью, выбор 
медицинской организации и врача (при наличии та-
кой возможности), отношение к соблюдению назна-
чений врача, использование практики самолечения, 
поддержание контакта с лечащим врачом. Иными 
словами, именно поведение пациента определяет 
точность и правильность выполнения назначений и 
рекомендаций врача, а также своевременность об-
ращения за медицинской помощью [9, 10].

Цель исследования — выполнить анализ моделей 
поведения пациентов с болезнями органов пищева-
рения при взаимодействии с системой здравоохра-
нения.

Материалы и методы
В соответствии с задачами настоящего исследо-

вания был проведен анализ моделей поведения па-
циентов с болезнями органов пищеварения, связан-
ных со взаимодействием с системой здравоохране-
ния. В качестве характерных признаков таких моде-
лей рассматривали критерии и источники информа-
ции, используемые при выборе врача и медицин-
ской организации (при наличии такой возможно-
сти), отношение к соблюдению назначений врача, 
использование практики самолечения, поддержа-
ние контакта с лечащим врачом.

Для проведения анализа были сформированы
три группы сравнения. Первая включала пациентов, 
проходящих плановое лечение в амбулаторных ус-
ловиях (n=531), вторая — пациентов, проходящих 
плановое лечение в стационарных условиях (специ-
ализированное гастроэнтерологическое отделение; 
n=822), третья — пациентов, поступивших на стаци-
онарное лечение в Больницу скорой медицинской 
помощи в экстренном порядке (n=147) по поводу 
осложнений основного заболевания (патология ор-
ганов пищеварения). Различались сравниваемые 
группы технологией наблюдения и лечения, т. е. ор-
ганизаций лечебно-диагностического процесса. В 
первой и второй группах лечение было плановым, 
различия заключались в условиях — амбулаторных 
или стационарных, тогда как в третьей группе паци-
енты проходили лечение в стационарных условиях, 
но поступали в стационар в экстренном порядке. 
Итого в исследование было включено 1500 пациен-
тов. Данные о моделях поведения получены в про-
цессе опроса. Сравнение групп проводили с исполь-
зованием непараметрических критериев: коэффи-
циента ассоциации (Касс) и критерия χ2. Анализ кри-
териев осуществляли с использованием стандарт-
ных подходов.

Результаты исследования
В результате исследования получены данные о 

том, что при выборе врача наиболее часто использу-
емый пациентами источник информации — это от-
зывы тех, кто уже лечился у данного врача. В пользу 
такого источника высказались 35,1 на 100 опрошен-
ных пациентов, включенных в первую группу, 36,3 
включенных во вторую группу и 47,2 включенных в 
третью группу. Во всех группах этот источник ин-
формации является наиболее часто используемым. 
Полученные данные свидетельствуют о некотором 
преобладании этого источника среди пациентов 
третьей группы, однако достоверных различий вы-
явлено не было (Касс=−0,24; χ2=2,32; р>0,05 между 
первой и третьей группами и Касс=−0,23; χ2=2,21; 
р>0,05 между второй и третьей группами).

Второй по частоте использования источник ин-
формации — это предшествующий собственный 
опыт обращения к этому врачу. Так считали 33,5 на 
100 опрошенных пациентов, включенных в первую 
группу, 35,1 включенных во вторую группу и 29,4 
включенных в третью группу. И в данном случае до-
стоверных различий между группами не наблюда-
лось (р>0,05).
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Данные об источниках информации, используемых пациентами ции (пациенты, включенные в третью группу 
В качестве третьего по рангу значимости крите-
рия пациенты называли собственное мнение. Так 
считали по 24,1 на 100 опрошенных, включенных в 
первую и вторую группы, и только 8,3 на 100 опро-
шенных, включенных в третью группу. В данном 
случае различия между группами были достоверны-
ми (Касс=0,56; χ2=6,21; р<0,05).

Следовательно, три главных критерия выбора 
врача основываются на субъективной информации, 
полученной либо самостоятельно, либо от других 
пациентов, причем последний источник является 
приоритетным. Такие источники можно рассматри-
вать как источники «первой линии». Совокупно они 
являются важными для 92,4 пациента на 100 опро-
шенных, включенных в первую группу, 95,3 вклю-
ченных во вторую группу и 86,6 включенных в тре-
тью группу. Структура важности указанных источ-
ников одинакова в первой и во второй группах и не-
сколько отличается у пациентов третьей группы, ко-
торые меньше доверяют собственному мнению и 
больше доверяют отзывам других пациентов. Такой 
подход может определять и повышенную склон-
ность пациентов третьей группы к использованию 
советов окружающих (не специалистов), фармацев-
тов в аптеках при покупке лекарственных препара-
тов. Возможно, что такое отношение к источникам 
получения информации, которая в данном случае 
по определению не может являться адекватной, по-
вышает степень тяжести имеющихся заболеваний и 
вероятность развития осложнений патологическо-
го процесса.

при выборе врача при наличии такой возможности, — 
источники «второй линии» (на 100 опрошенных пациентов 

в каждой исследованной группе)

П р и м е ч а н и е. *Наличие достоверных различий между 
первой и второй группами; **наличие достоверных различий 
между первой и третьей группами; ***наличие достоверных 
различий между второй и третьей группами.

Источник информации «второй 
линии»

Группа Различия 
между груп-

памипервая вторая третья

Средства массовой информации 4,1 4,2 8,2 **, ***
Реклама 4,2 3,1 0,0 **, ***
Отзывы в интернете 16,4 15,5 10,3 Нет достовер-

ных различий
Рейтинг на сайте медицинской 
организации 9,3 8,3 0,0 **, ***
Другие врачи 9,6 10,1 4,4 **, ***

Данные о других критериях и источниках ин-
формации представлены в таблице.

Из информации, представленной в таблице, 
следует, что достоверных различий в использова-
нии источников информации пациентами, вклю-
ченными в первую и во вторую группы, выявлено 
не было. Это косвенно свидетельствует об отсут-
ствии влияния особенностей их модели поведения 
на выбор места оказания медицинской помощи 
(амбулаторные или стационарные условия), тогда 
как она сильно влияет на вероятность развития 
осложнений, требующих экстренной госпитализа-

сравнения).
Следующей характеристикой модели поведения, 

подвергнутой анализу, стали критерии выбора ме-
дицинской организации при наличии такой воз-
можности. Наиболее важным критерием выбора 
медицинской организации для пациента является 
наличие в штате организации грамотных специали-
стов. Среди пациентов первой группы 45,1 на 100 
опрошенных придерживались этого мнения, среди 
пациентов второй группы — 51,6 и среди пациентов 
третьей группы — 47,4, достоверных различий меж-
ду группами не было (р>0,05). Однако не во всех 
сравниваемых группах он занимал приоритетное 
место. Так, среди пациентов первой группы (сте-
пень тяжести заболевания минимальна) первое ие-
рархическое место принадлежало другому крите-
рию — близости медицинской организации к месту 
проживания пациента (55,1 на 100 опрошенных). 
Следует также отметить, что пациенты первой груп-
пы получали медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях и близость медицинской организации (ме-
ста получения медицинской помощи) для них была 
принципиальной. В итоге они более ценили крите-
рий «географической доступности», чем наличие 
грамотных специалистов.

Для пациентов второй группы (лечение в стацио-
нарных условиях) критерий «географической до-
ступности» теоретически был уже не так важен, что 
и подтверждено в ходе настоящего исследования. 
Только 48,2 на 100 опрошенных отметили важность 
для себя этого критерия, и они отнесли его на вто-
рое место. Еще меньшее значение этот критерий 
имел для пациентов третьей группы (экстренно го-
спитализированные по поводу осложнений основ-
ного заболевания): только 40,4 на 100 опрошенных 
считали этот критерий важным для себя.

На третьем месте в иерархии критериев для па-
циентов первой группы была хорошая репутация 
медицинской организации (24,2 на 100 опрошен-
ных). Логично предположить, что репутацию меди-
цинской организации формируют специалисты, ко-
торые работают в этой организации, но такие совпа-
дения наблюдались не всегда. В первой группе такие 
совпадения наблюдались только у каждого четвер-
того пациента, указавшего, что ему важно наличие 
грамотных специалистов в медицинской организа-
ции (11,8 на 100 опрошенных). Следовательно, 
большинство пациентов различают два понятия — 
«наличие в медицинской организации грамотных 
специалистов» и «хорошая репутация медицинской 
организации». Более важным для них является на-
личие специалистов, а не репутация медицинской 
организации в целом.

Для пациентов второй группы хорошая репута-
ция медицинской организации также располагалась 
на третьем месте (27,3 на 100 опрошенных), они так-
же разделяли два понятия — «наличие в медицин-
ской организации грамотных специалистов» и «хо-
рошая репутация медицинской организации». Более 
важным для них является наличие специалистов, а 
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не репутация медицинской организации в целом. Главным критерием выбора медицинской орга-

Совпадение наблюдались только у 15,1 на 100 опро-
шенных, т. е. 1/3 тех, кто указал на важность наличия 
в медицинской организации грамотных специали-
стов. Для пациентов третьей группы хорошая репу-
тация медицинской организации была важна в 
меньшей степени, чем для пациентов первой и вто-
рой групп (14,9 на 100 опрошенных).

Четкая организация работы и одна из характери-
стик такой организации — отсутствие очередей на 
прием — практически совпадали между собой, по 
мнению опрошенных пациентов. Наиболее важно 
это было для пациентов первой и второй групп (17,1 
и 17,3 на 100 опрошенных пациентов первой группы 
и 17,1 и 20,4 на 100 опрошенных пациентов второй 
группы соответственно). Для пациентов третьей 
группы этот критерий не имел такого значения (7,1 
и 8,3 на 100 опрошенных пациентов третьей группы 
соответственно).

Относительная дешевизна медицинских услуг, 
как представляется на первый взгляд, должна боль-
ше интересовать пациентов, получающих амбула-
торное лечение, поскольку платные услуги по боль-
шей части они получают в медицинских организа-
циях, оказывающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях. Однако это меньше всего инте-
ресовало именно пациентов первой группы (4,1 на 
100 опрошенных), тогда как пациенты, проходящие 
лечение в стационарных условиях, указывали на 
этот критерий гораздо чаще (13,4 на 100 опрошен-
ных), а наиболее часто на него указывали пациенты 
третьей группы (25,7 на 100 опрошенных).

Такие данные можно объяснить тем, что пациен-
ты выстраивают шкалу приоритетов не только для 
настоящего времени и для текущего состояния, но и 
на основании всего опыта общения с медицинскими 
организациями. Пациенты, которые считали для се-
бя критерий дешевизны платных услуг важным, ста-
рались избегать медицинских организаций, где та-
кое услуги стоили дорого (по их субъективным 
представлениям) или вообще отказывались от полу-
чения таких услуг, т. е. пациенты третьей группы не 
могли себе позволить платные медицинские услуги 
в том же объеме, что и пациенты первой и второй 
групп. В итоге объем оказанной медицинской помо-
щи в отношении них мог быть ниже, что, наряду с 
другими факторами, повышало вероятность разви-
тия осложнений основного заболевания и госпита-
лизации в экстренном порядке.

Заключение
Пациенты третьей группы меньше доверяют соб-

ственному мнению и больше доверяют отзывам 
других пациентов, т. е. не специалистов, и меньше 
прислушиваются к мнению врачей. Такие специфи-
ческие особенности модели поведения пациентов, 
включенных в третью группу, должны определять и 
другие характеристики модели поведения, связан-
ные со взаимодействием с системой здравоохране-
ния.

низации при наличии такой возможности является 
наличие в ней грамотных специалистов (так счита-
ют до половины опрошенных пациентов), что рас-
ценивается гораздо выше, чем хорошая репутация 
медицинской организации (на это указали только 1/4
опрошенных). Существенна для пациентов и геогра-
фическая доступность, особенно для получающих 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 
Четкая организация работы и одна из характери-
стик такой организации — отсутствие очередей на 
приеме — больше интересовала пациентов первой и 
второй групп, тогда как у пациентов третьей группы 
этот критерий практически не вызывал интереса, их 
больше интересовала дешевизна оказываемых плат-
ных медицинских услуг.

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

Современные демографические процессы харак-
теризуются устойчивым трендом на старение насе-
ления, который затрагивает как развитые, так и раз-
вивающиеся страны. Согласно прогнозам Организа-
ции Объединенных Наций (ООН), к середине 
XXI в. доля людей в возрасте 60 лет и старше превы-
сит 20% населения планеты. Эта тенденция актуаль-
на и для стран постсоветского пространства, входя-
щих в Содружество Независимых Государств (СНГ), 
где увеличение доли пожилого населения сочетает-
ся с рядом специфических факторов: трансформа-
цией систем социальной защиты, изменением се-
мейных моделей, миграционными процессами, эко-
номическими и инфраструктурными дисбалансами.

В условиях демографического старения перед го-
сударствами СНГ встают комплексные задачи: со-
хранить устойчивость пенсионных систем, обеспе-
чить доступность и качество медицинской и соци-
альной помощи, предотвратить возрастную марги-
нализацию, а также адаптировать инфраструктуру к 
новым потребностям. В этих условиях концепт ак-
тивного долголетия становится не только гумани-
стическим идеалом, но и важным инструментом го-
сударственной политики, направленным на расши-
рение возможностей пожилых людей для полноцен-
ной, безопасной и активной жизни.

Активное долголетие в международной практике 
трактуется как мультидисциплинарный и межсек-
торный подход, ориентированный на здоровье, уча-
стие, безопасность и непрерывное обучение в пожи-
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лом возрасте. Его реализация требует согласован- ческих и законодательных документов, направлен-

ных усилий государства, гражданского общества и 
международных организаций, а также пересмотра 
устаревших подходов к социальной политике в от-
ношении пожилых граждан.

Для стран СНГ актуальность внедрения полити-
ки активного долголетия обусловлена рядом факто-
ров:

—необходимостью модернизации демографиче-
ской и социальной политики в условиях старе-
ющего общества;

—ростом численности пожилого населения и 
увеличением продолжительности жизни;

—потребностью в интеграции лучших междуна-
родных практик и стандартов в национальные 
стратегии;

—запросом на создание инклюзивной среды, 
способствующей участию пожилых людей в 
жизни общества.

Несмотря на то что в отдельных государствах 
СНГ предпринимаются шаги в направлении актив-
ного долголетия, отсутствует единый подход к его 
институционализации и нормативной фиксации. 
Политика в данной сфере зачастую остается фраг-
ментарной и ограниченной узким набором социаль-
ных мер, тогда как вызовы требуют комплексных, 
устойчивых и межгосударственно согласованных 
решений.

В этой связи представляет научный и практиче-
ский интерес анализ подходов к реализации кон-
цепции активного долголетия в демографической 
политике стран СНГ, их институциональных моде-
лей, программных документов, механизмов межсек-
торного и межгосударственного взаимодействия. 
Исследование данной темы способствует выявле-
нию точек роста, обмену эффективными практика-
ми, а также формированию новой региональной по-
вестки в области гуманитарного и социального раз-
вития.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено в рамках 

междисциплинарного подхода, сочетающего мето-
ды политической науки, социологии старения, срав-
нительной социальной политики и демографии. 
Методологическая основа статьи опирается на 
принципы структурного анализа, институциональ-
ной компаративистики и стратегического подхода к 
формированию государственной политики.

Материалы исследования включают официаль-
ные нормативные правовые акты и программные 
документы Российской Федерации, Республики Ка-
захстан и Республики Таджикистан, статистическую 
информацию, предоставленную национальными 
органами статистики, научную литературу, посвя-
щенную вопросам старения населения, активного 
долголетия и возрастной политики.

В исследовании использованы сравнительно-по-
литический анализ, позволивший выявить общие 
черты и различия в подходах к активному долголе-
тию между странами СНГ, контент-анализ стратеги-

ный на выявление ключевых приоритетов, понятий 
и механизмов реализации политики в отношении 
пожилых, структурно-функциональный анализ, 
примененный для оценки институциональных ме-
ханизмов, действующих в рамках национальных мо-
делей активного долголетия, системный подход, по-
зволивший рассматривать активное долголетие как 
элемент целостной демографической и социальной 
политики.

Исследование имеет определенные ограничения, 
связанные с неоднородностью статистических дан-
ных по странам СНГ, отсутствием полной унифика-
ции понятийного аппарата в области возрастной 
политики на постсоветском пространстве, недоста-
точной открытостью информации о некоторых ре-
гиональных программах на уровне муниципалите-
тов и неправительственных организаций (НПО). 
Также работа ограничена анализом активного дол-
голетия только в трех странах СНГ: Российской Фе-
дерации, Республике Таджикистан и Республике Ка-
захстан.

Результаты исследования
Концепт активного долголетия (active ageing), 

официально введенный в международный оборот 
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) в 
2002 г., представляет собой ответ на глобальные де-
мографические трансформации и необходимость 
переосмысления роли пожилых людей в обществе. 
Согласно определению ВОЗ, активное долголетие — 
это процесс «оптимизации возможностей для здо-
ровья, участия и безопасности с целью улучшения 
качества жизни по мере старения» [1].

Ключевая новизна подхода заключается в пере-
ходе от патерналистской модели, где пожилой чело-
век рассматривается как объект социальной защи-
ты, к инклюзивной и субъектной модели, предпола-
гающей участие пожилых в социальной, экономиче-
ской, культурной и политической жизни. Это озна-
чает, что успешное старение должно обеспечиваться 
не только усилиями самого человека, но и созда-
нием благоприятной социальной среды, ориентиро-
ванной на принципы справедливости, доступности 
и межпоколенческой солидарности.

Как подчеркивает М. Б. Хольстайн, «идея актив-
ного старения поднимает вопрос не о том, как ста-
рость переживается, а о том, как она организуется 
политически и структурно» [2]. Таким образом, ак-
тивное долголетие — не только биопсихологическое 
состояние, но и политико-институциональный ре-
зультат.

Модель активного долголетия включает четыре 
взаимосвязанных компонента:

—здоровье — доступ к медицинской помощи, 
профилактике и поддержке функциональной 
активности;

—участие — включение в трудовую деятель-
ность, волонтерство, образование, политиче-
скую жизнь;



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(3) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-407-413

Health and Society


408

—безопасность — обеспечение экономической, ния в возрасте 60 лет и старше варьирует в странах 

физической и социальной защищенности;

—обучение — поддержка непрерывного образо-
вания и цифровой инклюзии в пожилом воз-
расте.

По данным доклада Global AgeWatch Index, в ми-
ре сохраняются значительные различия в уровне ре-
ализации этих компонентов. Так, лидерами по усло-
виям для активного старения являются Норвегия, 
Швеция, Япония, Германия и Канада, тогда как 
большинство стран с переходной экономикой, 
включая ряд государств СНГ, отстают по ряду клю-
чевых индикаторов (доступ к здравоохранению, 
пенсионное обеспечение, возрастная дискримина-
ция, инфраструктура) [3].

В странах СНГ подход к активному долголетию 
постепенно начинает институционализироваться. 
Россия, Казахстан, Беларусь, Узбекистан и Армения 
уже включили аспекты активного долголетия в 
стратегические документы, касающиеся демогра-
фии, здравоохранения и социальной политики. Од-
нако исследования показывают:

—отсутствует единая понятийная база — терми-
ны «активное долголетие», «здоровое старе-
ние», «продуктивное долголетие» используют-
ся без разграничения;

—сохраняется фрагментарность политики — ме-
ры носят эпизодический или проектный ха-
рактер, а не являются частью устойчивой госу-
дарственной стратегии;

—недостаточны межведомственная координа-
ция и участие гражданского общества;

—остаются высокими риски возрастной изоля-
ции, бедности и цифрового неравенства среди 
пожилых.

При этом позитивным является тот факт, что го-
сударства региона начинают включать пожилых лю-
дей в стратегии устойчивого развития, продвигать 
межпоколенческое взаимодействие и поддержи-
вать волонтерские инициативы. Как отмечает А. Уо-
лкер, «переход к политике активного старения — 
это переход к новой парадигме социальной полити-
ки, где пожилой человек рассматривается как ре-
сурс, а не как бремя» [4].

Активное долголетие в контексте демографиче-
ской политики СНГ выступает как междисципли-
нарный и межсекторальный инструмент, способ-
ствующий не только индивидуальному благополу-
чию пожилых граждан, но и социальной устойчиво-
сти, экономической эффективности и политической 
инклюзии.

В начале XXI в. страны СНГ вступили в фазу 
устойчивого демографического старения, что отра-
жает общемировую тенденцию. Однако специфика 
этого процесса в регионе обусловлена последствия-
ми демографического перехода, политико-экономи-
ческими трансформациями 1990-х годов, миграци-
онными процессами и различиями в темпах модер-
низации социальной инфраструктуры.

Согласно данным ООН и Межпарламентской ас-
самблеи СНГ, по состоянию на 2023 г. доля населе-

СНГ от 10 до 24%. Наиболее высокая доля пожилых 
зафиксирована в Российской Федерации (24%), Бе-
ларуси (22%), Украине (21%) и Казахстане (16,5%). 
Эти государства уже перешли к модели стареющего 
общества, по международной классификации, в то 
время как Кыргызстан (9,5%), Узбекистан (9,2%) и 
Таджикистан (6,4%) все еще сохраняют демографи-
чески молодую структуру населения, но демонстри-
руют устойчивую тенденцию к увеличению доли по-
жилых [5].

По прогнозам ООН, к 2040 г. во всех странах 
СНГ произойдет значительное смещение возраст-
ной структуры населения: в России и Беларуси доля 
лиц старше 60 лет достигнет 30%, в Казахстане пре-
высит 22%, в странах Центральной Азии (Узбеки-
стан, Таджикистан, Киргизия) возрастная группа 
60+ удвоится, хотя общая структура останется отно-
сительно молодой. Таким образом, процесс старе-
ния становится универсальным, хотя и разновре-
менным, что требует как национальных, так и коор-
динированных региональных ответов в сфере демо-
графической политики.

Старение населения в странах СНГ обусловлено 
рядом факторов.

1. Снижение рождаемости — большинство стран 
региона демонстрируют суммарный коэффициент 
рождаемости ниже уровня воспроизводства (2,1), за 
исключением отдельных республик Центральной 
Азии.

2. Увеличение продолжительности жизни — по 
данным ВОЗ, средняя продолжительность жизни в 
регионе составляет 71—74 года, при этом наблюда-
ется устойчивая тенденция к увеличению показате-
лей, особенно среди женщин.

3. Миграционные потоки — значительная часть 
молодого трудоспособного населения мигрирует в 
Россию, Казахстан и за пределы СНГ, что дополни-
тельно усиливает старение в странах — донорах ми-
грации, например в Армении, Узбекистане, Таджи-
кистане.

4. Феминизация старости — женщины составля-
ют до 65—70% населения в возрастной группе 65+, 
особенно в странах с высокими показателями муж-
ской смертности [6].

Рост доли пожилого населения оказывает прямое 
давление на основные государственные институты. 
Снижение численности работающего населения 
приводит к уменьшению базы для отчислений и 
увеличению числа пенсионеров. Во многих странах 
уже фиксируется дефицит пенсионных фондов и ра-
стущая потребность в реформировании (в том чис-
ле повышении пенсионного возраста, внедрении на-
копительных элементов). Пожилые граждане 
нуждаются в более интенсивной и длительной ме-
дицинской помощи. Наблюдается рост хронических 
неинфекционных заболеваний, потребность в гери-
атрии и системе длительного ухода, которых в боль-
шинстве стран СНГ пока недостаточно. Возрастают 
требования к социальной инфраструктуре, уходу на 
дому, поддержке одиноких пожилых и возрасто-
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дружественной среде. Особенно уязвимы пожилые мощников по быту, с применением технологий 

в сельской местности и отдаленных регионах. Тру-
довая активность лиц 55+ в странах СНГ остается на 
низком уровне. Возрастная дискриминация и отсут-
ствие программ переподготовки мешают пожилым 
оставаться экономически активными, что ограни-
чивает реализацию принципов активного долголе-
тия.

Несмотря на очевидные риски, демографическое 
старение может рассматриваться не только как 
угроза, но и как возможность для трансформации 
социальной политики. Пожилые люди — это ресурс 
для добровольчества, наставничества, межпоколен-
ческого обмена; крупнейший потребительский сег-
мент (развитие silver economy); носители знаний, 
культуры и социальной устойчивости.

Политика активного долголетия в таком контек-
сте становится важным направлением государ-
ственной демографической стратегии, которое 
должно учитывать не только биологический воз-
раст, но и социальную вовлеченность, способность 
к самоактуализации и условия внешней среды.

Российская Федерация занимает лидирующие 
позиции среди стран СНГ по уровню институцио-
нального оформления и реализации политики ак-
тивного долголетия. Это обусловлено как масштаба-
ми демографического старения (на 2023 г. доля 
граждан в возрасте 60 лет и старше составляет более 
24% населения страны [7]), так и необходимостью 
структурной модернизации социальной сферы в ус-
ловиях демографического перехода.

Политика активного долголетия в России разви-
вается в рамках комплекса стратегических и про-
граммных документов, среди которых:

—Национальный проект «Демография» [8]. В его 
структуре действует федеральный проект 
«Старшее поколение», основной задачей кото-
рого является повышение качества жизни 
граждан пожилого возраста.

—«Стратегия действий в интересах граждан 
старшего поколения в Российской Федерации 
до 2025 года» [9]. Документ определяет на-
правления государственной политики по фор-
мированию условий для активной, достойной 
и безопасной жизни пожилых.

—Концепция демографической политики Рос-
сийской Федерации на период до 2025 года 
[10]. Концепция подчеркивает необходимость 
повышения уровня социальной защиты и ин-
теграции пожилых граждан в жизнь общества.

Существует и ряд других документов.
В 2023 г. Минтруд России инициировал разра-

ботку пилотной модели системы долговременного 
ухода, что напрямую связано с задачами активного 
долголетия и поддержания автономности пожилых.

В рамках национального проекта «Демография» 
осуществляется внедрение системы долговременно-
го ухода за пожилыми людьми. К 2023 г. пилотные 
модели внедрены более чем в 30 субъектах РФ [11]. 
Формируются межведомственные службы, предо-
ставляющие услуги сиделок, сопровождающих, по-

адресной помощи и цифрового мониторинга. Более 
600 тыс. пожилых граждан ежегодно получают сана-
торно-курортное лечение за счет федерального и ре-
гиональных бюджетов. Реализуются программы 
диспансеризации, профилактики заболеваний и со-
циальной реабилитации. В 2021—2023 гг. более 
300 тыс. человек старшего возраста прошли обуче-
ние в рамках федеральной программы «Старшее по-
коление» — от компьютерной грамотности до кур-
сов профессиональной переподготовки. Регионы 
активно внедряют инициативы по цифровой 
инклюзии пожилых, например проект «Бабушка он-
лайн».

Программы содействия занятости (через центры 
«Моя карьера» и службы занятости) включают сти-
мулирование найма граждан 50+, организацию яр-
марок вакансий и переквалификацию. По данным 
Росстата, уровень занятости среди граждан 55—64 
лет составил в 2023 г. 58,4% [13].

Развивается практика «серебряного волонтер-
ства»: 2022 г. в России почти 165 тыс. людей в воз-
расте от 55 лет и старше приняли активное участие в 
волонтерской деятельности [14]. Координацию осу-
ществляет Ассоциация «Серебряный возраст» при 
поддержке платформы Добро.РФ.

Во многих регионах действуют центры активного 
долголетия и возрасто-дружественные простран-
ства, способствующие социальной интеграции по-
жилых, например проект «Московское долголетие», 
охватывающий более 350 тыс. человек старше 55 лет 
в г. Москве.

Несмотря на масштабность программ и охват на-
селения, реализация политики активного долголе-
тия в России сталкивается с рядом вызовов, среди 
которых неравномерность регионального развития: 
в субъектах с ограниченным бюджетом или сельски-
ми территориями доступ к услугам остается ограни-
ченным, отмечаются недостаток кадров в сфере ухо-
да и геронтологии, фрагментарность статистическо-
го учета результатов социальных программ, отсут-
ствие отдельного федерального закона об активном 
долголетии — при наличии программных докумен-
тов отсутствует нормативное закрепление понятия 
на уровне закона.

В то же время наблюдается устойчивая тенден-
ция к систематизации подходов, укреплению меж-
ведомственного взаимодействия и росту обществен-
ного участия. Российская практика может рассма-
триваться как модель регионального уровня, имею-
щая потенциал тиражирования в других странах 
СНГ.

Казахстан — одно из немногих государств Цен-
тральной Азии, которое официально включило во-
просы активного долголетия в рамки государствен-
ной демографической и социальной политики. Это 
обусловлено устойчивой тенденцией демографиче-
ского старения: по данным Бюро национальной ста-
тистики Республики Казахстан, на начало 2023 г. до-
ля населения в возрасте 60 лет и старше составила 
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13,9%, при этом прогнозируется рост до 20% к водится диспансеризация лиц 60+, развивается пи-

2040 г. [16].

Учитывая эти тенденции, казахстанское прави-
тельство с 2018 г. последовательно развивает инсти-
туциональные и программные подходы к активному 
долголетию, нацеленные на повышение качества 
жизни пожилых людей, их вовлечение в социаль-
ную и экономическую жизнь и укрепление межпо-
коленческой солидарности.

Политика активного долголетия в Казахстане ре-
ализуется в контексте следующих ключевых доку-
ментов:

• Стратегия «Казахстан-2050» (принята в 
2012 г.) провозглашает принцип инклюзивно-
го роста и социальной стабильности, включая 
обеспечение достойной жизни гражданам по-
жилого возраста [17].

• Национальный план действий по улучшению 
положения граждан старшего поколения «Ак-
тивное долголетие» в Республике Казахстан до 
2025 г. [18], который определяет приоритет-
ные направления:
—совершенствование системы здравоохране-

ния и ухода;
—трудовая активность и занятость пожилых;
—участие в общественной жизни и добро-

вольчестве;
—развитие системы непрерывного обучения;
—борьба с эйджизмом.

• Концепция социальной политики до 2030 г. 
[19], одобренная в 2022 г., закрепляет принци-
пы активного, безопасного и достойного ста-
рения, подчеркивая необходимость межведом-
ственного и межсекторального взаимодей-
ствия.

Во многих регионах страны открываются центры 
активного долголетия, предлагающие программы 
оздоровления, обучения, досуга и юридической кон-
сультации для граждан 60+. В 2022 г. функциониро-
вали более 80 центров в 14 областях, в том числе в 
рамках государственного социального заказа и че-
рез сотрудничество с НПО [20].

В стране с 2019 г. реализуется инициатива «Ка-
захстан — страна для всех возрастов» под эгидой 
Министерства труда и социальной защиты населе-
ния, включающая образовательные курсы для по-
жилых, программы цифровой грамотности, вовле-
чение пенсионеров в наставничество и волонтер-
ство, создание условий для физической активности 
и социализации.

Согласно официальной статистике, уровень за-
нятости населения в возрасте 55—64 лет в 2022 г. со-
ставил 57,4%, а для категории 65+ — 19,8% [21]. Для 
повышения этих показателей реализуются програм-
мы поддержки предпринимательства и трудо-
устройства пожилых.

На 2023 г. в Казахстане функционирует более 70 
геронтологических кабинетов при поликлиниках, 
однако полноценная система гериатрической помо-
щи пока находится в стадии становления [22]. Про-

лотный проект по долговременному уходу.
В рамках реализации государственной молодеж-

ной и семейной политики формируются площадки, 
объединяющие пожилых наставников и молодежь 
(программы «Старшие наставники», «День пожило-
го волонтера» и др.).

Несмотря на нарастающее внимание к пробле-
мам старения, политика активного долголетия в Ка-
захстане сталкивается с рядом барьеров: низок уро-
вень межведомственной координации, отсутствует 
целостная архитектура реализации политики на ме-
стах, существуют финансовая и кадровая ограни-
ченность центров активного долголетия, цифровой 
разрыв между поколениями (в 2022 г. интернетом 
регулярно пользовались только 37% граждан 60+ 
[23]), недостаточная осведомленность пожилых о 
своих правах и возможностях участия в програм-
мах.

Тем не менее Казахстан демонстрирует устойчи-
вое стремление к интеграции международных стан-
дартов в национальную практику. Страна активно 
сотрудничает с международными организациями 
(Всемирный банк, ВОЗ, UNFPA), принимает участие 
в региональных платформах по вопросам старения 
и продвигает принципы справедливого и активного 
старения на уровне СНГ.

Республика Таджикистан пока находится на на-
чальной стадии реализации политики активного 
долголетия, что объясняется демографическими 
особенностями страны. По данным Института эко-
номики и демографии Национальной академии на-
ук Таджикистана, на 2023 г. население Республики 
составило 10 078,4 тыс. человек, доля населения 60+ 
составляла 6,4%, однако ожидается ее удвоение к 
2050 г. Несмотря на пока еще относительно «моло-
дую» возрастную структуру, тенденции старения 
становятся все более заметными в социально-эко-
номическом и политическом контексте.

На уровне правительственной политики отдель-
ной стратегии по активному долголетию в Таджи-
кистане пока не принято. Вопросы, касающиеся по-
жилого населения, включены в более широкие доку-
менты: Национальная стратегия развития на период 
до 2030 г. [25], Государственная программа по соци-
альной защите населения [26]. Особое внимание 
уделяется предоставлению пенсий, социальных по-
собий, доступу к медицинским услугам и борьбе с 
бедностью среди пожилых.

Программы, направленные на продление актив-
ной жизни и участие пожилых в обществе, реализу-
ются в основном при поддержке международных 
организаций и НПО. С 2020 г. при поддержке 
UNFPA и HelpAge International внедряются пилот-
ные программы по созданию возрасто-дружествен-
ных сообществ, где пожилые участвуют в локальном 
самоуправлении, обучении и общественной дея-
тельности. Развиваются формы домашнего ухода за 
пожилыми, особенно в сельской местности, где 
остро ощущается нехватка учреждений стационар-
ного типа. Осуществляется работа по цифровой гра-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-407-413
Здоровье и общество

411

мотности и вовлечению пожилых в волонтерские возрасто-дружественных сообществ в Таджи-

проекты, однако эти программы пока охватывают 
ограниченное число участников.

Вместе с тем в стране наблюдаются отсутствие 
институциональной системы долговременного ухо-
да, ограниченный бюджет на социальные нужды и 
нехватка кадров в гериатрии, цифровой разрыв и 
слабая информированность пожилых о своих пра-
вах, недостаточная политическая репрезентация ин-
тересов пожилых граждан.

Политика активного долголетия в странах СНГ 
развивается в условиях общего тренда демографи-
ческого старения, но отражает различия в ресурс-
ных, институциональных и социокультурных харак-
теристиках. При этом можно выделить ряд сходств, 
формирующих региональную специфику, а также 
принципиальные различия, определяющие харак-
тер национальных моделей.

Общими чертами являются следующие:
—Признание старения как демографического 

вызова в стратегических документах. Во всех 
странах СНГ на уровне государственных про-
грамм и национальных стратегий зафиксиро-
вано понимание старения как долгосрочного 
вызова. Это отражено в национальных проек-
тах России (например, «Демография»), в На-
циональном плане по вопросам старения Ка-
захстана, в долгосрочных стратегиях развития 
Беларуси, Армении, Узбекистана. Таким обра-
зом, старение населения перестает восприни-
маться исключительно как объект социальной 
защиты и становится важным направлением 
демографического, экономического и социаль-
ного планирования.

—Рост институциональной поддержки ухода и 
медицинских программ. Большинство госу-
дарств СНГ реализуют программы диспансе-
ризации пожилых, развития первичной меди-
цинской помощи и гериатрии, создания эле-
ментов долговременного ухода. Так, в России 
и Казахстане уже функционируют модели па-
тронажного обслуживания, в то время как в 
Таджикистане и Кыргызстане подобные меха-
низмы формируются в партнерстве с междуна-
родными организациями.

—Расширение образовательных и культурных 
программ для пожилых. Внедряются курсы 
цифровой грамотности, например проект 
«Цифровая Академия» в Республике Казах-
стан, профессиональной переподготовки, обу-
чения в университетах третьего возраста, в том 
числе в России, Беларуси, Армении. Также 
поддерживаются формы «серебряного волон-
терства» и досуговой активности (клубы ак-
тивного долголетия, центры досуга).

—Использование международного опыта и пар-
тнерств. Во многих странах СНГ осуществля-
ется адаптация стратегий и рекомендаций ВОЗ 
(концепция активного и здорового старения), 
UNFPA (поддержка пилотных проектов в Цен-
тральной Азии), HelpAge International (модель 

кистане, Молдове, Кыргызстане). Междуна-
родные партнеры играют ключевую роль в 
экспертизе, финансировании пилотов и про-
движении возрастной инклюзии.

Различия в национальных подходах проявля-
ются:

—В степени включенности активного долголе-
тия в государственную стратегию. Так, для 
России, Казахстана, Беларуси характерно на-
личие утвержденных стратегий и националь-
ных планов, закрепленных в нормативных до-
кументах. В Армении, Таджикистане политика 
активного долголетия формируется преиму-
щественно через межсекторальные программы 
и проекты при поддержке НПО и междуна-
родных структур, но не всегда оформлена как 
отдельный политико-управленческий блок. В 
Узбекистане и Кыргызстане активное развитие 
получают отдельные направления (например, 
здравоохранение, пенсии), но пока нет единой 
стратегии активного долголетия.

—В уровне региональной и местной активности. 
В России и Казахстане наблюдается активное 
участие регионов: субъекты России и акиматы 
в Казахстане реализуют собственные програм-
мы, проекты и создают центры активного дол-
голетия. В странах Центральной Азии и в рос-
сийских регионах Кавказа региональная вов-
леченность зависит от наличия международ-
ных проектов или активности местных НПО.

—В доле участия гражданского общества и него-
сударственных инициатив. В ряде стран (Ар-
мения, Таджикистан) именно неправитель-
ственные и некоммерческие организации ста-
новятся основными драйверами программ ак-
тивного долголетия, в том числе в отдаленных 
и сельских районах. В странах с более центра-
лизованной системой (Россия, Беларусь) граж-
данское участие растет, но реализуется в пар-
тнерстве с государственными структурами и 
чаще всего через программы «серебряного во-
лонтерства».

—В финансовых и кадровых ресурсах. Россия и 
Казахстан имеют более устойчивую финансо-
вую базу для реализации широких программ 
(национальные и региональные бюджеты, 
цифровые платформы, развитая инфраструк-
тура). В странах с ограниченным ресурсом 
(Киргизия, Таджикистан, Армения) возмож-
ности зависят от внешней поддержки, доступ-
ности грантов и локальной инициативы. Ка-
дровый дефицит — общая проблема, во всех 
странах ощущается нехватка специалистов в 
области гериатрии, социальной работы, реаби-
литации.

Заключение
Страны СНГ, несмотря на различия в уровнях 

социально-экономического развития, институцио-
нальных ресурсах и культурно-демографических 
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особенностях, формируют общую возрастно-чув- 12. Старшее поколение — ресурс будущего: комплексный подход 

ствительную повестку, в рамках которой пожилые 
граждане все активнее рассматриваются не как пас-
сивные получатели помощи, а как полноценные 
участники общественных, экономических и полити-
ческих процессов.

Объединяющим трендом является переход от па-
терналистской модели к инклюзивной парадигме 
активного долголетия, ориентированной на здоро-
вье, участие, безопасность и обучение в пожилом 
возрасте. При этом сохраняется асинхронность вне-
дрения концепта: одни государства уже закрепили 
принципы активного долголетия в нормативных 
стратегиях (Россия, Казахстан, Беларусь), другие 
опираются преимущественно на международную 
помощь и локальные инициативы (Таджикистан, 
Армения).

Развитие политики активного долголетия в реги-
оне СНГ сопровождается расширением спектра ин-
струментов — от центров активного долголетия и 
программ цифровой инклюзии до «серебряного во-
лонтерства», пилотных моделей долговременного 
ухода и образовательных инициатив для лиц стар-
шего возраста. Однако успешность этих инициатив 
в значительной степени зависит от наличия устой-
чивого межведомственного взаимодействия, коор-
динации между уровнями власти, участия граждан-
ского общества и надежного финансирования.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОБЗОР САНКЦИОННЫХ МЕР НЕДРУЖЕСТВЕННЫХ СТРАН В ОТНОШЕНИИ ЭКСПОРТА И РЕЭКСПОРТА 
МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ В РОССИЮ

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

Постоянно нарастающие меры санкционного воздействия способствуют все большему развитию политиче-
ского конфликта России с недружественными странами, что приводит к увеличению экономического давле-
ния на те области российского рынка потребления, которые являются наиболее импортозависимыми. В на-
стоящее время странами Европейского союза, США, Японией и другими государствами, получившими ста-
тус недружественных, активно применяются вторичные санкции, которые изначально были разработаны 
как инструмент пресечения схем обхода существующих запретов против России, из которых к числу наибо-
лее действенных была отнесена легализация параллельного импорта, введенная еще в 2022 г. По своему содер-
жанию вторичные санкции подразумевают возможность наложения запретительных мер на иностранных 
контрагентов из дружественных стран для России, за счет чего возникают дополнительные сложности с 
оформлением и проведением платежей, а также увеличивается время выполнения поставки. Безусловно, все 
вышеописанные обстоятельства не могли не коснуться экспорта и реэкспорта медицинских изделий в Рос-
сию. Детальный анализ содержания введенных санкционных мер показал, что в настоящее время прямых за-
претов на экспорт и реэкспорт медицинского оборудования, а также комплектующих и расходных деталей, 
частей и принадлежностей нет. Исключение составляют лишь медицинские изделия, отнесенные к катего-
рии товаров двойного назначения, и достаточно большое количество сложного технологического оборудова-
ния, включая комплектующие к нему, которые попали под меры усиления экспортного контроля, введенные 
США. Несмотря на то что формально санкций в отношении медицинского оборудования и изделий не уста-
новлено, на практике они активно применяются, а с учетом отсутствия единой методологии вопрос их ре-
ализации становится еще более неоднозначным и проблематичным, что делает рассматриваемую темати-
ку актуальной.
Подробно изучено основное содержание мер запретительного и ограничивающего характера, принятых в 
рамках санкционного воздействия недружественных государств, в отношении экспорта и реэкспорта специ-
ализированного медицинского оборудования и комплектующих к нему, детально рассмотрены перечни това-
ров, отнесенных к категории двойного назначения, в части медицинских изделий, а также приведен перечень 
товаров медицинского назначения, на которые распространяется требование США по оформлению экс-
портной лицензии при их вывозе, на основании чего были сформулированы практические рекомендации по 
решению основных проблемных вопросов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медицинское оборудование и комплектующие детали; экспортное лицензирование; 

товары двойного назначения; экспорт и реэкспорт медицинских изделий; легализа-
ция параллельного импорта; недружественные страны.
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Pogarskaya A. S.
THE REVIEW OF SANCTION MEASURES OF UNFRIENDLY COUNTRIES RELATED TO EXPORTING 

AND RE-EXPORTING OF MEDICAL ITEMS TO RUSSIA
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Maritime 

University”, 353924, Novorossiysk, Russia

The constantly increasing measures of sanctions impact contribute to advancing development of political conflict of Rus-
sia with unfriendly countries, that results in increasing economic pressure on sectors of the Russian consumer market that 
are the most import-dependent ones. Currently, the European Union, the United States, Japan and other states that re-
ceived status of unfriendly ones, are actively applying secondary sanctions originally developed as tool to curb schemes of 
circumventing existing bans against Russia, of which legalization of parallel imports, introduced in 2022, was among the 
most effective ones. By their content, secondary sanctions imply possibility of imposing prohibitive measures on foreign 
counter-agents from countries that are friendly for Russia, that cause additional difficulties with registration, making 
payments and increased delivery time. Of course, all the circumstances mentioned above could not help but affect export 
and re-export of medical devices to Russia. The detailed analysis of content of imposed sanctions measures established 
that currently there are no direct bans on export and re-export of medical equipment, as well as components and con-
sumables, parts and accessories. The only exception are medical devices classified as dual-use goods and fairly large num-
ber of complex technological equipment, including its components, that fell under measures of strengthening export con-
trol imposed by the United States. Despite the fact that there are no formal sanctions against medical equipment and ar-
ticles, in practice they are actively used, and given absence of unified methodology, issue of their implementation becomes 
even more ambiguous and problematic that makes the topic under consideration relevant. The article examines in detail 
main content of the prohibitive and restrictive measures taken within the framework of the sanctions impact from un-
friendly states in relation to export and re-export of specialized medical equipment and components. Also are considered 
the listing of goods classified as of dual-use in terms of medical devices. The detailed list of medical products for which the 
US requirement to issue an export license for their export applies is presented. The practical recommendations are formu-
lated to address main problematic issues.
K e y w o r d s : medical equipment and components; export licensing; dual-use goods; export and re-export of medical 

products; legalization of parallel import;, unfriendly countries.
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Введение

Начало военной операции на Украине запустило 
процесс всеобъемлющего нарастания санкционных 
мер в отношении России, который охватил многие 
сферы, связанные с внешнеторговой деятельностью. 
Обострение и напряжение политической ситуации 
коснулось взаимоотношений с теми странами, кото-
рые до последнего момента выступали надежными 
торговыми партнерами, что не могло не привести к 
появлению в работе многих секторов экономики и 
обслуживания негативных последствий. Постепен-
ное нарастание санкционного давления повлекло за 
собой законодательное присвоение статуса недру-
жественных государств тем странам, с которыми ра-
нее было выстроено тесное сотрудничество по мно-
гим направлениям деятельности.

Все большая эскалация конфликта и отсутствие 
предпосылок к его прекращению привели к ча-
стым сбоям и задержкам поставок на российский 
рынок медицинского оборудования и комплекту-
ющих деталей. Вопрос является крайне важным, 
поскольку затрагивает качество и своевремен-
ность оказания медицинских услуг населению, что 
выступает приоритетным направлением государ-
ственного уровня [1].

В ответ на вводимые ограничения и запреты 
российской стороной принято решение о частич-
ной легализации параллельного импорта в отноше-
нии отдельных видов медицинских изделий, что 
было законодательно закреплено отдельным доку-
ментом, а перечень товаров, подлежащих импорту 
без разрешения правообладателя, за время приме-
нения данной схемы ввоза пересматривался три ра-
за [2].

В ответ на такой обход мер санкционного воз-
действия недружественными государствами была 
выработана комплексная система вторичных санк-
ций на третьи страны, контактирующие с россий-
скими контрагентами, через которые реализовывал-
ся ввоз по технологии параллельного импорта. Реа-
лизация принципа экстерриториальности санкций 
получила широкое практическое применение, в свя-
зи с чем ограничительные меры в отношении ино-
странных контрагентов из дружественных для Рос-
сии стран затронули и сферу обеспечения россий-
ского рынка медицинскими изделиями.

Главной проблемой остается то, что формально 
прямых ограничительных мер на поставки меди-
цинского оборудования и комплектующих деталей, 

кроме США, ни одно недружественное государство 
не вводило, но фактически ситуация складывается 
таким образом, что многие иностранные компании 
не хотят контактировать с российскими контраген-
тами, боясь наступления негативных последствий в 
условиях введения вторичных санкций.

Следовательно, сложившаяся ситуация требует 
комплексного подхода к разрешению существую-
щей проблемы, который должен как охватить этап 
оперативного обеспечения текущей потребности 
медицинских учреждений в необходимом объеме 
медицинских изделий и комплектующих, так и учи-
тывать снабжение в данной сфере в перспективе бу-
дущих периодов.

В связи с этим обозначенная автором проблема-
тика экспорта и реэкспорта в Россию медицинского 
оборудования и комплектующих в условиях на-
растания санкционных мер представляется весьма 
актуальной и требует выработки практических ре-
комендаций.

В качестве объекта настоящего исследования вы-
ступает изучение основного содержания мер санк-
ционного воздействия недружественных стран в от-
ношении экспорта и реэкспорта медицинских изде-
лий в Российскую Федерацию.

Цель данной работы заключается в рассмотре-
нии основных положений санкционных мер, вве-
денных недружественными государствами, приме-
нительно к поставкам медицинского оборудования 
и комплектующих при их экспорте и реэкспорте в 
Россию, а также в предложении практических реко-
мендаций по преодолению негативных последствий 
их применения.

В рамках постепенного введения мер санкцион-
ного воздействия на экономику Российской Федера-
ции на государственном уровне был сформулирован 
список иностранных государств, получивших статус 
недружественных стран, который закреплен Распо-
ряжением Правительства РФ от 05.03.2022 № 430-р 
(ред. от 29.10.2022) «Об утверждении перечня ино-
странных государств и территорий, совершающих 
недружественные действия в отношении Россий-
ской Федерации, российских юридических и физи-
ческих лиц».

В условиях развития санкционной политики не-
дружественными странами был разработан пере-
чень медицинских изделий, относящихся к товарам 
двойного назначения, который содержится в Регла-
менте (ЕС) 2021/821 Европейского парламента и Со-
вета от 20 мая 2021 г., устанавливающий режим со-
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юза по контролю за экспортом, брокерскими услуга- правообладателями (патентообладателями), а 

ми, технической помощью, транзитом и передачей 
товаров двойного назначения.

Наряду с этим со стороны США были ужесточе-
ны меры экспортного контроля, которые затронули 
значительную часть медицинского оборудования и 
комплектующих к нему, что нашло отражение в 
установлении требования обязательного экспортно-
го лицензирования, закрепленного в своде феде-
ральных Постановлений США. Список попадающих 
под лицензирование товаров вместе с классифика-
ционными кодами содержится в параграфе 746.8 
«Санкции против России и Белоруссии» части 746 
«Эмбарго и другие специальные меры контроля» 
раздела 15 «Коммерция и внешняя торговля».

Правовая основа практической реализации ввоза 
товаров с применением технологии параллельного 
импорта была законодательно легализована путем 
утверждения Правительством Российской Федера-
ции Постановления от 29.03.2022 № 506 (ред. от 
28.06.2023) «О товарах (группах товаров), в отноше-
нии которых не могут применяться отдельные по-
ложения Гражданского кодекса Российской Федера-
ции о защите исключительных прав на результаты 
интеллектуальной деятельности, выраженные в та-
ких товарах, и средства индивидуализации, которы-
ми такие товары маркированы».

Необходимо уточнить, что легализация парал-
лельного импорта распространяется только на от-
дельный перечень товаров, который подлежит по-
стоянному пересмотру, чем было обусловлено по-
следовательное издание нижеследующих докумен-
тов:

1. Приказ Минпромторга от 19.04.2022 № 1532 
«Об утверждении перечня товаров (групп то-
варов), в отношении которых не применяются 
положения подпункта 6 статьи 1359 и статьи 
1487 Гражданского кодекса Российской Феде-
рации при условии введения указанных това-
ров (групп товаров) в оборот за пределами 
территории Российской Федерации правооб-
ладателями (патентообладателями), а также с 
их согласия».

2. Приказ Минпромторга России от 21.07.2022 
№ 3042 «О внесении изменений в Перечень то-
варов (групп товаров), в отношении которых 
не применяются положения подпункта 6 ста-
тьи 1359 и статьи 1487 Гражданского кодекса 
Российской Федерации при условии введения 
указанных товаров (групп товаров) в оборот за 
пределами территории Российской Федерации 

также с их согласия, утвержденный приказом 
Министерства промышленности и торговли 
Российской Федерации от 19 апреля 2022 г. 
№ 1532».

3. Приказ Минпромторга России от 21.07.2023 
№ 2701 «Об утверждении перечня товаров 
(групп товаров), в отношении которых не при-
меняются положения статей 1252, 1254, пункта 
5 статьи 1286.1, статей 1301, 1311, 1406.1, под-
пункта 1 статьи 1446, статей 1472, 1515 и 1537 
Гражданского кодекса Российской Федерации 
при условии введения указанных товаров 
(групп товаров) в оборот за пределами терри-
тории Российской Федерации правообладате-
лями (патентообладателями), а также с их со-
гласия».

Материалы и методы
В ходе проведения исследования автором выпол-

нен анализ научных публикаций по рассматривае-
мой тематике, а также нормативно-правовых доку-
ментов, затрагивающих данную сферу. Применя-
лись методы изучения и систематизации.

Результаты исследования
В условиях санкционных ограничений экспорт и 

реэкспорт значительного количества медицинского 
оборудования и комплектующих к нему в Россию 
стали проблематичными. Возникшая ситуация яв-
ляется следствием установления санкционных за-
претов и ограничений недружественными страна-
ми, перечень которых регламентируется отдельным 
документом и охватывает 49 государств [3].

Поставщиками импортного медицинского обо-
рудования как раз и являлись страны, попавшие в 
вышеуказанный список, что подтверждается стати-
стическими данными, отраженными в обзорном 
сборнике по обороту медицинских изделий и ком-
плектующих на рынке Евразийского экономическо-
го союза [4]. В официальных источниках сведения 
об обороте медицинского оборудования, а также де-
талей и принадлежностей отражены до начала 
2022 г., что связано с закрытостью информации в 
отношении отдельных групп товаров с момента на-
чала специальной военной операции [5, 6].

Если останавливаться на статистических данных, 
доступных на момент начала 2022 г., более подроб-
но, то явно видно, что наибольшая доля импортиру-
емого медицинского оборудования и медицинских 
изделий приходится на страны, которые вошли в 

список недружественных государств 
(рис. 1).

Помимо этого, на момент опублико-
вания информации в первую десятку 
также вошли Мексика, Бельгия, Китай, 
Ирландия, Япония, Швейцария и Син-
гапур [4], что еще раз подтверждает 
большую роль импортных поставок из 
недружественных стран в Россию ме-
дицинского оборудования, а также 

Рис. 1. Основные экспортеры медицинского оборудования и изделий в 2021 г. 
[4].
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мент запроса в адрес российской компании из ки-
комплектующих и деталей, используемых в ходе 
эксплуатации и ремонта медицинских изделий.

При этом на сбои в поставках различных меди-
цинских изделий повлиял целый комплекс санкци-
онных мер, не затрагивающих напрямую медицин-
ский сектор. К ним, в частности, можно отнести 
санкции в сферах логистики и финансов.

Если рассматривать логистическую составляю-
щую, то необходимо подчеркнуть, что выстроенные 
десятилетиями оптимальные по времени и денеж-
ным расходам маршруты поставок медицинских из-
делий были поломаны одновременно с разрывом 
политических и экономических отношений России 
с недружественными странами. Безусловно, процесс 
был не одномоментным, но в течение нескольких 
месяцев в результате санкционного воздействия из 
российских портов ушли основные международные 
контейнерные линии.

Наряду с этим организация международных по-
ставок авиатранспортом стала практически недо-
ступной, так как в настоящее время в Россию осу-
ществляются перелеты из Турции, ОАЭ, Китая, а 
также из Сербии и Северной Африки. В отношении 
автоперевозчиков был наложен запрет въезда в 
страны Европейского союза, что привело к значи-
тельному сокращению доступной и удобной логи-
стической цепи доставки грузов. Следовательно, ка-
ждая поставка медицинского оборудования и дета-
лей в Россию стала непрогнозируемой по срокам и 
конечной стоимости, что в результате приводит к 
удорожанию оказываемых медицинских услуг для 
конечного потребителя.

Рис. 2. Фрагмент запроса, направляемого в адрес российской 
компании из китайского банка [7].

Санкционные меры финансового характера не 
могли не затронуть область исполнения платежей за 
поставки медицинских изделий. Платежные пору-
чения, отправляемые в качестве оплаты за поставку 
оборудования, в условиях экстерриториальности 
санкций стали приостанавливаться иностранными 
банками-корреспондентами на неопределенный 
срок до выяснения целого перечня сведений. Фраг-

тайского банка представлен на рис. 2.
Направляемый запрос представляет собой анке-

ту, на вопросы которой должна ответить россий-
ская компания:

1. Полная информация о собственниках и акцио-
нерах, включая их имена, места регистрации и 
гражданство, а также доли всех акционеров, 
владеющих 10% и более.

2. Обязательно должна указываться исчерпыва-
ющая информация обо всех бенефициарах и 
владельцах, которые не являются держателя-
ми акций.

3. Сведения о наличии связи всех вышеперечис-
ленных лиц с российскими военными и поль-
зователями товаров военного сектора, с рос-
сийским военно-промышленным комплексом 
или военно-промышленной базой.

4. Основная сфера деятельности отправителя и 
сектор экономики, к которому он принадле-
жит.

5. Полное наименование и классификационный 
код по Товарной номенклатуре внешнеэконо-
мической деятельности товаров, по которым 
проходит оплата.

6. Предназначены ли товары в транзакции для 
продажи и использования отправителем или 
для перепродажи третьей стороне, либо при-
обретены от имени третьей стороны.

Помимо этого, ответ на полученный запрос дол-
жен быть составлен на английском языке, а содер-
жание подаваемых сведений требует обязательного 
документального подтверждения. Безусловно, реа-
лизация такого жесткого контроля со стороны ино-
странных банков стран, которые не вошли в список 
недружественных, еще больше усложняет процесс 
ввоза импортируемого оборудования и необходи-
мых деталей к нему.

Обсуждение
Если рассматривать санкционные меры, которые 

напрямую затронули ввоз импортного медицинско-
го оборудования, то стоит выделить решение со сто-
роны недружественных стран об отнесении отдель-
ных видов медицинских изделий к категории това-
ров двойного назначения.

Под товарами двойного назначения понимаются 
сырье, материалы, оборудование, научно-техниче-
ская информация, работы, услуги и результаты ин-
теллектуальной деятельности, которые могут быть 
использованы для создания оружия массового по-
ражения, средств его доставки, иных видов воору-
жения и военной техники [8].

Следовательно, к данной категории относятся 
товары, которые могут одновременно иметь граж-
данское применение в целях бытового, медицинско-
го и иного использования и обслуживания, а также 
использоваться при создании оружия и военной 
техники. Сущность понятия товаров двойного на-
значения наделяет данные категории изделий и обо-
рудования возможностью применения в мирных и 
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военных целях. В свете развития политического 
обострения между Россией и недружественными 
странами данный вопрос стал особенно актуаль-
ным.

В список товаров двойного назначения были 
включены не все категории медицинских изделий, а 
отдельные виды, к которым относятся следующие 
[9]:

—аппараты, основанные на использовании рент-
геновских лучей для стоматологического при-
менения, включая радиографические или ра-
диотерапевтические аппараты;

—аппараты, основанные на использовании аль-
фа-, бета- или гамма-излучения, для медицин-
ского, хирургического, стоматологического 
или ветеринарного применения;

—датчики газов, без которых не функционируют 
аппараты подачи наркоза, искусственной вен-
тиляции легких;

—рентгеновские трубки — главная составляю-
щая рентген-аппарата и компьютерного томо-
графа;

—другие виды медицинских изделий.
Следовательно, производителям, работавшим 

ранее на регулярной основе с Россией, приходится 
обосновывать и доказывать государственным регу-
ляторам стран Европейского сообщества, Велико-
британии, США и др., что вывозимые с их террито-
рии отдельные виды медицинских изделий и ком-
плектующих будут использоваться только в граж-
данских целях. Необходимо отметить, что списки 
товаров двойного назначения пересматриваются, 
это приводит к постоянному дополнению и измене-
нию раздела «медицинское оборудование под санк-
циями» [9], в связи с чем скорость согласования пе-
речней товаров медицинского назначения на по-
ставку в части деталей двойного назначения значи-
тельно замедляется.

По факту, кроме отнесения части медицинских 
изделий и комплектующих к категории товаров 
двойного назначения, других прямых санкционных 
мер, распространяемых на медицинский сектор, 
нет.

Рис. 3. Фрагмент Раздела 746 — «Санкции в отношении российской и белорусской промышленности» [10].

Наряду с этим, если рассматривать документаль-
ные первоисточники, то можно увидеть, что в При-
ложении № 4 к Разделу 746 — Санкции в отноше-
нии российской и белорусской промышленности в 
соответствии с § 746.8(a)(5) [10] перечислено боль-
шое количество медицинского оборудования и 
принадлежностей к нему, которые применяются в 
области электрокардиографии, ультразвуковой диа-
гностики, магнитно-резонансной томографии, им-
плантации и стоматологии. В подтверждение вы-
шесказанного на рис. 3 приведен фрагмент доку-
мента.

Важно отметить, что внесение товаров в данный 
перечень не устанавливает прямого запрета на вы-
воз перечисляемой продукции, а связано с необхо-
димостью оформления лицензии на экспорт, реэкс-
порт и передачу в пределах России и Беларуси. Дан-
ное требование было связано с тем, что 19 мая 
2023 г. Министерство торговли США ввело меры 
экспортного контроля в отношении медицинского 
оборудования и комплектующих изделий в рамках 
таможенной процедуры экспорта и реэкспорта, а 
также при передаче отгружаемых товаров в преде-
лах России и Беларуси [11].

По факту товары, вошедшие в установленный 
список, не попали под прямой запрет, но теперь их 
вывоз или реэкспорт должен сопровождаться полу-
чением специальной лицензии от американского 
регулятора. Если рассматривать перечень товаров 
более подробно, то стоит подчеркнуть, что он вклю-
чает в свой состав порядка 1250 позиций промыш-
ленных изделий.

Доля товаров медицинского назначения обшир-
на и затрагивает нижеследующие категории това-
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ров, указанные вместе с классификационным кодом 
по Товарной номенклатуре внешнеэкономической 
деятельности на уровне субпозиции [11]:

1. Аппараты ультразвукового исследования — 
9018 12.

2. Аппараты компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии — 9018 13, 9022 12.

3. Сцинтиграфические аппараты — 9018 14.
4. Электрокардиографы, их части и принадлеж-

ности — 9018 11.
5. Электродиагностические аппараты и детали к 

ним — 9018 19.
6. Приборы ультрафиолетовые, инфракрасные 

лучевые, их детали и аксессуары — 9018 20.
7. Общехирургические расходные материалы, 

классифицируемые кодами субпозиций: 
9018 31, 9018 32, 9018 39.

8. Инструменты и приборы, используемые в 
стоматологии, включая части, детали и аксес-
суары товарных субпозиций — 9018 41 и 
9018 49.

9. Офтальмологические инструменты и прибо-
ры, детали и принадлежности — 9018 50.

10. Механотерапевтические приборы и массаж-
ные аппараты, детали и аксессуары — 
9019 10.

11. Терапевтические дыхательные аппараты и 
детали к ним — 9020 00.

12. Ортопедические изделия и детали к ним — 
9021 10.

13. Искусственные зубы, стоматологическая 
фурнитура и их части — 9021 21 и 9021 29.

14. Искусственные суставы, соединения и их ча-
сти и принадлежности — 9021 31 и 9021 39.

15. Слуховые аппараты — 9021 40.
16. Кардиостимуляторы для стимулирования 

сердечной мышцы — 9021 50.
17. Искусственные части тела, а также их части и 

дополнения к ним — 9021 90.
18. Аппараты, основанные на использовании 

рентгеновских лучей для медицинских, сто-
матологических и хирургических целей, — 
9022 13, 9022 14.

19. Аппараты, основанные на рентгеновских из-
лучениях — альфа, гамма и бета, применяе-

мые в медицинских, стоматологических и хи-
рургических целях, — 9022 29.

20. Рентгеновские трубки, генераторы рентген-
излучений, экраны, столы для обследования 
и прочие детали и аксессуары — 9022 30 и 
9022 90.

На основании приведенного выше перечня мож-
но заключить, что меры экспортного контроля кос-
нулись достаточно большого количества высокотех-
нологичного медицинского диагностического обо-
рудования, изделий в области офтальмологии, им-
плантации и ортопедии. При этом детали, аксессуа-
ры, части и принадлежности также включены в 
санкционный перечень, попадающий под обяза-
тельное лицензирование.

Правом выдачи соответствующих лицензий на 
экспорт, реэкспорт и перемещение в пределах Рос-
сии медицинского оборудования и комплектующих 
к нему наделили Министерство промышленности и 
торговли США. Подобные меры усиления экспорт-
ного контроля, ссылаясь при этом на переход Рос-
сии на полномасштабную военную экономику, были 
разработаны Управлением по контролю за ино-
странными активами, Бюро промышленности и без-
опасности, а также Государственным департамен-
том США в целях создания всеобъемлющих рисков 
для компаний, контактирующих с российскими 
контрагентами или связанных с российской эконо-
микой [11].

Рис. 4. Ограничительная мера на экспорт и реэкспорт в Россию медицинского оборудования на примере аппа-
рата магнитно-резонансной визуализации [12].

Если рассмотреть существующие санкционные 
меры недружественных стран в отношении экс-
портных поставок в Россию на примере аппарата 
магнитно-резонансной визуализации, то можно 
увидеть, что фактически на него распространяется 
только требование экспортного лицензирования со 
стороны США. (рис. 4).

Аналогично приведенному примеру меры санк-
ционного воздействия распространяются и на дру-
гие группы товаров медицинского назначения. Сле-
довательно, на законодательном уровне в настоящее 
время в отношении медицинского оборудования и 
комплектующих к нему закреплены два санкцион-
ных инструмента: лицензирование в отношении ме-
дицинских изделий, предъявляемых к экспорту и 
реэкспорту из США в Россию, а также отнесение ря-
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да медицинских товаров к категории двойного на- Следовательно, в случае попадания товара под 

значения.

Безусловно, накладываемые ограничения не мо-
гут не сказываться на работе медицинских учрежде-
ний, так как проведенное исследование номенклату-
ры санкционного медицинского оборудования по-
казало, что большая часть является высокотехноло-
гичными приборами, которые требуют надлежаще-
го обслуживания и снабжения расходными частями 
и принадлежностями, своевременного программно-
го обновления и прочих операций, направленных 
на поддержание рабочего состояния.

Заключение
Исследованием установлено, что формально 

прямые санкции на осуществление экспорта и ре-
экспорта в Россию медицинского оборудования и 
их деталей отсутствуют, тем не менее выполнение 
обязательств внешнеторговых контрактов по по-
ставке медицинских изделий становится на практи-
ке сложно реализуемой задачей.

В ходе детального изучения содержания суще-
ствующих на данном этапе ограничительных мер 
стран Европейского сообщества, США, Великобри-
тании, Швейцарии, Японии, Канады и Австралии в 
части осуществления экспорта, реэкспорта, а также 
передачи в пределах России медицинского оборудо-
вания и комплектующих выявлено, что юридически 
санкционные ограничения установлены только в 
виде экспортного лицензирования США и форми-
рования списка товаров, относящихся к категории 
двойного назначения, но на практике сложности 
экспорта связаны и с другими странами недруже-
ственной коалиции.

Детальное изучение перечня товаров, попавших 
под обязательное лицензирование, показало, что 
данная ограничительная мера затрагивает большое 
количество медицинских приборов, аппаратов и 
оборудования, используемых при проведении диа-
гностических исследований, применяемых в хирур-
гических, стоматологических, офтальмологических 
сферах, имплантологии, включая комплектующие 
части и принадлежности. Отдельно стоит выделить 
группу общехирургических расходных материалов, 
состоящую из шприцев, канюль, катетеров и прочих 
изделий медицинского назначения, идентифициру-
емых по классификационным кодам, указанным в 
инвойсе или внешнеторговом контракте на постав-
ку товаров.

Анализ списка товаров, отнесенных к категории 
двойного назначения, позволил установить, что в 
данный перечень вошли аппараты, основанные на 
использовании рентгеновских лучей, альфа-, бета- 
или гамма-излучения для медицинского, хирургиче-
ского, стоматологического применения, а также ряд 
комплектующих, таких как датчики газов для пода-
чи наркоза, искусственной вентиляции легких и 
рентгеновские трубки, являющиеся главной состав-
ляющей рентген-аппарата и компьютерного томо-
графа.

категорию двойного назначения иностранным про-
изводителям, осуществляющим поставки в Россию, 
приходится представлять аргументированное доку-
ментарное обоснование в адрес государственных ре-
гуляторов Европейского сообщества, Великобрита-
нии, США и других стран, подтверждающее функ-
ции и прямое целевое использование медицинских 
изделий и комплектующих сугубо в гражданских це-
лях.

Стоит учитывать, что списки товаров двойного 
назначения, попадающих под классификацию «ме-
дицинское оборудование под санкциями», подвер-
гаются постоянному дополнению и изменению, что 
напрямую отражается на скорости согласования 
наименований товаров, указанных в экспортной де-
кларации.

В рамках рассматриваемого вопроса установлен 
факт прямого воздействия на осуществляемые по-
ставки медицинского оборудования и комплектую-
щих в Россию санкций в банковской и логистиче-
ской сферах, которые могут влиять как на скорость, 
так и на возможность выполнения финансовых обя-
зательств по контракту.

В целом сложившаяся ситуация обусловлена ря-
дом причин, основной из которых является актив-
ное применение мер в условиях введения принципа 
экстерриториальности санкций, которые выража-
ются в использовании вторичного воздействия на 
иностранные компании, связанные с российскими 
контрагентами по внешнеторговым сделкам.

На фоне отсутствия законодательно установлен-
ных положений по применению санкционных мер в 
отношении России сформировалась еще одна при-
чина, осложняющая реализацию поставок медицин-
ских изделий, —- отсутствие единой методологии 
исполнения санкционных ограничений, в связи с 
чем каждое отдельно взятое государство и соответ-
ствующий государственный орган в этой стране ин-
терпретирует сформулированные запреты и ограни-
чения так, как считает приемлемым для своей эко-
номики, и предъявляет свои требования в целях вы-
работки безопасного подхода к оформлению сделки 
и проведению взаимных расчетов.

Следовательно, на практике российские компа-
нии могут сталкиваться с такой ситуацией, что один 
вид оборудования или комплектующих, имеющих 
аналогичный классификационный код с аналогич-
ными характеристиками, из одного государства до-
ступен к поставке с учетом выполнения обязатель-
ных дополнительных условий, а из другой страны 
экспорт вообще невозможен.

С целью разрешения сложившейся ситуации и 
смягчения последствий воздействия санкционных 
мер на организацию работы медицинских учрежде-
ний, связанную с применением медицинского обо-
рудования и расходных материалов, попавших под 
ограничение, представляется целесообразным реа-
лизация ряда мероприятий.

В первую очередь стоит рассмотреть возмож-
ность организации поставок со стороны альтерна-
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тивных поставщиков, которые смогут обеспечить живание и расширение собственного массового 

медицинскими комплектующими, сопоставимыми 
по уровню качества и иным идентификационным 
характеристикам, позволяющим бесперебойно 
функционировать уже имеющимся импортным 
приборам и аппаратам, применяемым в медицин-
ских учреждениях.

Если останавливаться более подробно на геогра-
фии осуществляемых поставок, то стоит учитывать, 
что поставщики из недружественных стран Евро-
пейского союза, США и Японии могут быть замене-
ны такими государствами, производящими меди-
цинское оборудование, как Китай, Индия и Брази-
лия. В условиях непрерывного интеграционного 
взаимодействия и сближения России с указанными 
дружественными партнерами для быстрого разре-
шения сложившейся ситуации считаем такое пред-
ложение актуальным и наиболее легко реализуе-
мым.

Более трудоемким и сложным с точки зрения 
практического воплощения является поиск имею-
щихся возможностей и налаживание схем работы с 
прежними поставщиками. Такой подход требует де-
тального изучения существующих положений вну-
треннего законодательства страны-экспортера, мо-
ниторинга вносимых изменений и дополнений. Не-
обходимо отметить, что в связи с установленным в 
ходе исследования отсутствием единых методов 
применения санкционных правил и запретов счита-
ем данное предложение подходящим в существую-
щих реалиях, так как поставки такого рода могут ре-
ализовываться с применением технологии парал-
лельного импорта [13].

Напомним, что параллельный импорт на терри-
тории Российской Федерации был легализован с 
марта 2022 г. [14] и активно применяется россий-
скими импортерами, несмотря на введение вторич-
ных санкций со стороны недружественных госу-
дарств. Безусловно, осуществление такого подхода к 
решению вопроса требует непосредственного уча-
стия Министерства промышленности и торговли 
России, которое занимается формированием и регу-
лярным пересмотром перечня товаров [15—17], 
подпадающих под данную схему ввоза.

Наиболее стратегически важным решением дан-
ного вопроса является развитие собственных науч-
но-производственных мощностей по изготовлению 
высокотехнологичного медицинского оборудова-
ния, деталей и расходных комплектующих, приме-
нение которых обеспечит бесперебойность работы, 
что в итоге сможет минимизировать зависимость от 
импортных поставок данной сферы обслуживания 
населения.

Условия санкционного воздействия на область 
медицинского обеспечения должны послужить 
толчком для ускоренного развития импортозамеще-
ния в сфере производства специальных и техниче-
ски сложных видов оборудования и изделий. Реали-
зация такого подхода в качестве разрешения сло-
жившейся проблемной ситуации представляется 
вполне логичной, но следует учитывать, что нала-

производства требует длительного временного пе-
риода и не сможет оперативно справиться с задача-
ми медицинского обеспечения.

Можно заключить, что реализация предлагаемых 
мероприятий позволит постепенно достичь незави-
симости медицинского сектора от импортных по-
ставок медицинского оборудования и комплектую-
щих, что представляется возможным только при ус-
ловии оперативного решения задач по текущей по-
требности в оборудовании и деталях медицинского 
назначения и одновременного запуска процесса ак-
тивного наращивания собственных производствен-
ных мощностей, который должен непрерывно кон-
тролироваться со стороны государственных регуля-
торов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Осуществляя лечебную деятельность, медицинские работники попадают в объектив значительного числа 
заинтересованных участников сложных социальных и публичных отношений. С одной стороны, лечебная де-
ятельность составляет важный компонент сохранения жизни и здоровья общества, с другой — имеет слож-
ную природу, подлежит различным оценкам качества, а также создает пространство для полемики и выра-
жения субъективных мнений. Если такие оценки не образуют оскорбительного или клеветнического содер-
жания, то, даже будучи не лояльными в своем посыле они могут быть высказаны без каких-либо ограничений, 
с использованием всех разрешенных ресурсов, включая средства массовой информации или систему Интер-
нет. В противном случае медицинские работники наделяются правом защиты чести, достоинства и дело-
вой репутации с помощью различных способов и средств, предусмотренных законом.
Целью исследования является анализ практических аспектов защиты деловой репутации с разным соста-
вом участников и разноплановыми вариантами решений, принимаемых судебными инстанциями. Отраже-
ние в материалах судебной практики проблемных ситуаций, возникающих из факта обращения за медицин-
ской помощью и последующей оценки действий врача как публичного субъекта социальной деятельности, 
позволил заключить: нематериальные блага, такие как доброе имя, деловая репутация, частная жизнь, со-
ставляют основу личности и подлежат охране и защите наравне с иными благами, признаваемыми обще-
ством.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : правовые средства защиты; факты; суждения; деловая репутация медицинского ра-

ботника как субъекта социальных отношений.
Для цитирования: Бобровская О. Н., Тимофеева М. Ю., Неёлова Е. А. Правовые средства защиты медицинских ра-
ботников от необоснованных обвинений (притязаний) со стороны пациентов (процессуальный аспект). Проблемы 
социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(3):424—431. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/
0869-866X-2025-33-3-424-431
Для корреспонденции: Бобровская Ольга Николаевна, канд. юр. наук, доцент, доцент кафедры медицинского права 
Института социальных наук ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный университет имени И. М. Сечено-
ва» Минздрава России (Сеченовский Университет), e-mail: bobrovskaya_o_n@staff.sechenov.ru

Bobrovskaya O. N., Timofeeva M. Yu., Neelova E. A.
THE LEGAL MEANS OF PROTECTING MEDICAL WORKERS FROM UNFOUNDED ACCUSATIONS 

(CLAIMS) FROM PATIENTS (PROCEDURAL ASPECT)
The Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The I. M. Sechenov First Moscow State 

Medical University” of Minzdrav of Russia (Sechenov University), 119991, Moscow, Russia

The medical workers carrying out medical activities come into focus of significant number of interested participants of 
complex social and public relations. The medical activity is an important component of preserving life and health of soci-
ety and has complex nature, is subjected to various quality assessments and forms space for polemics and expression of 
subjective opinions. If such assessments do not form offensive or defamatory content, then even being not loyal in mes-
sage, they can be expressed without any restrictions, using all permitted resources, including mass media or Internet sys-
tem. Otherwise, medical workers are given the right to protect one's honor, dignity and business reputation through vari-
ous methods and means provided for by law.
The purpose of the study is to analyze practical aspects of protection of business reputation with different composition of 
participants and diverse options for decisions taken by judicial authorities. The reflection in materials of judicial practice 
of problematic situations occurred from the fact of seeking medical care and subsequent assessment of physician's actions 
as public subject of social activity permitted to conclude that such intangible benefits as good name, business reputation 
and private life form basis of personality and are subjected to protection and defense on equal basis with other benefits 
recognized by society.
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Введение ской сфере. Обращение к решениям Конституцион-
Деловая репутация, как и доброе имя, составля-
ют наиболее важные элементы характеристики лич-
ных качеств медицинского работника в его практи-
ческой деятельности. Это те нематериальные блага, 
которые нарабатываются годами, требуют высокой 
самоотдачи и подлежат особым способам правовой 
защиты в случае нарушения.

Представляется, что оценка различных аспектов 
профессиональной подготовки врачей включает и 
такие качества личности, как пунктуальность, вни-
мательность, приятное обращение, тактичность и 
успехи в достижении запланированного лечебного 
результата. В настоящее время такая оценка проис-
ходит не только на уровне профессионального сооб-
щества, но и среди пациентов, обращающихся за ме-
дицинской помощью, и, что не менее важно, с ис-
пользованием современных цифровых технологий. 
Отзывы со стороны довольных или разочарованных 
пациентов становятся доступны каждому, обратив-
шемуся на ресурс в системе Интернет или на сайт 
медицинской организации. Вопросы совершенство-
вания кадровой политики, направленной на улуч-
шение качества оказываемой медицинской помощи, 
затрагивались в ряде исследований. Так, Е. Ф. Усма-
нова и О. О. Томилин обращали внимание на необ-
ходимость обеспечения защиты прав медицинских 
работников при оказании медицинской помощи [1]. 
Г. В. Артамонова и коллектив авторов акцентирова-
ли внимание на проблеме связанности обеспечения 
безопасности медицинской деятельности с высоки-
ми компетенциями кадрового состава медицинской 
организации [2].

При отсутствии выраженного результата в лече-
нии или в иных частных случаях явного или мнимо-
го невнимательного отношения врача к пациенту 
чрезмерные эмоциональные реакции со стороны 
пациентов могут иметь серьезные негативные по-
следствия. Конфликтные ситуации между врачами и 
пациентами редко проявляются в открытой форме, 
но все чаще становятся предметом судебных разби-
рательств или вариантов привлечения к юридиче-
ской ответственности.

Можно ли определенно утверждать, что в ка-
ждом негативном отзыве пациента содержится ин-
формация порочащего характера, не соответствую-
щая действительности, с намерением запятнать до-
брое имя и деловую репутацию врача? Этот вопрос 
в доктрине российского права имеет довольно чет-
кие критерии: для признания негативного отзыва 
порочащим текст сообщения должен состоять ис-
ключительно из ложной информации о фактах, не 
имевших места, которые должны быть опровергну-
ты и удалены.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе обширных ма-

териалов судебной практики, касающейся основных 
аспектов защиты деловой репутации при выполне-
нии профессиональных обязанностей в медицин-

ного суда Российской Федерации, а также обзорам 
решений по гражданским делам Верховного Суда 
Российской Федерации демонстрирует чрезвычай-
ную важность обеспечения надлежащей защиты ме-
дицинского сообщества в спорных отношениях по 
защите чести, достоинства и деловой репутации.

В основу работы положен формально-юридиче-
ский метод исследования, позволяющий провести 
анализ понятий, принципов, сложившейся практи-
ки и процессуальных особенностей защиты чести, 
достоинства и деловой репутации медицинских ра-
ботников. Исследование опирается на практические 
выводы судов различных инстанций, содержит ос-
новные понятия и термины, применяемые в вопро-
сах защиты доброго имени и деловой репутации.

Результаты исследования
На основе представленных данных показаны 

наиболее вероятные исходы в конфликтных ситуа-
циях, возникающих из факта обращения пациентов 
за медицинской помощью. Представляется, что в 
настоящем исследовании продемонстрированы за-
конные способы защиты медицинских работников 
от необоснованных обвинений (притязаний) со сто-
роны пациентов, позволяющие цивилизованно и в 
пределах уместного использования правовых ин-
струментов обеспечить надлежащий уровень защи-
ты чести, достоинства и деловой репутации меди-
цинских работников, разрешая возникающие раз-
ногласия в корректной форме.

Обсуждение
В целях восстановления нарушенных прав потер-

певшие вправе применять общие и специальные 
способы правовой защиты. Специальные способы 
защиты чести, достоинства и деловой репутации 
связаны с правом досудебного урегулирования спо-
ра с применением особых средств: опровержения 
распространенных порочащих сведений, опублико-
вания своего ответа, удаления соответствующей ин-
формации. Общими средствами гражданско-право-
вой защиты следует считать обращения в государ-
ственные органы и к должностным лицам с запроса-
ми, ходатайствами, заявлениями, на которые они 
обязаны давать письменные ответы. Обращение в 
суд как способ защиты деловой репутации нередко 
включает требования о компенсации морального 
вреда или возмещении убытков, которые причине-
ны распространением порочащих сведений, а в ка-
честве средств защиты выступают иски.

Опровержение ложной информации как сред-
ство защиты имеет целью восстановление положе-
ния, существовавшего до нарушения права, и пресе-
чения действий, нарушающих право или создающих 
угрозу его нарушения. При кажущейся простоте 
применения понуждение к опровержению сведе-
ний, а также принесение публичных извинений за 
распространение ложных и порочащих деловую ре-
путацию сведений со стороны как пациента, так и 
сетевых изданий, размещающих отзывы о медицин-
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ских работниках, довольно затруднительно. Отзывы репутации физического или юридического лица. 

могут быть анонимными, иносказательными, содер-
жать описание реплик и действий на приеме или 
при исполнении вмешательств без идентификации 
врача или же, напротив, подробно характеризовать 
имярек в этапах лечебного процесса, в пренебрежи-
тельном тоне оценивать компетенцию врача, кото-
рая вместе с тем подтверждена международными 
сертификатами. К тому же во всех перечисленных 
случаях требуется соблюдение особого порядка, 
установленного рядом законов [3], например со-
блюдение врачебной тайны, исключительно судеб-
ной процедуры рассмотрения спора в порядке осо-
бого производства для анонимных пользователей 
сетевых ресурсов. Все это существенно подрывает 
авторитет врача среди коллег и других пациентов.

Опубликование ответа на размещенный отзыв 
должно быть увязано на технической возможности 
его обеспечения сетевым средством массовой ин-
формации (СМИ). Но должностные лица СМИ не 
часто допускают врача в сеть без подтверждающих 
фактов о ложности сообщенного пациентом.

Относительно удаления записей или отзывов па-
циентов, содержащих критику действий медицин-
ского работника, также проводится равноценный 
подход: удалению подлежит только та информация, 
которая не соответствует действительности. Меди-
цинский работник не обязан предъявлять доказа-
тельства своей невиновности сетевому изданию и 
предварительно соблюдать досудебный порядок 
урегулирования спора [4].

В таких случаях судебная защита остается самым 
надежным способом защиты медицинских работни-
ков от обвинений (притязаний) со стороны пациен-
тов, а гражданские иски — универсальным сред-
ством восстановления доброго имени и деловой ре-
путации и компенсации убытков, включая мораль-
ный вред.

Таким образом, в целях защиты об необоснован-
ных обвинений (притязаний) со стороны пациентов 
применяются иски, содержащие требования:

1) опровержения сведений, порочащих деловую 
репутацию медицинского работника в сочета-
нии с взысканием убытков;

2) о прекращении обработки и распространения 
персональных данных и удалении учетной за-
писи или профиля медицинского работника из 
СМИ (сетевого издания), сопряженные с ком-
пенсацией морального вреда.

В мировой практике иски о защите чести, досто-
инстве и деловой репутации называются диффама-
ционными. Применяются они только тогда, когда 
действиями виновной стороны причинен значи-
тельный ущерб деловой репутации потерпевшего и 
на досудебном этапе паритета достичь не удалось. 
При этом заведомая ложность сообщения состава 
диффамационного деликта не составляет. Термин 
«диффамация» понимается как разглашение или 
распространение порочащих сведений достоверно-
го и недостоверного характера, направленное на 
причинение вреда чести, достоинству или деловой 

Вместе с тем такой термин не включен в законода-
тельство РФ и доктринально используется в значе-
нии распространения недостоверной (ложной) ин-
формации с намерением причинения вреда деловой 
репутации.

Обстоятельствами, подлежащими установлению 
судом на этапах принятия иска и подготовки дела к 
разбирательству, в силу ст. 152 Гражданского кодек-
са РФ (ГК РФ) являются: факт распространения 
ответчиком сведений об истце, порочащий харак-
тер этих сведений и несоответствие их действи-
тельности. При этом на момент подачи иска отсут-
ствует возможность установления заведомой непра-
вомерности содержащихся в сообщении фактов и 
сведений, изложенных ответчиком о действиях ист-
ца, т. е. действует правило «мое слово против твое-
го». В силу п. 1 ст. 152 ГК РФ обязанность доказы-
вать соответствие действительности распространен-
ных сведений лежит на ответчике. Истец доказыва-
ет факт распространения сведений лицом, к которо-
му предъявлен иск, а также порочащий характер 
этих сведений.

Поскольку же не соответствующими действи-
тельности сведениями признаются утверждения о 
фактах или событиях, которые не имели места в ре-
альности во время, к которому относятся оспарива-
емые события, ответчик вправе предъявить доказа-
тельства истинности и достоверности сделанных им 
утверждений и сообщений только в момент рассмо-
трения иска. Такой контекст следует из содержания 
п. 2 ст. 67 Гражданско-процессуального кодекса РФ 
(ГПК РФ) о том, что никакие доказательства не име-
ют для суда заранее установленной силы.

Из сказанного следует, что и медицинский работ-
ник, доказывая тот или другой факт распростране-
ния сведений, порочащих его деловую репутацию, 
может использовать любые доказательства, отвеча-
ющие требованиям относимости и допустимости. 
Оценка оспариваемых истцом порочащих сведений 
должна включать компетентное мнение специали-
ста (эксперта) по различным аспектам лингвистиче-
ского содержания публикации или заявления. Пред-
ставляется, что экспертиза необходима также во 
всех случаях, когда виновное лицо использовало 
особые элементы высказывания о действиях меди-
цинского работника (неуместный юмор, иносказа-
ние).

При рассмотрении дел о защите чести, достоин-
ства и деловой репутации суд выявляет, содержит 
ли распространенная спорная информация утвер-
ждения о фактах либо оценочные суждения, мне-
ния, убеждения. Оценочные суждения, мнения, 
убеждения не являются предметом судебной защи-
ты в порядке ст. 152 ГК РФ, если только они не но-
сят оскорбительный характер, подпадающий под 
действие ст. 5.61 Кодекса об административных пра-
вонарушениях РФ (КоАП РФ) «Оскорбление». При 
этом оскорбительной по отношению к личности 
считается такая отрицательная оценка, которая вы-
ражена в неприличной, имеющей признаки циниз-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-424-431
Здоровье и общество

427

ма форме, противоречащей требованиям морали оспаривании порочащих его деловую репутацию 

при общении и взаимодействии между людьми. 
Привлечение лица к административной ответствен-
ности за оскорбление (ст. 5.61 КоАП РФ) не являет-
ся основанием для его освобождения от обязанно-
сти денежной компенсации причиненного потер-
певшему морального вреда в соответствии со ст. 151 
ГК РФ.

Как было отмечено в обзоре судебной практики 
по делам о защите чести, достоинства и деловой ре-
путации [5], подготовленном Президиумом Верхов-
ного Суда РФ, истцам достаточно сложно зафикси-
ровать доказательства порочности сведений, разме-
щенных в сети Интернет. Потерпевшие от инфор-
мации диффамационного характера, размещенной в 
сети Интернет, обращаются к нотариусу за удосто-
верением ее содержания на соответствующем ин-
тернет-портале на основании ст. 102 Основ законо-
дательства Российской Федерации о нотариате [6].

Если в момент рассмотрения иска суд выявит 
признаки уголовного преступления, предусмотрен-
ного ст. 29 Уголовного кодекса РФ (УК РФ) «Клеве-
та», то по заявлению потерпевшего виновное лицо 
будет привлечено к уголовной ответственности. От-
каз уполномоченного органа в возбуждении уголов-
ного дела не препятствует в рассмотрении граждан-
ского иска судом.

Иски с требованием опровержения сведений, 
порочащих деловую репутацию медицинского 

работника, в сочетании с взысканием убытков
В практике исков о защите чести, достоинства и 

деловой репутации встречаются различные комби-
нации участников на стороне истца и ответчика. Во 
многом такой состав зависит от того, имело ли ме-
сто распространение порочащих сведений в СМИ, в 
сети Интернет или такие сведения выявлены в жа-
лобах пациента на действия медицинского работни-
ка, которые он подает по инстанциям должностным 
лицам.

1. Например, при размещении недостоверной 
информации, порочащей деловую репутацию меди-
цинского работника в СМИ, на стороне ответчика 
выступает автор диффамационного сообщения, в 
качестве третьего лица — сетевое СМИ, разместив-
шее анонимное сообщение без предварительной 
проверки.

В случае, когда установить лицо, распространив-
шее порочащие сведения, невозможно, заявление о 
признании таких сведений не соответствующими 
действительности рассматривается в порядке осо-
бого производства. Такие случаи могут иметь место 
при размещении анонимных отзывов пациентов о 
действиях медицинских работников, в сети Интер-
нет без модерации. Однако решением Пленума Вер-
ховного Суда РФ от 24.02.2005 № 3 определено, что 
администратор сайта не несет ответственность 
за передаваемую информацию, если он не иницииру-
ет ее передачу, не выбирает получателя информа-
ции и не влияет на ее целостность. Только если об-
ращение медицинского работника в суд с иском об 

сведений будет удовлетворено, он вправе требовать 
их удаления, а на администратора сайта возлагается 
ответственность за отказ удалить соответствующую 
информацию.

Судебный пример [7]. Интернет-портал, являю-
щийся электронным СМИ, разместил анонимный 
негативный отзыв о враче-хирурге детского отделе-
ния. Получив отказ от СМИ об удалении отзыва как 
несоответствующего действительности, врач обра-
тился в правоохранительные органы для установле-
ния личности виновного и возбуждения уголовного 
дела по ст. 29 УК РФ «Клевета». Расследование пока-
зало, что автором текста стал пациент, эмоциональ-
но затронутый поведением врача во время приема 
его ребенка. После отказа в возбуждении уголовно-
го дела по запросу врач обратился с гражданским 
иском в суд.

В гражданском иске, обращенном к установлен-
ному автору негативного отзыва, истец не заявлял 
отдельных требований к СМИ, привлекая его в ка-
честве третьего лица. Врач требовал признания све-
дений, содержащихся в отзыве, не соответствующи-
ми действительности и порочащими его достоин-
ство и деловую репутацию пред пациентами.

Суд установил, что ряд высказываний пациента 
имеют оценочный характер: «врач пренебрежитель-
но и по-хамски общается и осматривает ребенка».

Но также имеются утверждения о якобы имев-
ших место фактах: «постановка неверного диагноза 
некомпетентным врачом, занимающим должность 
заведующего отделением».

Удовлетворяя требования истца, суд обязал авто-
ра негативного отзыва написать опровержение на 
том же сайте.

В данном примере СМИ выступает третьим ли-
цом на стороне ответчика, не заявлявшего самосто-
ятельных требований. Поскольку истец обратил 
свои требования только к лицу, составившему от-
зыв на действия медицинского работника, он утра-
тил возможность требования размещения опровер-
жения порочащих сведений от СМИ. Такое требо-
вание могло бы иметь место, если бы сетевой ресурс 
определялся истцом в качестве ответчика или соот-
ветчика по делу.

2. Другой случай обращения медицинского ра-
ботника за судебной защитой деловой репутации 
связан с выбором ненадлежащего ответчика. Ситуа-
ция может иметь место, когда истец заблуждается в 
своем представлении о фигуре виновного и при раз-
бирательстве дела это становится очевидным. В та-
ком случае суд разъясняет истцу, что надлежащий 
ответчик может быть привлечен в качестве третьего 
лица, не заявляющего самостоятельных требований 
по предмету иска на стороне ответчика по ходатай-
ству самого истца или инициативному решению су-
да. Истец также наделяется правом произвести за-
мену ответчика после того как его личность и преде-
лы ответственности были точно определены судом 
(ст. 41 ГПК РФ). Во всех случаях, когда истец заяв-
ляет отказ от замены ответчика в процессе, суд вы-
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носит решение об отказе удовлетворения заявлен- Врач обратилась с иском о защите чести, досто-

ных требований по данному иску.

Судебный пример [8]. Врач оспаривал опублико-
ванное СМИ (в газете) письмо матери умершего па-
циента, содержащее порочащие его деловую репута-
цию и не соответствующие действительности сведе-
ния о его медицинской практике. Первоначальный 
иск заявлен к автору публикации, затем ответчик 
заменен на СМИ, а автор привлекался в качестве 
третьего лица без самостоятельных требований на 
стороне ответчика. Иск был удовлетворен. Решение 
суда было направлено на опубликование опровер-
жения сведений публикации, признанной пороча-
щей деловую репутацию врача, и компенсацию мо-
рального вреда.

3. Обращение медицинского работника за судеб-
ной защитой деловой репутации на стороне истца 
сопровождается вступлением в процесс третьих 
лиц, заявляющих самостоятельные требования. Как 
правило, третье лицо вступает в процесс, когда при 
рассмотрении дела становится очевидным, что по-
рочащие сведения публично высказаны в отноше-
нии иного субъекта (другого медицинского работ-
ника), имеющего те же идентифицирующие лич-
ность признаки (инициалы или фамилию), либо 
когда в тексте сообщения указаны только описа-
тельные характеристики врача по внешним данным 
или действиям, без его идентификации (косвенные 
признаки) [9]. В указанном случае требования пер-
воначального истца переходят на третье лицо, зая-
вившее самостоятельные требования по предмету 
иска. Однако, как представляется, таким третьим 
лицом, заявляющим самостоятельные требования, 
может стать и медицинская организация, если в ре-
зультате действий виновного лица пострадает ее де-
ловая репутация и это отразится на снижении посе-
щения клиники пациентами. В таком случае спор 
подлежит рассмотрению судом общей юрисдикции.

4. В ряде случаев в судебных процессах ставится 
вопрос конкурентного соотношения права на сво-
боду слова СМИ и защиты доброго имени и деловой 
репутации публичного лица, деятельность которого 
сопряжена с социально значимой специальностью. 
С одной стороны, СМИ действует в интересах обще-
ства с целью освещения наиболее важных аспектов 
их жизни и здоровья, с другой — медицинский ра-
ботник становится объектом пристального внима-
ния и необоснованного хейта (некорректных выра-
жений с элементами враждебности или глумления).

Судебная практика [10]. Сетевое издание, являю-
щееся СМИ, цель которого состоит в содействии па-
циентам в информированном выборе медицинской 
организации и врача, опубликовало анонимный не-
гативный отзыв о враче. В отзыве, в частности, па-
циент утверждал, что врач отказывалась осущест-
влять прием, ссылаясь на конец рабочей смены, 
впоследствии ошибочно указала дату закрытия 
больничного листа, а также назначила пациенту ле-
карственный препарат, вопреки информации о на-
личии у пациента аллергии, нарушала деловую эти-
ку (повышала голос, была невнимательна).

инства и деловой репутации в суд с намерением 
признать отзыв пациента содержащим порочащие 
сведения и удалить его.

Суд первой инстанции отказал в иске, пояснив 
свою позицию тем, что содержащиеся в тексте отзы-
ва высказывания представляют собой субъективное 
мнение пациента, которое сформировалось под 
влиянием несогласия с осуществляемой врачом дея-
тельностью и качеством оказанных медицинских 
услуг. Данное решение было обжаловано истцом на 
всех возможных уровнях судебной защиты, по кото-
рым судами было вынесено однозначное отрица-
тельное решение.

При рассмотрении данного дела судом было от-
мечено, что, поскольку владелец интернет-сайта 
или уполномоченное им лицо объективно ограни-
чены в возможности определять достоверность ин-
формации, размещаемой на сайте третьими лицами, 
возложение на них такой проверки означало бы от-
ступление от конституционных гарантий свободы 
слова. В этой связи на них не возлагается безуслов-
ной обязанности по удалению порочащих гражда-
нина сведений, если их недостоверность не установ-
лена судебным решением [11].

Вместе с тем редакция сетевого издания обязана 
предоставлять медицинскому работнику и/или ме-
дицинской организации организационно-техниче-
скую возможность реализовать гарантированное за-
коном право на ответ на критический отзыв паци-
ента, что обеспечит защиту прав медицинского ра-
ботника и общественный интерес в получении объ-
ективной информации о медицинских услугах и ме-
дицинских работника [3].

В ответе на отзыв врач не вправе нарушать поло-
жения ч. 1 ст. 13 Закона об основах охраны здоровья 
граждан в РФ, о сохранении врачебной тайны в от-
ношении пациента, обратившегося за медицинской 
помощью, если сам пациент в своем отзыве не назы-
вал диагноза и причин обращения.

Судом было отмечено, что редакции СМИ обяза-
ны в разумные сроки после поступления соответ-
ствующего обращения предпринять меры, необхо-
димые для подтверждения недостоверности такой 
информации [12], с целью ее последующего удале-
ния (изменения) или опубликования опровержения 
в установленном законом порядке. На время прове-
дения проверки редакция СМИ вправе как времен-
но ограничить доступ к профилю врача, по которо-
му размещен комментарий, так и обратить внима-
ние интернет-пользователей на его спорный харак-
тер.

Конституционным судом РФ выражена позиция 
о том, что в Российской Федерации гарантируется 
защита достоинства граждан и уважение человека 
труда, право на неприкосновенность частной жиз-
ни, личную и семейную тайну, защиту своей чести и 
доброго имени, в связи с чем никто не должен под-
вергаться унижающему человеческое достоинство 
обращению, а сбор, хранение, использование и рас-
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пространение информации о частной жизни лица ниях родственников пациента поддержать его 

без его согласия не допускаются 12].

Реализация гражданином права на свободу сло-
ва, свободу выражения мнений и свободу массовой 
информации не должна нарушать права других 
граждан на защиту чести, достоинства, доброго име-
ни и деловой репутации. В то же время право на не-
прикосновенность частной жизни не может ограни-
чивать обсуждение в СМИ вопросов профессио-
нальной деятельности отдельных граждан, пред-
ставляющей общественный интерес.

Отменяя решения судов первой и апелляцион-
ной инстанций и направляя дело на новое рассмо-
трение, Верховный Суд РФ определил, что перечис-
ленные в отзыве негативные отзывы пациентов яв-
ляются эмоциональным выражением субъективно-
го мнения и взглядов о враче и оказанной им меди-
цинской помощи. При этом в решениях судов не на-
шла отражение ситуация, описанная пациентами в 
отзывах на предмет их достоверности, т. е. наличие 
в каком-либо высказывании субъективной оценки 
само по себе не исключает присутствие в нем 
утверждений о факте [10]. Отказавшись от прове-
дения лингвистической экспертизы на предмет 
установления характера спорных сведений, а также 
оценки их восприятия, врач не смогла доказать со-
державшийся в отзыве порочащий ее деловую репу-
тацию элемент.

Конфликт между пациентом и медицинским ра-
ботником может иметь различные формы. Рассмо-
трим пример, в котором обращение пациента содер-
жит прямые обвинения в отношении медицинского 
работника в поданной жалобе на имя главного 
врача.

Подавая иск о защите деловой репутации [13], 
фельдшер утверждала о преднамеренности сообще-
ния о ложной информации пациентом о грубых вы-
сказываниях и вымогательстве денежных средств за 
госпитализацию, составленного на имя главного 
врача больницы. Служебная проверка, проведенная 
по факту обращения пациента на действия фельд-
шера скорой помощи, выявила нарушения принци-
пов медицинской этики и деонтологии, а также де-
фекты оформления медицинской документации. 
Однако в представленном фрагменте аудиозаписи 
вызова упоминания о деньгах за госпитализацию 
пациента не установлено.

Приобщив в качестве доказательства по делу ука-
занный фрагмент аудиозаписи и исследовав его, суд 
счел, что, несмотря на отсутствие сговора о деньгах 
за госпитализацию, данная запись не может быть 
расценена в качестве бесспорного факта под-
тверждения доводов истца, как не отражающая пол-
ной картины произошедших событий.

Вместе с тем медицинский работник не мог не 
сознавать, что о факте вымогательства денежных 
средств свидетельствуют члены семьи пациента, 
присутствовавшие на вызове скорой. Ответствен-
ность свидетелей установлена ст. 70 ГПК РФ за дачу 
заведомо ложного показания. Всякое утверждение 
медицинского работника о неправомерных намере-

утверждение о вымогательстве может быть расцене-
но судом как порочащее, поскольку содержит обви-
нения о совершении нечестного поступка, с подачей 
встречного иска, также бесперспективного за отсут-
ствием иных доказательств.

Такая ситуация соответствует разъяснению, со-
держащемуся в п. 10 Пленума Верховного Суда РФ 
№ 3 [4], согласно которому обращение гражданина с 
личным заявлением к должностным лицам государ-
ственных органов подлежит рассмотрению и не 
имеет перспектив привлечения к ответственности 
по фактам, не нашедшим подтверждения в момент 
проверки. В указанном случае имеет место реализа-
ция гражданином конституционного права на обра-
щение в органы, которые в силу закона обязаны 
проверять поступившую информацию. Исключени-
ем является случай злоупотребления правом, т. е. 
установленного намерения причинить вред другому 
лицу.

Разногласия между истцом (фельдшером) и от-
ветчиком (пациентом) относительно грубого пове-
дения истца во время посещения пациента, а также 
качества оказанных услуг носят субъективный оце-
ночный характер, не подлежащий проверке. Доказа-
тельства, свидетельствующие, что обращение ответ-
чика продиктовано намерением распространить 
сведения порочащего характера об истце, материа-
лы дела не содержат, обращение пациента имело 
под собой фактические основания, доказательств 
злоупотребления правом пациентом не установ-
лено.

Выслушав объяснения сторон, исследовав мате-
риалы дела, суд в удовлетворении иска отказал.

6. Другим примером конфликта между пациен-
том и клиникой является случай обращения паци-
ента после завершения лечебного процесса с пись-
менным запросом, который был проигнорирован.

Рассматривая дело по иску о компенсации мо-
рального вреда бывшего пациента к медицинской 
организации, завершившей лечебное воздействие, 
пациент доказал неправомерность отказа клиники 
отвечать на его письменные запросы. Однако в про-
цессе рассмотрения спора суды разошлись во мне-
нии и апелляционная инстанция сочла, что клиника 
не является ни органом власти, ни должностным 
лицом, обязанным реагировать на обращения паци-
ентов.

Данные обстоятельства нашли отражение в опре-
делении Верховного Суда РФ [14]. Обязанность рас-
смотрения заявлений граждан государственными 
учреждениями в рамках их публично значимых 
функций является одной из гарантий реализации 
гражданами права не только на обращение, но и на 
охрану здоровья и медицинскую помощь. Право 
гражданина на обращение предполагает необходи-
мость взаимодействия с государственными и муни-
ципальными учреждениями и потому не может рас-
сматриваться как их чрезмерное обременение [15].

Обращения граждан по изложенным в них фак-
там рассматриваются должностными лицами орга-
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низаций, которые публично осуществляют значи- граждан, а также деловой репутации граждан и юридических 

мые функции в сфере охраны здоровья и медицин-
ской помощи с предоставлением ответа в соответ-
ствии с требованиями Закона о порядке рассмотре-
ния обращений граждан [16].

Заключение
В настоящее время для решения вопросов защи-

ты чести, достоинства и деловой репутации меди-
цинского работника существует широкий арсенал 
правовых средств. Вместе с тем для того чтобы до-
стичь желаемого правомерного результата, состоя-
щего в опровержении и/или удалении порочащих 
сведений, необходимо уяснить основные моменты. 
Несмотря на то что субъективное мнение пациента 
может не соответствовать действительности, оно, 
пока не содержит конкретных фактов о природе 
спорного правоотношения, не может быть призна-
но порочащим деловую репутацию. Такая установка 
базируется на свободе слова и СМИ, где каждый 
вправе выразить свою позицию о событии или явле-
нии. Медицинский работник по общему правилу 
должен иметь право на комментарий публично раз-
мещенного негативного отзыва пациента, а всякое 
обвинение или притязание пациента в отношении 
медицинского работника должно проходить тща-
тельную проверку на соответствие со стороны адми-
нистрации ресурса.

В отношении лиц, допустивших публичные ре-
плики оскорбительного или клеветнического содер-
жания, могут возбуждаться дела об установлении 
административной или уголовной ответственности.

В отличие от общепринятого в мировом сообще-
стве определения диффамационных исков, в России 
они рассматриваются только с позиции неправо-
мерного сообщения ложной информации с намере-
нием причинения вреда деловой репутации лица. В 
этой связи суд устанавливает факт распространения 
ответчиком сведений об истце, порочащий характер 
этих сведений и несоответствие их действительно-
сти.
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АНАЛИЗ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ПОВЫШЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
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Цель исследования — проанализировать систему мероприятий по повышению эффективности противоопу-
холевой лекарственной терапии, хирургического и лучевого лечения пациентов с онкологическими заболева-
ниями и разработать предложения по их совершенствованию.
В экспертном опросе (анкетировании) приняли участие 485 экспертов, практикующих врачей-онкологов. 
Исследование проводили путем экспертного опроса с использованием экспертной анкеты для формирования 
предложений по совершенствованию организации оказания медицинской помощи пациентам с онкологиче-
скими заболеваниями. Для количественной оценки степени совпадения ответов экспертов рассчитывался 
коэффициент конкордации Кендалла (W). Значимость различий оценивали с использованием непараметри-
ческого критерия Фридмана. Анализ надежности и валидности измерительной шкалы анкетного опроса 
проведен с помощью вычисления коэффициента альфа Кронбаха.
Исследование показало, что для формирования предложений по совершенствованию организации оказания 
медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями следует учитывать текущие показате-
ли и реализуемые мероприятия по организации медицинской помощи, такие как доля лиц с онкологическими 
заболеваниями, прошедших обследование и/или лечение в текущем году из числа состоящих под диспансер-
ным наблюдением, доля злокачественных новообразований, выявленных на I—II стадиях и создание и функ-
ционирование референс-центров иммуногистохимических, патоморфологических и лучевых методов иссле-
дования. Целесообразно добавление новых результатов и мероприятий, направленных на увеличение количе-
ства проведенных молекулярно-генетических исследований при назначении таргетных противоопухолевых 
лекарственных препаратов, контроль соответствия лекарственной терапии клиническим рекомендация, 
повышение доступности оперативных вмешательств за счет увеличения объемов медицинской помощи, 
централизацию онкологической службы субъекта РФ в рамках одной медицинской организации, а также уве-
личение хирургической активности в отношении пациентов со злокачественными новообразованиями.
В ходе исследования отобраны показатели, которые могут быть использованы и для формирования предло-
жений по совершенствованию организации оказания медицинской помощи пациентам с онкологическими за-
болеваниями, и при формировании федеральных проектов или ведомственных целевых программ. Результа-
ты исследования также могут быть использованы для организации системы мониторинга эффективности 
реализации данных проектов и программ.
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The article considers system of measures improving efficiency of anti-tumor medicinal therapy, surgical and radiation 
treatment of patients with oncological diseases, including development of proposals for their improvement.
The sampling included 485 experts (practicing oncologists). The expert survey was carried out using expert questionnaire 
to develop proposals improving organization of medical care of patients with oncological diseases. The Kendall's concord-
ance coefficient (W) was calculated to quantify degree of concordance of answers of experts. The significance of differenc-
es was assessed by non-parametric Friedman criterion. The reliability and validity of questionnaire scale was carried out 
by calculating the Cronbach's alpha coefficient.
The results demonstrated that in order to formulate proposals improving organization of oncological medical care man-
agement, current indicators and implemented measures of organization of medical care of oncological patients are be tak-
en into account, including percentage of patients with oncological diseases, who underwent examination and/or treat-
ment during current year out of those under dispensary observation, the percentage of malignant neoplasms detected at 
stages I-II and organization of reference centers that use histological, immunohistochemical, pathomorphological and X-
ray methods of research. The following indicators are recommended to apply for improving organization of cancer medi-
cal care: control compliance of drug therapy with clinical recommendations; increasing surgical activity and availability 
of surgical interventions by increasing volume of medical care; adding new results and outputs targeted to increase the 
number of molecular researches when prescribing targeted anticancer drugs; centralization of the cancer medical service.
The indicators, that can be used to formulate and prioritize proposals for improving organization of cancer medical care, 
and to form Federal projects or departmental special-purpose program, were selected. The results of the study can be used 
in development of system to monitor efficiency of implementation of these projects and programs.
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Введение

В России в настоящее время насчитывается око-
ло 4 млн граждан с онкологическими заболевания-
ми, число новых случаев составляет около 600 тыс. 
ежегодно [1]. Высокие уровни заболеваемости и 
смертности от онкологических заболеваний остают-
ся актуальной проблемой российского здравоохра-
нения, что определяет приоритетность организации 
эффективной онкологической помощи населению 
[2, 3].

В течение нескольких лет произошел существен-
ный сдвиг в области диагностики и лечения онколо-
гических заболеваний. Активно внедряется приме-
нение ядерной медицины, создаются референс-цен-
тры иммуногистохимических, патоморфологиче-

ских и лучевых методов исследования, используется 
протонно-лучевая терапия. Инновации коснулись и 
самих подходов к организации работы службы [4].

Однако несмотря на все принимаемые меры, рас-
пространенность злокачественных новообразова-
ний (ЗНО) продолжает расти [5]. Повышается фи-
нансовая нагрузка на внебюджетные фонды (обяза-
тельного медицинского страхования — ОМС) в свя-
зи с увеличивающимися объемами специализиро-
ванной, в том числе высокотехнологичной, меди-
цинской помощи и растущими потребностями в ле-
карственном обеспечении больных с онкологиче-
скими заболеваниями [6].

В этой связи мнение практикующих врачей-он-
кологов, особенно в вопросах противоопухолевой 
лекарственной терапии, хирургического лечения, 
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радионуклидных и лучевых методов лечения, пред- Фридмана. Статистическая обработка производи-

ставляет существенный интерес для формирования 
предложений по обеспечению качества и доступно-
сти специализированной онкологической помощи.

Все вышеизложенное определяет необходимость 
разработки и предоставления экспертных предло-
жений по оценке эффективности, а также совер-
шенствованию оказания медицинской помощи па-
циентам с онкологическими заболеваниями.

Целью данного исследования стали анализ систе-
мы мероприятий по повышению эффективности 
противоопухолевой лекарственной терапии, хирур-
гического и лучевого лечения пациентов с онколо-
гическими заболеваниями и разработка предложе-
ний по их совершенствованию.

Материалы и методы
Исследование проведено путем экспертного 

опроса с использованием экспертной анкеты для 
формирования предложений по совершенствова-
нию организации оказания медицинской помощи 
пациентам с онкологическими заболеваниями (да-
лее — экспертная анкета). Методология разработки 
и подробное описание экспертной анкеты представ-
лено в статье Ж. В. Хайловой и соавт. [7, 8].

Отбор экспертов, практикующих врачей-онколо-
гов (врачи-онкологи, специализирующиеся на про-
тивоопухолевой лекарственной терапии, врачи-он-
кологи, специализирующиеся на хирургическом ле-
чении, врачи-онкологи, специализирующиеся на ра-
дионуклидных и лучевых методах лечения) прово-
дили на основании следующих критериев:

• наличие высшего медицинского образования;
• наличие аккредитации по специальности «он-

кология»;
• общая продолжительность медицинского ста-

жа по профилю «онкология» не менее 10 лет;
• наличие стажа по текущему направлению 

(противоопухолевая лекарственная терапия, 
хирургическое лечение, радионуклидные и лу-
чевые методы лечения) не менее 5 лет;

• самооценка компетентности эксперта — не 
ниже среднего уровня.

Разработанная экспертная анкета состоит из 5 
частей, каждая из которых подразумевает много-
критериальную оценку уже существующих и реали-
зуемых мероприятий, включая оценку перспектив-
ных предложений по совершенствованию организа-
ции оказания медицинской помощи пациентам с 
онкологическими заболеваниями [8]. Эксперты оце-
нивали каждый из показателей по шкале от 1 до 5 
баллов по определенным критериям.

Опросы всех экспертов проводили исключитель-
но индивидуально и в очном формате. После прове-
дения экспертного опроса (анкетирования) оцени-
вали согласованность экспертных мнений. Для ко-
личественной оценки степени совпадения ответов 
экспертов применяется коэффициент конкордации 
Кендалла (W). Значимость различий оценивали с 
использованием непараметрического критерия 

лась в программе Statistica 10.
Анализ надежности и валидности измеритель-

ной шкалы при проведении анкетного опроса про-
водили с помощью вычисления коэффициента аль-
фа Кронбаха.

Результаты исследования
Всего в экспертном опросе (анкетировании) при-

няли участие 485 экспертов, каждый из которых со-
ответствовал всем критериям включения, изложен-
ным выше.

Результаты оценки внутренней согласованности 
анкеты по коэффициенту альфа Кронбаха составили 
0,81—0,95, что говорит об очень хорошем уровне 
надежности экспертной анкеты.

Показатели ранжировали по двум индикаторам: 
итоговому рейтингу показателя, который представ-
ляет собой сумму средних значений оценок экспер-
тов по критериям 1—5, и коэффициенту конкорда-
ции Кендалла.

Показатели, характеризующие организацию 
оказания медицинской помощи пациентам 

с онкологическими заболеваниями
Сводные результаты экспертного опроса по 

оценке показателей, характеризующих организацию 
оказания медицинской помощи пациентам с онко-
логическими заболеваниями, представлены в табл. 1 
и на рисунке.

Показатели ранжировали по итоговому рейтин-
гу, который представляет собой сумму средних зна-
чений оценок экспертов по критериям:

—реалистичность показателя;
—степень достоверности данного показателя;
—важность показателя.
Исследованием установлено, что наибольшим 

итоговым рейтингом характеризуется показатель 
«доля лиц с онкологическими заболеваниями, про-
шедших обследование и/или лечение в текущем го-
ду из числа состоящих под диспансерным наблюде-
нием» — 10,86.

Показатель «доля злокачественных новообразо-
ваний, выявленных на I—II стадиях» характеризует-
ся итоговым рейтингом 10,79.

Показатель «удельный вес больных со ЗНО, со-
стоящих на учете 5 лет и более», характеризуется 
итоговым рейтингом 10,57.

Показатель «одногодичная летальность больных 
с ЗНО» — 10,34.

По критерию «выполнение показателей» уста-
новлено, что все вышеупомянутые показатели зани-
мают сходные позиции и в среднем выполнены на 
42%, частично выполнены на 50%, не выполнены на 
8%.

Как уже упоминалось, значение коэффициента 
конкордации Кендалла W было меньше минималь-
но допустимого (W<0,3) для всех показателей, что 
говорит о чрезвычайно низкой согласованности 
мнений экспертов. Однако можно отметить, что для 
показателя «доля злокачественных новообразова-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-432-439
Здоровье и общество

435
ний, выявленных на I—II стадиях» зафиксировано 
наибольшее значение коэффициента конкордации 
Кендалла W (0,11).

Показатели, характеризующие оценку текущих 
результатов и мероприятий 

по совершенствованию организации оказания 
медицинской помощи пациентам с онкологическими 

заболеваниями

Линейная диаграмма выполнения показателей организации оказания медицинской помощи пациентам 
с ЗНО.

Та б л и ц а  1
Результаты экспертного опроса (анкетирования) по отбору показателей, характеризующих оценку текущих показателей организации 

оказания медицинской помощи пациентам с ЗНО

Показатель
Итого-

вый рей-
тинг по-
казателя

W — ко-
эффици-
ент кон-

кордации 
Кендалла

p (кри-
терий 
Фрид-
мана)

Коэффици-
ент альфа 
Кронбаха

Реали-
стич-

ность по-
казателя 
(от 1 до 5 
баллов)

Степень до-
стоверности 
данного по-
казателя, (от 

1 до 5 бал-
лов)

Выполнение 
показателя, 

выполнен/не 
выполнен/

частично вы-
полнен

Важ-
ность 

показа-
теля (от 

1 до 5 
баллов)

Доля лиц с онкологическими заболеваниями, прошед-
ших обследование и/или лечение в текущем году из 
числа состоящих под диспансерным наблюдением, % 10,86 0,06045 0,000001 0,951462 3,56 3,56 205/41/239 3,74
Доля ЗНО, выявленных на I—II стадиях, % 10,79 0,95146 0,000001 0,931811 3,48 3,53 202/36/247 3,79
Удельный вес больных со ЗНО, состоящих на учете 
5 лет и более из общего числа больных с ЗНО, состоя-
щих под диспансерным наблюдением, % 10,57 0,03018 0,000001 0,939271691 3,44 3,53 218/32/235 3,61
Одногодичная летальность больных со ЗНО (умерли в 
течении первого года с момента установления диагно-
за из числа больных, впервые взятых под диспансер-
ное наблюдение в предыдущем году), % 10,34 0,0686 0,000001 0,936233 3,31 3,42 184/57/244 3,6

Сводные результаты экспертной оценки предло-
жений по добавлению новых показателей в целях 
мониторинга реализуемых мероприятий по совер-
шенствованию организации медицинской помощи 
пациентам с онкологическими заболеваниями пред-
ставлены в табл. 2.

Показатели ранжировались по итоговому рей-
тингу показателя, который представляет собой сум-
му средних значений оценок экспертов по критери-
ям (от 1 до 5 баллов):

—целесообразность поддержки предложения;
—реализация предложения позволит повысить 

точность и достоверность мониторинга эф-
фективности реализации федеральных проек-
тов;

—наличие ограничений для реализации предло-
жения, в том числе доступность данных.

По результатам исследования установлено, что в 
поиске расширения перечня целевых показателей 
наибольшим итоговым рейтингом характеризуются 
показатели «осуществление мониторинга показате-
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Та б л и ц а  2
лей, характеризующих лекарственное обеспечение 
пациентов с онкологическими заболеваниями» и 
«выделение показателей, характеризующих эффек-
тивность противоопухолевой лекарственной тера-
пии, хирургического лечения и лучевой терапии» — 
11,62.

Результаты экспертной оценки предложений по добавлению новых показателей в целях мониторинга реализуемых мероприятий 
по совершенствованию организации медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями

Предложения по добавлению новых пока-
зателей

Итого-
вый рей-
тинг по-
казателя, 

баллы

W — ко-
эффици-
ент кон-

кордации 
Кендалла

p (кри-
терий 
Фрид-
мана)

Коэффи-
циент 
альфа 

Кронбаха

Целесоо-
браз-
ность 

поддерж-
ки пред-
ложения 
(от 1 до 5 
баллов)

Реализация предло-
жения позволит по-
высить точность и 
достоверность мо-
ниторинга эффек-
тивности реализа-
ции федерального 
проекта (от 1 до 5 

баллов)

Наличие огра-
ничений для 
реализации 

предложения, 
в том числе до-
ступность дан-
ных (от 1 до 5 

баллов)

Оценка воз-
можной ди-

намики 
предлагае-
мых новых 

показателей, 
2025—
2030 гг. 

(среднее)

Осуществление мониторинга показателей, 
характеризующих ресурсную базу меди-
цинских организаций, оказывающих меди-
цинскую помощь по профилю «онкология» 
(оборудование, расходные материалы, со-
стояние зданий) 11,31 0,03766 0,000001 0,93034 3,87 3,77 3,66 2025
Осуществление мониторинга показателей, 
характеризующих эффективность проведе-
ния диагностических исследований (ин-
струментальных, лабораторных, в том чис-
ле молекулярно-генетических, патолого-
анатомических и иных) 11,35 0,10259 0,000001 0,92713 3,90 3,85 3,60 2025
Осуществление мониторинга показателей, 
характеризующих кадровое обеспечение 
медицинских организаций, оказывающих 
медицинскую помощь по профилю «онко-
логия» 11,52 0,03682 0,000001 0,93184 3,92 3,87 3,73 2025
Осуществление мониторинга показателей, 
характеризующих лекарственное обеспече-
ние пациентов с онкологическими заболе-
ваниями 11,62 0,10001 0,000001 0,9397 3,97 3,93 3,71 2025
Необходимость показателей, отражающих 
эффективность расходования финансовых 
средств в системе ОМС по профилю «онко-
логия» 11,16 0,01252 0,00239 0,949182 3,76 3,74 3,67 2025
Выделение показателей, характеризующих 
эффективность противоопухолевой лекар-
ственной терапии, хирургического лечения 
и лучевой терапии 11,62 0,03672 0,000001 0,94435 3,94 3,93 3,76 2025
Необходимость проведения исследований, 
обосновывающих клинико-экономическую 
эффективность реализации мероприятий 10,88 0,01084 0,00521 0,96094 3,66 3,64 3,58 2025
Осуществление мониторинга «результиру-
ющих» показателей (например, смерт-
ность, инвалидность, качество жизни) 11,14 0,02397 0,00001 0,95381 3,76 3,73 3,64 2025
Осуществление совместного мониторинга 
«результирующих» показателей (например, 
смертность, инвалидность, качество жиз-
ни) и «процессных» показателей (напри-
мер, показатели ресурсной базы, диагнос-
тических исследований, кадрового обеспе-
чения, лекарственного обеспечения) 10,84 0,01319 0,00166 0,95105 3,65 3,63 3,55 2026

На втором месте итогового рейтинга находит-
ся показатель «осуществление мониторинга пока-
зателей, характеризующих кадровое обеспечение 
медицинских организаций, оказывающих меди-
цинскую помощи по профилю „онкология“» — 
11,52.

Показатель «осуществление мониторинга пока-
зателей, характеризующих эффективность проведе-
ния диагностических исследований (инструмен-
тальных, лабораторных (в том числе молекулярно-
генетических), патолого-анатомических и иных ис-
следований)» занял третье место — 11,35.

Итоговый рейтинг завершают результирующие 
показатели (например, смертность, инвалидность, 
качество жизни и др.) и «процессные» показатели 
(например, показатели ресурсной базы, диагности-
ческих исследований, кадрового обеспечения, ле-
карственного обеспечения и др.)» — 411,4 и 10,84.

Относительно сроков начала мониторирования 
предлагаемых новых показателей (экспертам пред-
лагалось выбрать год в период с 2025 по 2030 г.). Ис-
ходя из рассчитанных средних значений можно 
проследить ярко выраженную тенденцию в отноше-
нии позиции подавляющего большинства опрошен-
ных — к мониторингу следует приступать с 2025 г. 
Оценка динамики изменения предлагаемых новых 
групп показателей особенно важна для адекватного 
планирования достижений целевых значений пока-
зателей при разработке государственных проектов и 
программ
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Мероприятия по совершенствованию организации ние приверженности лечению онкологических забо-

онкологической помощи

Далее анализировали реализуемые мероприятия 
по совершенствованию организации онкологиче-
ской службы, в том числе проводили оценку степе-
ни достижения запланированных результатов.

Та б л и ц а  3
Оценка текущих результатов и мероприятий по совершенствованию организации онкологической помощи

Формулировка мероприятия

W — ко-
эффици-
ент кон-
корда-

ции Кен-
далла

p (кри-
терий 
Фрид-
мана)

Коэффи-
циент 
альфа 

Кронбаха

Важность 
реализа-

ции меро-
приятия 
(от 1 до 5 
баллов)

Риски при реализации мероприятия

итого-
вый рей-
тинг по-
казате-
лей ри-

ска

фи-
нансо-

вые
кадро-

вые
комплексность 
(сложность ор-

ганизации)

инфраструктур-
ные (медицинские 

организации)

от 1 до 5 баллов (5 баллов — наибольший риск для 
реализации мероприятия; 1 балл — наименьший 

риск)

Введены в эксплуатацию и функционируют 
центры протонно-лучевой терапии 0,08927 0,00001 0,94184 3,91 13,64 3,44 3,42 3,43 3,45
Завершено оснащение (переоснащение) ме-
дицинским оборудованием региональных 
медицинских организаций, оказывающих 
помощь больным онкологическими заболе-
ваниями (диспансеров/больниц) 0,09465 0,000001 0,95322 3,97 14,06 3,49 3,56 3,49 3,52
Дооснащены (переоснащены) современным 
медицинским оборудованием федеральные 
медицинские организации, оказывающие по-
мощь больным онкологического профиля 0,09531 0,00001 0,95322 4,99 14,32 3,55 3,63 3,54 3,61
Финансовое обеспечение оказания медицин-
ской помощи больным с онкологическими 
заболеваниями в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями 0,11026 0,000001 0,948598 3,98 13,99 3,48 3,45 3,52 3,54
Организованы центры амбулаторной онко-
логической помощи 0,10139 0,000001 0,940222 3,96 13,85 3,48 3,39 3,49 3,49
Реализован коммуникационный проект, на-
правленный на профилактику, раннее выяв-
ление и повышение приверженности лече-
нию онкологических заболеваний (работа с 
населением через СМИ) 0,03892 0,01651 0,955013 3,88 14,25 3,55 3,57 3,54 3,59
Созданы и функционируют референс-цен-
тры иммуногистохимических, патоморфоло-
гических и лучевых методов исследования 0,10442 0,000001 0,951312 4,06 14,38 3,55 3,54 3,65 3,64

Сводные результаты экспертного опроса по 
оценке показателей реализуемых мероприятий в це-
лях совершенствования медицинской помощи па-
циентам с онкологическими заболеваниями пред-
ставлены в табл. 3. Показатели ранжировали по 
двум индикаторам: текущей степени выполнения и 
важности реализации мероприятия.

Наиболее важным мероприятием, по мнению 
экспертов, является создание и функционирование 
референс-центров иммуногистохимических, пато-
морфологических и лучевых методов исследований 
(4,06).

Следующими по важности мероприятиями экс-
перты назвали оснащение современным медицин-
ским оборудованием федеральных и региональных 
медицинских организаций (диспансеров/больниц), 
оказывающих помощь больным онкологического 
профиля, а также финансовое обеспечение оказания 
медицинской помощи больным с онкологическими 
заболеваниями в соответствии с клиническими ре-
комендациями (3,99 и 3,98). Интересно, что меро-
приятие, характеризующее работу с населением че-
рез СМИ, коммуникационный проект, направлен-
ный на профилактику, раннее выявление и повыше-

леваний, эксперты посчитали наименее важным 
(3,88).

Риски при реализации вышеперечисленных ме-
роприятий оценивали в совокупности финансовых, 
кадровых, комплексных (сложность организации) и 
инфраструктурных ограничений. По результатам 
ранжирования первую позицию занял показатель 
«созданы и функционируют референс-центры им-
муногистохимических, патоморфологических и лу-
чевых методов исследований» (14,38), именно этот 
показатель был оценен и как наиболее важный. Вто-
рую позицию занял показатель «дооснащены (пере-
оснащены) современным медицинским оборудова-
нием федеральные медицинские организации, ока-
зывающие помощь больным онкологического про-
филя» (14,32). Показатель «реализован коммуника-
ционный проект, направленный на профилактику, 
раннее выявление и повышение приверженности к 
лечению онкологических заболеваний (работа с на-
селением через СМИ)» (14,25) замыкает тройку ли-
деров. Примечательно, что этот показатель был 
определен как наименее важный при оценке теку-
щих результатов и мероприятий.

Менее значительному риску подвергаются пока-
затели «завершено оснащение (переоснащение) ме-
дицинским оборудованием региональных медицин-
ских организаций, оказывающих помощь пациен-
там с онкологическими заболеваниями (диспансе-
ров/больниц)» (14,06), а также «финансовое обеспе-
чение оказания медицинской помощи больным с 
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онкологическими заболеваниями в соответствии с пациентам с ЗНО наибольшим итоговым рейтингом 

клиническими рекомендациями» (13,99). «Введение 
в эксплуатацию и функционирование центров про-
тонно-лучевой терапии» отнесено к мероприятиям 
с минимальным риском. В части ранжирования ри-
сков по выбранным категориям финансовые риски 
имеют максимальный итоговый рейтинг (21).

Наиболее актуальными направлениями развития 
медицинской помощи из предложенных в анкете, 
по мнению экспертов, является показатель «разви-
тие взаимодействия онкологического и терапевти-
ческого звена на этапе диспансерного наблюдения 
пациентов с хроническими формами заболевания». 
Наряду с этим важнейшими направлениями для со-
вершенствования медицинской помощи эксперты 
назвали показатели «расширение применения моле-
кулярно-генетических исследований» и «увеличе-
ние доступа таргетной терапии в амбулаторных ус-
ловиях».

Далее по рейтингу следуют показатели «создание 
координационных центров управления маршрути-
зацией, контроля высокорисковых пациентов и ор-
ганизации совместного оказания медицинской по-
мощи (врач-специалист — терапевт — пациент) и 
«внедрение цифровых систем поддержки принятия 
врачебных решений».

Обсуждение
В ходе апробации разработанной экспертной ан-

кеты специалисты оценивали текущие результаты и 
мероприятия, направленные на совершенствования 
онкологической помощи населению, в том числе 
ряд новых результатов и мероприятий, нацеленных 
на более конкретный и целостный анализ деятель-
ности онкологической службы.

Кроме того, эксперты отобрали наиболее опти-
мальные, с их точки зрения, параметры доступности 
и эффективности противоопухолевой терапии и не-
медикаментозного лечения (лучевой терапии, ради-
онуклидных и хирургических методов лечения).

Все показатели, в том числе получившие наи-
больший итоговый рейтинг, одновременно характе-
ризовались низким коэффициентом конкордации, 
наличием статистической значимости и имели вы-
сокие результаты оценки внутренней согласованно-
сти анкеты по коэффициенту альфа Кронбаха.

Таким образом, разработанная экспертная анке-
та обеспечена очень хорошим уровнем надежности, 
а предложенные показатели имеют перспективу для 
рейтингования и комплексной оценки результатив-
ности и эффективности организации оказания ме-
дицинской помощи пациентам с онкологическими 
заболеваниями.

В то же время крайне низкий коэффициент кон-
кордации результатов опроса подразумевает допол-
нительное изучение предложенных показателей в 
качестве оценки деятельности онкологической 
службы.

Примечательно, что при оценке текущих показа-
телей организации оказания медицинской помощи 

характеризовались показатели «доля лиц с онколо-
гическими заболеваниями, прошедших обследова-
ние и/или лечение в текущем году из числа состоя-
щих под диспансерным наблюдением» и «доля зло-
качественных новообразований, выявленных на I—
II стадиях».

Среди реализуемых мероприятий по совершен-
ствованию организации онкологической помощи 
наиболее важными эксперты считают создание и 
функционирование референс-центров иммуноги-
стохимических, патоморфологических и лучевых 
методов исследования.

Примечательно, что риски при реализации вы-
шеперечисленных мероприятий, которые оценива-
лись в совокупности финансовых, кадровых, ком-
плексных (сложность организации) и инфраструк-
турных ограничений вышеперечисленных меропри-
ятий, по результатам ранжирования также заняли 
первую позицию.

Заключение
Проведена апробация разработанной экспертной 

анкеты, содержащей сформированные предложе-
ния по совершенствованию организации оказания 
медицинской помощи пациентам с онкологически-
ми заболеваниями.

Результаты исследования проиллюстрировали 
мнения практикующих врачей-онкологов по оценке 
текущих показателей организации оказания меди-
цинской помощи пациентам с ЗНО, а также резуль-
татов и мероприятий, направленных на снижение 
онкологической заболеваемости.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлена управленческая модель, факторы которой — оценка потенциалов устойчивого развития ме-
дицинских организаций. Модель может быть использована для оценки эффективности деятельности орга-
низаций родовспоможения Тверской области по снижению материнской и младенческой смертности. Осно-
ванием для внедрения модели является анализ данных отчетной документации работы учреждений ро-
довспоможения в Тверской области. Установлено, что с внедрением управленческой модели руководитель 
сможет задействовать лидерский потенциал и оценивать эффективность нововведений еще до того, как 
они начнут работать в учреждении. Отмечено снижение материнской и младенческой смертности за счет 
введения новых техник, для дальнейшего снижения младенческой смертности обоснован ввод педиатриче-
ской составляющей.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : управленческая модель; материнская и младенческая смертность; потенциал устой-

чивого развития; профилактика.
Для цитирования: Гребенщикова Л. Ю., Радьков О. В. Управленческая модель для оценки эффективности деятель-
ности организаций родовспоможения Тверской области по снижению материнской и младенческой смертности. 
Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(3):440—444. DOI: http://dx.doi.org/
10.32687/0869-866X-2025-33-3-440-444
Для корреспонденции: Гребенщикова Людмила Юрьевна; канд. мед. наук, главный врач ГБУЗ ТО «Областной кли-
нический перинатальный центр имени Е. М. Бакуниной», заведующий кафедрой репродуктивной медицины и пе-
ринатологии ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России; e-mail: 
ludmilazdrav@mail.ru

Grebenshchikova L. Yu.1, 2, Rad'kov O.V.1, 2

THE MANAGEMENT MODEL FOR EVALUATING EFFICIENCY OF ACTIVITIES OF MATERNITY 
OBSTETRIC ORGANIZATIONS OF THE TVER OBLAST IN DECREASING MATERNAL AND INFANT 

MORTALITY
1The State Budget Institution of the Tver Oblast “The E. M. Bakunina Oblast Clinical Perinatal Center”, 170036, Tver, 

Russia;
2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Tver State Medical University” of 

Minzdrav of Russia, 170100, Tver, Russia

The article presents management model to assess potential of sustainable development of medical organizations. The 
model can be used in assessing efficiency of activities of maternity organizations in the Tver Oblast to reduce maternal 
and infant mortality. The basis for implementation of the model is analysis of data from reporting documentation on 
functioning of maternity institutions in the Tver Oblast. It was established that with implementation of the management 
model, the manager can set in motion the leadership potential and to evaluate efficiency of innovations even before they 
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Введение
Профилактика материнской и младенческой 

смертности — важнейшая цель государственной по-
литики Российской Федерации и определяющий 
критерий в оценке деятельности системы здравоох-
ранения. Предупреждение и профилактика случаев 
неблагоприятных исходов беременности основаны 
на реализации положений Приказа Минздрава Рос-

сии от 20.10.2020 № 1 130н   1, клинических рекомен-
даций Минздрава России, приоритетных направле-
ний развития, обозначенных нормативными доку-
ментами, прежде всего Стратегией развития здраво-

1 Приказ Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи по профилю „аку-
шерство и гинекология“». Режим доступа: https://base.garant.ru/
74840123/ (дата обращения 02.08.2024).
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охранения в Российской Федерации на период до ческой смертности среди стран с высоким уровнем 

2025 года   2, Государственной программой Россий-
ской Федерации «Развитие здравоохранения»   3, на-
циональными проектами «Здравоохранение» и «Де-
мография»   4.

Материнская смерть определена как «смерть 
женщины во время беременности или в течение 42 
дней после прерывания беременности, независимо 
от срока, по любой причине, связанной с беремен-
ностью или ее ведением, или усугубленной ею, но не 
по случайным причинам» [1]. Ведущими причинами 
материнской смерти являются кровотечения, 
сепсис, гипертонические расстройства и затруднен-
ные роды, чья доля составляет до 60% фатальных 
исходов гестации для матери [2]. Младенческая 
смертность — это смертность детей от рождения до 
1 года жизни [3]. Основными причинами смерти 
новорожденных являются осложнения, связанные с 
недоношенностью, асфиксией и тяжелыми инфек-
циями, на долю которых приходится 74% всех слу-
чаев [4—6]. Уровень социально-экономического 
развития страны влияет, но не является определяю-
щим для коэффициента материнской смертности — 
количества смертей женщин, связанных с беремен-
ностью или ее последствиями, на 100 тыс. живорож-
денных [3, 7—9]. В России коэффициент материн-
ской смертности вырос с 11,3 в 2013 г. до 34,5 в 
2022 г., а наиболее высокие его показатели отмече-
ны в Дальневосточном, Северо-Западном, При-
волжском и Северо-Кавказском федеральных окру-
гах [3]. Коэффициент материнской смертности в 
Тверской области с 2010 по 2023 г. колебался от 
снижения в 2016 г. по сравнению с 2010 г. (6,9 про-
тив 27,6) до взлета в 2022 г. (68,8). В 2023 г. этот по-
казатель оставался высоким (24,1), что почти в 1,5 
раза превышало целевые значения, которые для 
Тверской области планировались как 15,4 и 13,5 в 
2024 и 2023 гг. соответственно. По уровню младен-

дохода лидируют США (5,4‰), а в Европе самые 
высокие ее показатели зарегистрированы на Маль-
те, в Румынии и Болгарии (5,6—6,7‰) [10, 11]. В 
2020 г. в России младенческая смертность составила 
4,5‰, что на 8,5% меньше, чем прогнозировали ра-
нее. Наиболее высокие показатели младенческой 
смертности были в Сибирском, Северо-Кавказском 
и Дальневосточном федеральных округах (5,1—
5,9‰) [3].

Цель настоящей работы — анализ управленче-
ской модели для оценки эффективности деятельно-
сти организаций родовспоможения Тверской обла-
сти по снижению материнской и младенческой 
смертности.

Материалы и методы
Изучены фактические данные из отчетной доку-

ментации о младенческой смертности «Медицин-
ское свидетельство о смерти» (ф. № 106/у-98) и «Ме-
дицинское свидетельство о перинатальной смерти» 
(ф. № 106-2/у-98), учетной формы № 003-2/у-МС 
«Карта донесения о случае материнской смерти» по 
результатам работы медицинских учреждений 
Тверской области в 2017—2023 гг. Для определения 
эффективности работы медицинских организаций 
использована управленческая модель, факторами 
которой являются потенциалы устойчивого разви-
тия и их оценка [12, 13].

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Младенческая смертность в Тверской области в 2017—2023 гг.

П р и м е ч а н и е. ПЦ — перинатальный центр; ТО — Тверская область.

Показатель
2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

ПЦ ТО ПЦ ТО ПЦ ТО ПЦ ТО ПЦ ТО ПЦ ТО ПЦ ТО

Младенческая смертность всего, ‰ 3,2 4,5 5,3 4,7 4,1 4,0 4,7 4,3 5,8 4,4 6,6 6,5 7,3 5,6
Младенческая смертность без умерших с ЭНМТ, ‰ 2,4 4,3 3,9 4,4 2,3 3,6 1,4 3,7 3,7 3,3 1,8 4,7 4,4 4,5
Разница между категориями, ‰ −0,2 −0,3 −0,4 −0,6 −1,1 −1,8 −1,1

Данные по младенческой смертности (включая 
новорожденных с экстремально низкой массой те-
ла — ЭНМТ) в Тверской области представлены в 
табл. 1.

Поскольку младенческая смертность новорож-
денных с ЭНМТ существенно не влияет на общий ее 
показатель в регионе, нужно выявить другие резер-
вы в педиатрическом кластере, но мы рассмотрим и 
акушерскую, и неонатологическую составляющую, а 
также управленческий резерв в снижении данного 
показателя (в разрезе младенческой смертности у 
новорожденных с ЭНМТ). Для стабилизации пока-
зателя младенческой смертности с тенденцией к ее 
стойкому снижению необходимо учитывать, что «с 
медико-организационных позиций поздние неона-
тальные (7—27 дней) и постнеонатальные (27—35 
дней) потери — компоненты младенческой смерт-
ности — обусловлены в большей степени экзоген-
ными причинами… могут быть снижены суще-

2 Указ Президента России от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии раз-
вития здравоохранения в Российской Федерации на период до 2025 
года» (с изменениями и дополнениями). Режим доступа: https://
base.garant.ru/72264534/ (дата обращения 02.08.2024).

3 Постановление Правительства России от 26.12.2017 № 1640 «Об 
утверждении государственной программы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения» (с изменениями и дополнениями). Ре-
жим доступа: https://base.garant.ru/71848440/ (дата обращения 
02.08.2024).

4 Национальный проект «Демография» федеральный проект 
«Укрепление общественного здоровья». Рекомендации по созда-
нию региональных и муниципальных программ укрепления здоро-
вья. Режим доступа: https://med-prof.ru/upload/iblock/d1e/
rekomenregionproek19.pdf
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Та б л и ц а  2 кратилось в 2 раза в результате регионализации пе-
ственно быстрее, чем мертворождаемость (компо-
нент перинатальной смертности, т. е. акушерский), 
как известно, менее предотвратимая…» [14]. Таким 
образом, в снижении как материнской, так и мла-
денческой смертности управление и анализ стоят на 
первом месте. Одним из значимых показателей яв-
ляется оказание квалифицированной и качествен-
ной помощи на всех этапах [3, 7]. При быстром и 
надлежащем лечении квалифицированными меди-
цинскими работниками удается избежать смертель-
ных исходов. Значительное число случаев смерти 
имеет место из-за неэффективного использования 
имеющегося оборудования, когда просто нет со-
трудника соответствующей квалификации [15]. 
Именно задача повышения эффективности деятель-
ности медицинских учреждений с рациональным 
использованием имеющихся ресурсов и внедрением 
информационно-технических новшеств стоит перед 
руководителями медицинских организаций. Эти за-
дачи решает управленческая модель.

Количество медицинских учреждений Тверской области 
за 2021—2023 гг. (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты.

Год Всего 
родов

Организации родовспоможения и число родов в них

I уровня II уровня III уровня

количе-
ство уч-
режде-

ний

число 
родов

количе-
ство уч-
режде-

ний

число ро-
дов

количе-
ство уч-
режде-

ний

число ро-
дов

2021 9207 15 329 (4) 10 5503 (59) 1 3375 (37)
2022 8599 14 107 (1) 10 5235 (60) 1 3257 (39)
2023 8207 21 214 (2) 5 4358 (53) 1 3635 (45)

Потенциал устойчивого развития — достижение 
долгосрочных целей с учетом сбалансированности 
процессов, предупреждение рисков, внедрение ин-
новаций в обследование и лечение, внедрение опти-
мизации ресурсного обеспечения, эффективное 
объединение ресурсов, лечебного процесса, цифро-
вых технологий, формирование профессиональной 
команды, которая обеспечит качество оказания ме-
дицинской помощи. Потенциал менеджмента каче-
ства — использование стандартов оказания меди-
цинской помощи, создание устойчивого развития 
стандартов медицинской организации с учетом ба-
зового уровня организации в нашем регионе с ис-
пользованием нормативно-правовых актов, кото-
рые дают оценку среднего уровня развития меди-
цинских организаций родовспоможения. На осно-
вании данных факторов мы можем правильно оце-
нить деятельность медицинских учреждений регио-
на. Прежде всего посмотрим загруженность учреж-
дений родовспоможения Тверской области. В 
табл. 2 представлено количество организаций ро-
довспоможения Тверской области и число родов в 
них.

Количество учреждений I уровня увеличилось за 
3 года почти в 1,5 раза, а число родов в них снизи-
лось в 2 раза. Количество учреждений II уровня со-

ринатальной помощи в Тверской области Доля ро-
дов в них осталась на прежнем уровне. Для эффек-
тивного использования учреждений I и II уровней 
необходимо усилить работу по профилактике на ам-
булаторном этапе, более тесному взаимодействию и 
маршрутизации. В перинатальном центре (III уро-
вень) число принятых проведенных родов увеличи-
вается.

Та б л и ц а  3
Сравнительная оценка медицинских учреждений 

родовспоможения I, II, III уровней Тверской области 
(безразмерные интегральные показатели)

П р и м е ч а н и е. Прочерк — данные не предусмотрены, по-
скольку медицинские учреждения каждого уровня могут иметь 
только одну оценку, в одном диапазоне интегральных показате-
лей.

Оценка по-
тенциала 

устойчиво-
го развития

Состояние устойчивого развития 
медицинской организации

I уро-
вень

II уро-
вень

III 
уро-
вень

0,00—0,20 Абсолютно неудовлетворительное — — —
0,20—0,37 Неудовлетворительное 0,27 0,32 —
0,37—0,63 Удовлетворительное — — 0,58
0,63—0,80 Хорошее — — —
0,80—1,0 Очень хорошее — — —

Согласно управленческой модели только в пери-
натальном центре эффективность высокая (0,58). 
Введены концепция бережливого производства и 
менеджмента качества (табл. 3). При внедрении раз-
личных мероприятий необходимо правильно про-
считывать риски и находить причины, приведшие к 
наблюдаемым результатам. Не проводится аналити-
ческое обоснование каждой цифры, а ведь за каж-
дой цифрой должен стоять комплекс управленче-
ских решений и должно быть правильное стратеги-
ческое обоснование ее годовым изменениям не 
только в сторону уменьшения, но и в сторону увели-
чения.

Для повышения качества оказания медицинской 
помощи в Тверском регионе на базе Областного 
клинического перинатального центра (ОКПЦ) име-
ни Е. М. Бакуниной были утверждены приоритет-
ные направления: разработаны образовательные 
модули теоретических и практических навыков с те-
стированием знаний и чек-листы для ургентных ро-
дильных залов районов Тверской области, разрабо-
таны локальные алгоритмы маршрутизации паци-
енток в акушерские стационары Тверской области и 
федеральные клиники при возникновении критиче-
ских акушерских ситуаций. При этом используется 
так называемый «мобильный перекрест знаний» 
между специалистами I, II и III уровней, создан ло-
кальный симуляционный центр, предназначенный 
для отработки навыков командного взаимодействия 
при оказании медицинской помощи в неотложных 
ситуациях в акушерском и неонатологическом кла-
стерах. Внедрено использование телемедицинских 
технологий, в том числе для улучшения качества 
транспортировки пациентов, внедрены система 
проведения современного микробиологического 
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Та б л и ц а  4 дицинской помощи между акушерским стациона-
мониторинга, системы активного выявления, учета, 
регистрации, анализа инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи.

Работа койки учреждений родовспоможения по I, II, III уровням 
в днях за 2021—2023 гг. (в абс. ед.)

Показатель
2021 г. 2022 г. 2023 г.

I II III I II III I II III

Койки для бе-
ременных и 
рожениц 29,8 128,9 320,1 38,1 155,1 216,9 11,6 136,1 341,3
Койки патоло-
гии беремен-
ности 169,7 206,6 281,4 187,9 194,0 333,9 208,0 238,1 373,1
Койки гинеко-
логические для 
взрослых 138,9 195,9 352,2 160,9 210,2 304,0 313,7 170,2 377,0

Управленческая модель позволяет провести пра-
вильную оценку эффективности медицинского уч-
реждения. Руководитель может видеть, какой по-
тенциал развития необходимо усилить. В неонато-
логии, где критерием эффективности является ко-
эффициент младенческой смертности, также необ-
ходимо взглянуть на проблему его роста и понять, 
что привело к этому росту: медицинские, управлен-
ческие или финансовые факторы? Умение учиты-
вать источники ухудшения показателей материн-
ской смертности и младенческой смертности позво-
лит вовремя проводить коррекцию. Именно ком-
плекс управленческой модели и мониторинга изме-
нений в показателях материнской смертности по-
зволит вовремя корректировать стратегию развития 
и решать задачи. Работа койки в учреждениях ро-
довспоможения Тверской области в днях представ-
лена в табл. 4.

Парадоксы отчетной работы службы родовспо-
можения: при отсутствии ресурсов и достаточного 
кадрового потенциала на I уровне койка патологии 
беременности работает 208 дней, и гинекологиче-
ская койка работает 313 дней, какую патологию ле-
чат на I уровне и к чему это привело? Таким обра-
зом, недостаточная управленческая аналитика при-
водит к нарушению качества оказания медицинской 
помощи и влечет за собой угрозу здоровью пациен-
та. Роль ОКПЦ имени Е. М. Бакуниной в качестве 
«якорного» учреждения позволила не только в абсо-
лютных числах уменьшить материнскую смертность 
непосредственно от акушерской патологии, но и пе-
ревести ее в основные причины экстрагенитальной 
патологии. А это значит, что в Тверском регионе за 
этот промежуток времени, медленнее, чем хотелось, 
но выстроена уровневая система оказания каче-
ственной медицинской акушерской помощи с кон-
центрацией беременных пациенток с группой высо-
кого риска в учреждении III уровня — ОКПЦ имени 
Е. М. Бакуниной. Величину материнской смертно-
сти формирует также и амбулаторное звено оказа-
ния медицинской помощи, их взаимодействие со 
стационарным этапом, нарушение правил логисти-
ки [3]. Необходима преемственность в оказании ме-

ром и женской консультацией (амбулаторным эта-
пом) и между одним и другим стационаром, т. е. 
между всеми уровнями. В амбулаторном звене 
должна проводиться оценка факторов риска, диа-
гностика беременных с соблюдением всех алгорит-
мов. Это подразумевает постоянное обучение пер-
сонала. В ведении стационарного звена находится 
маршрутизация на более высокий уровень, привле-
чение смежных специалистов, проведение телеме-
дицинских консультаций. Принимаемые меры по-
зволяют существенно сократить младенческую 
смертность в Тверской области. Снижению мате-
ринской смертности от акушерских причин способ-
ствует применение современных информационных 
технологий, таких как вертикально интегрирован-
ная медицинская информационная система по про-
филям «Акушерство и гинекология» и «Неонатоло-
гия» (ВМИС). Введение информационных техноло-
гий требует оснащения учреждения необходимым 
оборудованием. Его модернизация находится в про-
цессе выполнения (в учреждениях III уровня) и ну-
ждается в переоснащении всех учреждений меди-
цинским оборудованием, входящим в стандарт 
оснащения.

Заключение
Управленческая модель — необходимый инстру-

мент для оценки эффективности деятельности уч-
реждений. Эффективность работы медицинского 
учреждения значительно повышается с внедрением 
в процесс деятельности менеджмента качества, кон-
цепции бережливого производства, что необходимо 
распространить и на амбулаторную службу ро-
довспоможения (женские консультации, кабинеты 
охраны репродуктивного здоровья), учитывая при 
этом уровневую градацию медицинских учрежде-
ний. Если руководитель организации уделяет вни-
мание анализу долгосрочного планирования — это 
гарантирует устойчивый рост. Потенциал эффек-
тивности значительно повышается с внедрением со-
временных технологий диагностики и лечения. 
Важную роль играет подготовка кадров на базе уч-
реждения, повышение квалификации персонала, за-
купка оборудования. Также большое значение име-
ет тесное взаимодействие с ведомственными руко-
водящими структурами, от которых и зависит 
адресная материально-техническая оснащенность 
учреждения.

Исследование не имело спонсорской поддержки
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. International statistical classification of diseases and related health 
problems, World Health Organization. 10th revision (ICD-10); 
2008 ed. Geneva: Switzerland; 2009.

2. Say L., Chou D., Gemmill A., Tuncalp O., Moller A. B., Daniels J. 
Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis. Lancet 
Glob. Health. 2014;2:e323—33. doi: 10.1016/S2214-109X(14)70227-
X

3. Пестрикова Т. Ю. Аналитический обзор показателей материн-
ской, перинатальной и младенческой смертности — как инди-
катора организационных возможностей здравоохранения в со-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(3) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-440-444

Health and Society


444

временных условиях. Вестник общественного здоровья и здра- 2. Say L., Chou D., Gemmill A., Tuncalp O., Moller A. B., Daniels J. 

воохранения Дальнего Востока России. 2023;2(51):81—97.

4. Global Health Observatory Data. Maternal Mortality. Geneva: 
World Health Organization; 2015.

5. Liu L., Oza S., Hogan D., Perin J., Rudan I., Lawn J. E. Global, re-
gional, and national causes of child mortality in 2000-13, with projec-
tions to inform post-2015 priorities: an updated systematic analysis. 
Lancet. 2015;385:430—40. doi: 10.1016/S0140-6736(14)61698-6

6. Bhutta Z. A. Global child survival: beyond numbers. Lancet. 
2012;379:2126—8. doi: 10.1016/S0140-6736(12)60686-2

7. Hoyert D. L. Maternal mortality rates in the United States, 2020. 
NCHS Health E-Stats. 2022.

8. Maternal Mortality Rates in the United States (2021). Режим до-
ступа: https://www.cdc.gov/nchs/data/hestat/maternal-mortality/
2021/maternal-mortality-rates-2021.htm (дата обращения 
02.08.2024).

9. Diguisto C., Saucedo M., Kallianidis A., Bloemenkamp K., BÃd-
ker B., Buoncristiano M. Maternal mortality in eight European 
countries with enhanced surveillance systems: descriptive popula-
tion-based study. BMJ. 2022;379:e070621. doi: 10.1136/bmj-2022-
070621

10. AJMC. Режим доступа: https://www.ajmc.com/view/us-has-high-
est-infant-maternal-mortality-rates-despite-the-most-health-care-
spending (дата обращения 02.08.2024).

11. Eurostat (2021). Режим доступа: https://ec.europa.eu/eurostat/
web/products-eurostat-news/-/ddn-20210604-1 (дата обращения 
02.08.2024).

12. Латуха О. А., Сон И. М., Бравве Ю. И., Толстова К. С. Анализ 
управленческих моделей, способствующих устойчивому разви-
тию медицинских организаций. Современные проблемы здраво-
охранения и медицинской статистики. 2023;(2):719—39.

13. Латуха О. А. Оценка потенциала устойчивости развития орга-
низации. Science for Education Today. 2021;(6):142—59.

14. Иванов Д. О. (ред.). Руководство по перинатологии: в 2 томах. 
СПб.; 2019.

15. Lamesgen A., Miniyihun A., Amare T. Evaluating the technical effi-
ciency of neonatal health service among primary hospitals of north-
west Ethiopia: Using two-stage data envelopment analysis and Tobit 
regression model. PLoS One. 2022;17(11):e0277826. doi: 10.1371/
journal.pone.0277826

Поступила 05.08.2024 
Принята в печать 30.10.2024

R E F E R E N C E S

1. International statistical classification of diseases and related health 
problems, World Health Organization. 10th revision (ICD-10); 
2008 ed. 2009. Geneva: Switzerland; 2009.

Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis. Lancet 
Glob. Health. 2014;2:e323–33. doi: 10.1016/S2214-109X(14)70227-
X

3. Pestrikova T. Yu. Analytical review of indicators of maternal, peri-
natal and infant mortality - as an indicator of the organizational ca-
pabilities of health care in modern conditions. Vestnik obshhestven-
nogo zdorov'ja i zdravoohranenija Dal'nego Vostoka Rossii. 
2023;2(51):81–97.

4. Global Health Observatory Data. Maternal Mortality. Geneva: 
World Health Organization; 2015.

5. Liu L., Oza S., Hogan D., Perin J., Rudan I., Lawn J. E. Global, 
regional, and national causes of child mortality in 2000-13, with 
projections to inform post-2015 priorities: an updated systematic 
analysis. Lancet. 2015;385:430–40. doi: 10.1016/S0140-
6736(14)61698-6

6. Bhutta Z. A. Global child survival: beyond numbers. Lancet. 
2012;379:2126–8. doi: 10.1016/S0140-6736(12)60686-2

7. Hoyert D. L. Maternal mortality rates in the United States, 2020. 
NCHS Health E-Stats. 2022.

8. Maternal Mortality Rates in the United States (2021). Available at: 
https://www.cdc.gov/nchs/data/hestat/maternal-mortality/2021/
maternal-mortality-rates-2021.htm (accessed 02.08.2024).

9. Diguisto C., Saucedo M., Kallianidis A., Bloemenkamp K., BÃd-
ker B., Buoncristiano M. Maternal mortality in eight European 
countries with enhanced surveillance systems: descriptive popula-
tion-based study. BMJ. 2022;379:e070621. doi: 10.1136/bmj-2022-
070621

10. AJMC. Available at: https://www.ajmc.com/view/us-has-highest-in-
fant-maternal-mortality-rates-despite-the-most-health-care-spend-
ing (accessed 02.08.2024).

11. Eurostat (2021). Available at: https://ec.europa.eu/eurostat/web/
products-eurostat-news/-/ddn-20210604-1 (accessed 
02.08.2024).

12. Latukha O. A., Son I. M., Bravve Y. I., Tolstova K. S. Analysis of 
management modes promoting sustainable development of health-
care organizations. Sovremennye problemy zdravoohranenija i 
medicinskoj statistiki. 2023;(2):719–39.

13. Latukha O. A. Assessing the sustainability development of an or-
ganization. Science for Education Today. 2021;(6):142–59.

14. Ivanov D. O. (ed.). Guide to perinatology: in 2 volumes. Saint Pe-
tersburg; 2019 (in Russian).

15. Lamesgen A., Miniyihun A., Amare T. Evaluating the technical effi-
ciency of neonatal health service among primary hospitals of north-
west Ethiopia: Using two-stage data envelopment analysis and Tobit 
regression model. PLoS One. 2022;17(11):e0277826. doi: 10.1371/
journal.pone.0277826



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-445-447
Здоровье и общество

445

© AMLAEV K. R., ABDULLAH ALNIZAMI, 2025

УДК 614.2

Amlaev K. R.1, Abdullah Alnizami2

THE RISK AND PROTECTIVE FACTORS FOR NONCOMMUNICABLE DISEASES
1The Abu Ali ibn Sino Bukhara State Medical Institute, Ministry of Health of Uzbekistan, Bukhara, Uzbekistan;

2The Sana Klinikum Berlin, Board Certified in Preventive Medicine, 10711 Berlin, Germany

The article presents modern data on non-communicable diseases (NCDs) and their risk factors. The tendency of increas-
ing mortality from NCDs due to increase in the number and aging of the population is noted. The data is presented testi-
fying that, in addition to biological risk factors, influence of environmental factors is increasing, including atmospheric 
and household air pollution, the levels of which are high in a significant number of countries. It is emphasized that “green 
spaces” (e.g., trees, grass, forests and parks) and “blue spaces” (e.g., lakes, rivers, ponds, etc.) provide beneficial effect on 
human health, being in fact protective factors for NCDs. The NCD risk factors are found to interact closely with each oth-
er: air pollution, depression, tobacco smoking, high blood pressure and obesity have been linked to all NCDs. The evi-
dence is provided that presence of behavioral risk factors for NCDs exacerbates severity of infectious pathology, particu-
larly COVID-19 and other infectious diseases (influenza, HIV, tuberculosis, hepatitis, etc.). Given that NCD risk factors 
can occur in early childhood, promoting healthy lifestyles among expectant mothers and adolescents should be a priority 
to reduce NCD risks, especially in low- and middle-income countries.
K e y w o r d s : non-communicable diseases; NCD risk factors; behavioral factors; infectious diseases.
For citation: Amlaev K. R., Abdullah Alnizami. The risk and protective factors for noncommunicable diseases. Problemi so-
cialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2025;33(3):445–447 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-
866X-2025-33-3-445-447
For correspondence: Amlaev K. R., doctor of medical sciences, professor, professor of the Chair of of Preventive Medicine, 
Public Health and Health Management of the Abu Ali ibn Sino Bukhara State Medical Institute, Ministry of Health of Uzbek-
istan. e-mail: karen.amlaev@bsmi.uz
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 05.08.2024
Accepted 30.10.2024

WHO data show that 71% of all deaths worldwide 
were caused by chronic noncommunicable diseases 
(CNCDs) [1]. CVDs are associated with several risk fac-
tors: overweight and obesity, smoking, alcohol con-
sumption, unhealthy diet and physical inactivity, caus-
ing significant economic damage to the economy and 
society [2–4].

Currently, cardiovascular diseases (CVD) remain the 
leading cause of mortality and health care expenditure 
items. At the same time, mortality rates due to stroke, 
the second most important cause of death, have signifi-
cantly decreased due to the effectiveness of preventive 
measures [5]. At the same time, the prevalence of hyper-
tensive heart disease and the total number of deaths due 
to this disease have been increasing over the last three 
decades.

The list of modifiable risk factors for NCDs also in-
cludes high fasting plasma glucose levels (above 4.8 to 
5.4 mmol/l) and high low-density lipoprotein cholester-
ol (LDL-C), the prevalence of which is also steadily in-
creasing worldwide. A significant public health problem 
worldwide is the increasing number of overweight and 
obesity. Obesity exacerbates other risk factors such as 
hypertension, hyperglycemia, hypercholesterolemia and 
hypertriglyceridemia, which negatively affects the myo-
cardium [6].

Lifestyle factors contribute to the prevalence of 
NCDs. Among them, nutritional quality is a risk factor 
for NCDs. The commercial interests of companies, 
which encourage the sale of unhealthy foods, hinder the 
implementation of healthy eating policies. Strategies 
aimed at reducing the use of sugar, salt and animal fats 
have not had the expected effect. Only the introduction 

of taxes on carbonated drinks, banning the use of artifi-
cial trans-fats in food products have partially demon-
strated their effectiveness [7].

Hypodynamia, which has now become an epidemic, 
is a significant risk factor for a large number of cardio-
vascular, metabolic and cancer diseases. In recent years, 
a high mortality rate has been registered, caused by the 
effects of the COVID-19 pandemic. Respiratory and 
cardiovascular pathology along with social distancing, 
decreased accessibility of medical care have become ad-
ditional factors that led to the growth of excess mortality 
[8].

In addition to biological risk factors, the incidence of 
NCDs is also influenced by environmental factors, in-
cluding atmospheric and domestic air pollution, the lev-
els of which are high in a significant number of coun-
tries. These factors can be classified as urban risk factors 
for NCDs, which have an enormous impact on the 
health of residents. Correlations between urban risk fac-
tors and human health have been identified [9].

According to the World Bank, in 2019, the world's 
urban population exceeded 55% of the total world pop-
ulation, and the impact of the urban environment on 
human health is a growing concern [7]. It is proved that 
residents of socially and economically disadvantaged ar-
eas have worse health indicators than residents of more 
prosperous areas, they show higher rates of cardiovascu-
lar morbidity [10], respiratory diseases [11], onychopa-
thology [12], as well as a high mortality rate due to the 
lack of quality urban infrastructure, low accessibility of 
quality medical care [13].

Green spaces (e.g. trees, grass, forests and parks) and 
blue spaces (e.g. lakes, rivers, ponds, etc.) are important 
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for human health. In turn, proximity to major roads, in- Behavioral risk factors for NCDs can themselves re-

dustrial plants and landfills can pose a serious threat to 
human health [14]. Fast food stores and cafes selling 
high-calorie junk food can also be attributed to urban 
risk factors that have a negative impact on the cardio-
vascular system.

The risk of dementia, diabetes mellitus, stroke, and 
cancer also increases with tobacco use [15]. Increased 
risk of these diseases plus Alzheimer's disease is also 
noted with obesity and excessive alcohol consumption. 
Arterial hypertension is associated with a high risk of 
diabetes mellitus, stroke, CHD and breast cancer [16].

In turn, some factors play a protective role against 
NCDs. The strongest protective factors were a healthy 
diet and adequate physical activity. For example, strict 
adherence to the Mediterranean diet reduces the risk of 
NCDs by 4-36%. Having a consistent and high physical 
activity also reduces the risk of NCDs by 13% to 45% 
[16]. Strong evidence has been presented for the protec-
tive effect of green and blue spaces on NCD outcomes, 
including atopic diseases, respiratory diseases, type 2 di-
abetes mellitus, stroke [17]. Their positive impacts are 
realized through their ability to regulate urban tempera-
tures, reduce noise, improve air quality, mitigate climate 
extremes and other [18]. Green spaces and favorable 
walking environments also promote physical activity, 
social interaction, and psychological well-being, thereby 
improving the overall health of urban residents [19, 20]. 
Risk factors for NCDs interact closely with each other, 
for example, air pollution, depression, tobacco smoking, 
high blood pressure and obesity have been linked to all 
NCDs [17].

It was found that the presence of behavioral risk fac-
tors for NCDs exacerbates the severity of infectious pa-
thology, in particular COVID-19, and increases the fre-
quency of hospitalization of patients with this infection. 
Due to the prevalence of risk factors in vulnerable popu-
lations, the negative impact of COVID-19 was maxi-
mized in these communities, further exacerbating 
health inequalities. Although the risk factors for NCDs 
are ubiquitous, they are more prevalent in middle- and 
low-income countries [21]. Morbidity and mortality 
from NCDs have been found to correlate with those 
from COVID-19 [22].

A number of scientific studies have demonstrated as-
sociations between NCDs and other infectious diseases. 
Alcohol use has been shown to increase the chances of 
contracting tuberculosis, HIV, hepatitis C and pneumo-
nia and exacerbate the course of these diseases, while in-
jecting drug use also increases the risk of contracting tu-
berculosis and HIV, exacerbating their severity [23].

Obesity increases the risk of influenza infection and 
the severity of its outcomes and pneumonia [24]. Smok-
ing is associated with a high risk of HIV infection, 
pneumonia and influenza, tuberculosis complications 
and COVID-19 [24].

Passive smoking also increases the risk of contract-
ing infectious diseases, including tuberculosis, as well as 
the complicated course of acute lower respiratory tract 
infections by affecting immunity [25].

duce risk awareness and patient compliance [25]. The 
combination of biological, social and behavioral risk 
factors increases the likelihood of infection and exacer-
bates the course of infectious disease [26].

Based on the above, it can be assumed that the elimi-
nation of behavioral risk factors should be included in 
the set of measures to prevent infectious diseases. It is 
worth noting that behavioral risk factors and related 
NCDs are more likely to affect vulnerable populations, 
which exacerbates social and economic inequalities in 
health. For example, in the UK, people in these groups 
are more than twice as likely to die from COVID-19 
than those living in more affluent areas [27].

It is worth noting that increased risk factors for mor-
tality from NCDs are formed not only during pregnan-
cy, but also in the first years of life due to child nutrition 
and associated epigenetic factors [28]. Maternal risks 
such as over- or under-nutrition and gestational diabe-
tes mellitus increase the risk of obesity and hypertension 
later in life. At the same time, nearly 35% of the global 
burden of disease occurs during adolescence, and more 
than 3000 adolescents die every day, mostly due to 
NCDs, injuries, and other preventable causes. Currently, 
more than 80% of the world's adolescent population is 
not physically active enough. However, measures to re-
duce hypodynamia are implemented in only 56% of 
WHO member states [29]. Risk factors for hypody-
namia include: lack of access to recreational facilities, 
lack of open spaces (e.g. parks), inconvenient public 
transportation, and hindering social and cultural norms 
in the region. Meanwhile, the higher prevalence of over-
weight among women is likely related to their lower 
physical activity compared to men [30].
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МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СЕЛА В РЕСПУБЛИКЕ СЕВЕРНАЯ ОСЕТИЯ — 
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Коэффициент смертности сельского населения Республики Северная Осетия — Алания за последние 10 лет 
(2013—2022) ежегодно снижался и в 2022 г. составил 10,0‰. В Российской Федерации показатель выше — 
13,8‰. Рождаемость в Республике Северная Осетия — Алания также ежегодно снижалась и в 2022 г. соста-
вила 8,7‰ (в РФ — 8,8‰). Заболеваемость (общая) сельского населения в Республике Северная Осетия — Ала-
ния в 2022 г. составила 85 994,7 на 100 тыс. сельского населения (в РФ — 129 761,8‰oo). Анализ показателей 
общей заболеваемости сельского населения в Республике Северная Осетия — Алания по классам болезней де-
монстрирует, что на первом месте стоят болезни органов дыхания, на втором — болезни системы крово-
обращения, на третьем — болезни органов пищеварения, на четвертом — травмы, отравления и некото-
рые другие последствия воздействия внешних причин. На COVID-19 приходится 4,9% в структуре общей за-
болеваемости. Показатель впервые выявленной заболеваемости сельского населения в Республике Северная 
Осетия — Алания в 2022 г. составил 48 083,6‰oo. Сравнительный анализ показал, что у сельского населения 
показатель ниже, чем у всего населения, на 24%, что можно связать с более низкой доступностью медицин-
ской помощи жителям села. Заболеваемость COVID-19 у сельского населения в 2022 г. была незначительно 
ниже, чем у всего населения, показатели составили 4190,2 и 4289,4‰oo соответственно.
Анализ свидетельствует о необходимости повышения доступности медицинской помощи жителям села, в 
первую очередь первичной медико-санитарной помощи, активизации диспансерной и профилактической ра-
боты на селе. Необходимо разрабатывать программы реабилитации пациентов с заболеваниями, вызванны-
ми или осложненными пандемией COVID-19.
Результаты исследования следует использовать с целью углубленного анализа заболеваемости населения 
сельских территорий и разработки управленческих решений на региональном и муниципальном уровнях.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : здравоохранение села; медико-демографическая ситуация; заболеваемость; сельское 
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The mortality rate of rural population of the Republic of North Ossetia-Alania over the past 10 years (2013–2022) de-
creased annually and in 2022 made up to to 10.0‰. In the Russian Federation this indicator is higher — 13.8‰. The na-
tality in the Republic of North Ossetia-Alania also decreased annually and in 2022 made up to 8.7‰ (in the Russian 
Federation 8.8‰. The morbidity (total) of rural population in the Republic of North Ossetia-Alania (2022) was 85994.7 
per 100 thousand rural population (in the Russian Federation — 129761.8‰oo). The analysis of the general morbidity 
indicators of rural population in the Republic of North Ossetia-Alania according classes of diseases demonstrated that the 
first place is taken by diseases of respiratory system, the second place — diseases of the circulatory system, the third 
place — diseases of the digestive system, the fourth place — injuries, poisonings and other consequences of external caus-
es, etc. The COVID-19 accounts for 4.9% of total morbidity. The indicator of newly identified morbidity of rural popula-
tion in the Republic of North Ossetia-Alania (2022) made up to 48083.6‰oo. The comparative analysis demonstrated 
that rural population has lower rate than the general population by 24%, that can be associated with lower availability of 
medical care for rural residents. The COVID-19 morbidity in rural population (2022) was slightly lower than in general 
population and indicators made up to 4190.2 and 4289.4‰oo, correspondingly. The analysis testifies the necessity to in-
crease accessibility of medical care for rural residents, first of all of primary health care and to intensify dispensary and 
preventive activity in rural areas. It is necessary to develop rehabilitation programs for patients with diseases caused or 
complicated by the COVID-19 pandemic.
The results of the study are to be used for the in-depth analysis of morbidity of the population of rural areas and for de-
velopment of management decisions at regional and municipal levels.
K e y w o r d s : rural health care; medical demographic situation; morbidity; rural population; natality; mortality; class-

es of diseases; COVID-19 pandemic.
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Введение
В. В. Путиным в обращении к Федеральному Со-

бранию были обозначены основные стратегические 
задачи государственной политики в здравоохране-
нии, в числе которых здоровьесбережение населе-
ния и повышение доступности первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП) в первую очередь для 
отдельных сельских территорий   1.

Медико-демографическая ситуация на селе ха-
рактеризуется снижением численности сельского 
населения, миграцией населения из села, постарени-
ем населения села, требует структурных изменений 
медико-санитарной помощи населению 1—3].

Исследовательские работы ряда авторов указы-
вают на низкий уровень здоровья селян, что в опре-
деленной мере связано с плохой доступностью ме-
дицинской помощи жителям села [4—6].

Пандемия COVID-19 затронула и обострила про-
блемы каждого государства и населения в целом: 
повысила смертность населения, усугубила пробле-
мы здоровья, вызвала и обострила неинфекционные 
заболевания, определила необходимость усиления 
профилактической, диспансерной работы и реаби-
литации пациентов. При этом исследователи отме-
чают, что в период пандемии здравоохранение села 
оказалось в более тяжелом положении, чем населе-
ние городов, в связи с плохой доступностью меди-
цинской помощи на селе, недостаточным ресурс-
ным обеспечением, несовершенством организаци-
онных форм работы 7—9].

В Федеральном проекте РФ (2018) «Укрепление 
общественного здоровья» и в Национальном проек-
те «Демография»   2 определены задачи разработки и 
реализации региональных и муниципальных про-
грамм здоровьесбережения населения, в том числе 
сельского. В исследовательских работах ряда авто-
ров определена необходимость разработки концеп-
туальных решений организации медицинской по-
мощи населению села на основе региональных осо-
бенностей и с учетом социально-экономического, 
географического, медико-демографического поло-
жения территории [10—12].

Одна из проблем здравоохранения села — это ка-
дровый дефицит в условиях низкой доступности 
медицинской помощи, что определяет необходи-

мость привлечения к работе на селе молодых специ-
алистов [13, 14].

В исследовательских работах ряда авторов даны 
предложения по реформированию системы здраво-
охранения села в период и после завершения панде-
мии [15, 16].

Цель исследования — разработать предложения 
по совершенствованию медицинской помощи жи-
телям села в Республике Северная Осетия — Алания 
с учетом медико-демографической ситуации в усло-
виях пандемии.

Материалы и методы
Использованы аналитический, статистический 

методы исследования, статистические материалы 
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский ин-
ститут организации и информатизации здравоохра-
нения» (ЦНИИОИЗ) Минздрава России и Управле-
ния Федеральной службы государственной стати-
стики по Северо-Кавказскому округу (Северо-Кав-
казстат).

Результаты исследования
В Республике Северная Осетия — Алания на 

01.01.2023 проживало 680,7 тыс. человек, в том чис-
ле 36,8% сельского населения, в г. Владикавказе про-
живает 43% общей численности населения Респуб-
лики.

Ожидаемая продолжительность жизни сельского 
населения в Республике Северная Осетия — Алания 
на 2025 г. составила 77,5 года (для мужчин — 72,9, 
для женщин — 82,4 года). Для городского населения 
эти показатели составили соответственно 77,9; 73,2; 
81,9 года [17].

Коэффициент смертности сельского населения 
Республики Северная Осетия — Алания за послед-
ние 10 лет (2013—2022) ежегодно снижался и в 
2022 г. составил 10,0‰ (рис. 1). В Российской Феде-
рации показатель выше — 13,8‰.

Рождаемость сельского населения в Республике 
Северная Осетия — Алания за те же 10 лет также 
ежегодно снижалась и в 2022 г. составила 8,7‰, в 
РФ показатель составил 8,8‰.

Заболеваемость (общая) сельского населения в 
Республике Северная Осетия — Алания в 2022 г. со-
ставила 85 994,7 на 100 тыс. сельского населения, в 
РФ этот показатель выше (129 761,8‰oo). Анализ 
показателей общей заболеваемости сельского насе-
ления в по классам болезней показал, что на первом 
месте стоят болезни органов дыхания (31%), на вто-
ром — болезни системы кровообращения (16,8%), 
на третьем — болезни органов пищеварения (6,4%), 
на четвертом — травмы, отравления и некоторые 

1 Послание В. В. Путина Федеральному Собранию 29 февраля 
2024 г. Режим доступа: http://www.kremlin.ru/events/president/
transcripts/73585

2 Национальная программа «Демография». Паспорт националь-
ного проекта «Демография» (утв. президиумом Совета при Прези-
денте Российской Федерации по стратегическому развитию и наци-
ональным проектам, протокол от 24.12.2018 N 16). Режим доступа: 
http://government.ru/info/35559/
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другие последствия воздействия внешних причин 
(6,1%) и др., на COVID-19 приходится 4,9% в струк-
туре общей заболеваемости (рис. 2).

Рис. 1. Рождаемость и смертность сельского населения в Республике Северная 
Осетия — Алания в динамике за 2013—2022 гг. (на 1 тыс. населения) [17].

Показатель впервые выявленной заболеваемости 
сельского населения в Республике Северная Осе-
тия — Алания в 2022 г. составил 48 083,6‰oo (в 
РФ — 64 755,2‰oo), сравнительный анализ заболе-
ваемости (первичной) сельского и всего населения 
показал, что среди сельчан показатель ниже на 24%, 
чем у всего населения, что можно связать с более 
низкой доступностью медицинской помощи жите-
лям села (см. таблицу).

Показатели впервые выявленной заболеваемости 
сельского населения были ниже, чем всего населе-
ния в Республике Северная Осетия — Алания, по 
классам: болезни нервной системы (на 64,6%), бо-
лезни кожи и подкожной клетчатки (на 60,8%), бо-
лезни системы кровообращения (на 45,5%), болезни 
глаза и его придаточного аппарата (на 41,9%), болез-
ни уха и сосцевидного отростка (на 39,5%).

Заболеваемость сельского населения COVID-19 
(2022) была незначительно ниже, чем всего населе-
ния, показатели составили 4190,2 и 4289,4‰oo соот-
ветственно.

В Республике Северная Осетия — Алания пока-
затели заболеваемости сельского населения COVID-
19 за 3 года анализа снижались и составили в 2020 г. 
5863,0‰oo, в 2021 г. — 4311,4‰oo, в 2022 г. — 
4190,2‰oo4; В Российской Федерации этот показа-
тель выше и в 2022 г. составил 6144,2‰oo, что связа-
но в определенной мере с разными медико-геогра-
фическими особенностями сельских территорий, 
организацией транспортной и организационной до-
ступности медицинской помощи на селе, а также с 
неоднозначностью кодирования COVID-19 в субъ-
ектах РФ.

Заключение
Проведенный анализ свидетельствует о необхо-

димости повышения доступности медицинской по-
Рис. 2. Заболеваемость (общая) сельского населения в Республике Северная Осетия — Алания по клас-
сам болезней МКБ-10 (на 100 тыс. населения) в 2022 г. [18].
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болезней МКБ-10 (на 100 тыс. населения) [17, 18]

Классификация болезней Код МКБ-10 Все население Сельское население Отклонение

Всего болезней А01—Т98 63255,2 48083,6 −24,0%
В том числе:

I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 1773,9 1091,0 −38,5%
II. Новообразования C00—D48 561,7 372,0 −33,8%
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекаю-
щие иммунный механизм D50—D89 174,8 178,5 +2,1%
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 
веществ Е00—Е90 729,8 479,5 −34,3%
V. Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 164,6 105,1 −36,1%
VI. Болезни нервной системы G00—G99 1184,1 418,7 −64,6%
VI. Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00—Н59 3771,4 2193,0 −41,9%
VII. Болезни уха и сосцевидного отростка Н60—Н95 3398,8 2055,8 −39,5%
IX. Болезни системы кровообращения 100—199 2622,9 1428,5 −45,5%
X. Болезни органов дыхания J00—J99 30104,9 24727,5 −17,9%
XI. Болезни органов пищеварения К00—К93 1190,4 830,8 −30,2%
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L99 3663,3 1435,6 −60,8%
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани М00—М99 1559,8 1066,8 −31,6%
XIV. Болезни мочеполовой системы N00—N99 2241,9 1598,2 −28,7%
XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], деформации и хромосомные 
нарушения Q00—Q99 136,7 99,9 −26,9%
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внеш-
них причин S00—T98 3989,7 5223,3 +30,9%
COVID-19 4289,4 4190,2 −2,3%

мощи жителям села, в первую очередь ПМСП, акти-
визации диспансерной и профилактической работы 
на селе.

Необходимо разрабатывать программы реабили-
тации пациентов с заболеваниями, вызванными или 
осложненными пандемией COVID-19.

Результаты исследования следует использовать с 
целью углубленного анализа заболеваемости населе-
ния сельских территорий и разработки управленче-
ских решений на региональном и муниципальном 
уровнях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ г. МАХАЧКАЛЫ

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 367000, г. Махачкала

В России смертность от основных неинфекционных заболеваний составляет более 2/3 от общей смертности 
населения. Цель исследования — изучение распространенности основных факторов риска развития хрониче-
ских неинфекционных заболеваний среди пациентов.
Исследование проведено в 2023—2024 гг. на базе Республиканского центра здоровья г. Махачкалы Республики 
Дагестан. Методом анкетного опроса и по данным амбулаторных карт изучена распространенность фак-
торов риска неинфекционных заболеваний (n=465).
Низкая физическая активность, повышенный уровень холестерина, избыточная масса тела, ожирение, по-
вышенное артериальное давление чаще встречаются у лиц с высшим образованием, а курение, избыточное 
потребление соли, недостаточное потребление овощей и фруктов — со средним и средним специальным об-
разованием. Наибольшая доля курящих выявлена в возрастных группах 41—50 лет (24,7%) и 31—40 лет 
(20,7%). Недостаточно информированы о своем уровне холестерина 17,8% мужчин и 23,9% женщин, об уров-
не сахара в крови — 34,6% мужчин и 38,1% женщин.
Распространенность основных факторов риска хронических неинфекционных заболеваний составила: повы-
шенное артериальное давление — в среднем 30,1%, у мужчин несколько выше, чем у женщин (33,7 и 26,5%); из-
быточная масса тела — 29,2%, у женщин этот показатель в 2 раза выше такового у мужчин (38,6 и 19,8%); 
ожирение — 14,9%, у женщин в 2 раза выше, чем у мужчин (19,7 и 10,1%); курение — 18,1%, среди мужчин 
этот показатель в 7 раз выше, чем у женщин; повышенный уровень холестерина — 41,5%. Это необходимо 
учитывать при разработке региональных образовательных профилактических программ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : неинфекционные заболевания; факторы риска; анкетирование; здоровый образ жиз-
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In Russia, mortality from major non-communicable diseases accounts for more than 2/3 of total mortality of population. 
The purpose of the study is to investigate prevalence of main risk factors of development of chronic non-communicable 
diseases (NCDs) among patients. The study was carried out in 2023–2024 at the basis of the Republican Health Center of 
Makhachkala of the Republic of Dagestan. The prevalence of risk factors for non-communicable diseases was analyzed 
using results of sociological survey of 465 respondents and outpatient card data. The low physical activity, high cholester-
ol, overweight, obesity and high blood pressure are more common among persons with higher education. The smoking, 
excessive salt intake and insufficient consumption of fruits and vegetables are more common among persons with second-
ary and secondary specialized education. The highest percentage of smokers was detected in groups of 41–50 age old 
(24.7%) and 31–40 years old (20.7%). The insufficient awareness about one's level of cholesterol was detected in 17.8% of 
males and 23.9% of females and about one's level of blood sugar in 34.6% of males and 38.1% of females. The prevalence 
of main risk factors for NCDs was established for high blood pressure — 30.1%, overweight — 29.2%, obesity — 14.9%, 
smoking — 18.1%, elevated cholesterol — 41.5%. This data is to be taken into account in developing regional educational 
preventive programs.
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Введение
Сохранение и укрепление здоровья населения 

Российской Федерации возможны лишь при усло-

вии формирования приоритета здоровья в системе 
социальных и духовных ценностей общества путем 
не только создания у населения экономической и 
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социокультурной мотивации быть здоровым, но и 400 анкет и 400 медицинских карт пациентов, полу-

обеспечения государством правовых, экономиче-
ских, организационных и инфраструктурных усло-
вий для ведения здорового образа жизни.

Профилактика и контроль хронических неин-
фекционных заболеваний (ХНИЗ) — основа стра-
тегического развития здравоохранения. Это связа-
но с негативным влиянием этих заболеваний на 
социально-экономическое развитие страны [1, 2] 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, на долю неинфекционных заболеваний 
ежегодно приходится 71% всех случаев смерти в 
мире [3].

Цель исследования — изучение распространен-
ности основных факторов риска развития ХНИЗ 
среди пациентов, обратившихся в Республиканский 
центр здоровья, и разработка рекомендаций по их 
коррекции.

Материалы и методы
Исследование проведено в 2023—2024 гг. на базе 

Республиканского центра здоровья г. Махачкалы. 
Методом анкетного опроса и на основании данных 
амбулаторных карт пациентов изучена распростра-
ненность факторов риска (ФР) неинфекционных за-
болеваний среди обратившихся (n=465): низкой фи-
зической активности, повышенного артериального 
давления (АД), избыточной массы тела, ожирения, 
курения, повышенного уровня глюкозы крови, из-
быточного потребления соли, повышенного уровня 
холестерина (ХС), недостаточного потребления ово-
щей и фруктов.

Для сбора материала была разработана анкета 
изучения распространенности ФР неинфекционных 
заболеваний, которая включала 35 вопросов. В про-
цессе исследования использованы также «Медицин-
ская карта пациента, получающе-
го медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях» (ф. 025/у), 
«Карта учета диспансеризации 
(профилактических медицин-
ских осмотров)» (ф. 131/у).

Единицей наблюдения явился 
пациент, посетивший Республи-
канский центр здоровья. Крите-
рий включения в исследова-
ние — добровольное информи-
рованное согласие респондентов 
в возрасте от 18 до 70 лет. Крите-
рии исключения или выхода — 
нежелание дать добровольное 
информированное согласие на 
анкетирование, решение респон-
дента прекратить свое участие во 
время анкетирования на любом 
этапе.

Необходимое число единиц 
наблюдения при проведении ис-
следования определено по фор-
муле А. М. Меркова и Л. Е. Поля-
кова [4] и составило примерно 

чающих медицинскую помощь в амбулаторных ус-
ловиях. Нами для исследования были взяты 465 па-
циентов, обратившихся в Республиканский центр 
здоровья.

За основу критериев ФР ХНИЗ при проведении 
исследования нами взяты методические рекоменда-
ции Минздрава России «Организация проведения 
диспансеризации и профилактических медицин-
ских осмотров взрослого населения», где изложены 
рекомендуемые критерии ФР [5]. Поведенческие ФР 
были изучены по результатам анкетирования, а био-
логические — путем выкопировки данных из меди-
цинских карт пациентов, обратившихся в центр 
здоровья.

Для оценки достоверности результатов исследо-
вания использованы методы математической стати-
стики: вычисление и оценка относительных и сред-
них величин, критерий Стьюдента (t) и др. Стати-
стически значимыми считали различия при р<0,05. 
Статистическую обработку результатов исследова-
ния выполняли с использованием компьютерных 
программ Statistics 10,0 и Excel.

Результаты исследования
Среди включенных в исследование были 271 

(58,3%) женщина и 194 (41,7%) мужчины. По возра-
сту респонденты распределились следующим обра-
зом: до 30 лет — 17,5%, 31—40 лет — 24,9%, 41—
50 лет — 26,7%, 51—60 лет — 19,4%, 61—70 лет — 
8,3%, 70 лет и более — 3,2%; по образованию: сред-
нее — 32,5%, среднее специальное — 36,1%, выс-
шее — 31,4%. Распределение респондентов по соци-
альным группам: рабочие — 38,2%, служащие — 
27,5%, предприниматели — 18,7%, работающие пен-
сионеры — 15,6%.

Рис. 1. Распространенность основных ФР неинфекционных заболеваний среди обследо-
ванных лиц в Республиканском центре здоровья г. Махачкалы (в %).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-453-458
Здоровье и общество

455
Изучение распространенности основных ФР 
ХНИЗ среди пациентов, обратившихся в Республи-
канский центр здоровья г. Махачкалы (рис. 1) пока-
зало, что повышенный уровень общего ХС в сред-
нем составил 41,5±0,9%, среди мужчин значительно 
выше, чем у женщин (45,8±1,2% против 37,2±0,7%; 
р<0,001). Повышенное АД составило 30,1±0,5%, у 
мужчин несколько выше по сравнению с женщина-
ми (33,7±1,3% против 26,5±0,4%; р<0,001).

Показатель избыточной массы тела в среднем со-
ставил 29,2±0,8%, среди женщин он был в 2 раза вы-
ше, чем у мужчин (38,6±1,5% против 19,8±0,6%; 
р<0,000). Распространенность ожирения составила 
14,9±0,7% и была у женщин в 2 раза выше, чем у 
мужчин (19,7±0,3% против 10,1±1,4%; р<0,001); ку-
рения — 18,1±0,3%, среди мужчин в 7 раз превыша-
ла таковую у женщин (31,6±1,2% против 4,6±0,1%; 
р<0,000). Показатель повышенного уровня глюкозы 
крови в среднем составил 6,5±0,2% и у мужчин был 
в 1,3 раза выше, чем у женщин (7,3±1,2% против 
5,7±0,2%). Распространенность стрессов в среднем 
составила 57,6±2,4%, среди мужчин — 65,4±3,2%, 
среди женщин — 49,8±2,3% (р<0,000). Избыточное 
потребление соли в среднем составило 46,8±1,7%, 
среди мужчин этот показатель значительно превы-
шал таковой у женщин (58,7±2,7% против 
34,9±1,2%; р<0,000). Недостаточное потребление 
овощей и фруктов имело место в 28,5±0,8% случаев 
и составило у мужчин 32,4±1,4%, у женщин — 
24,5±0,6% (р<0,001). Распространенность низкой 
физической активности составила в среднем 

23,1±0,4%, среди мужчин была несколько ниже, чем 
среди женщин (21,3±0,6% против 24,8±0,8%; р<0,06).

Та б л и ц а  1
Распространенность ФР ХНИЗ среди пациентов (n = 465) в зависимости от уровня образования

П р и м е ч а н и е. * р<0,05 между средним, средним специальным и высшим образованием. ИМТ — индекс массы тела.

Фактор риска

Уровень образования

среднее (n=97) среднее специальное (n=248) высшее (n=120)

абс. % абс. % абс. %

Частые стрессы 42 43,6 146 58,9* 56 46,7*
Избыточное потребление соли 48 49,1* 139 52,3* 47 39,2*
Повышенный уровень ХС 36 36,9* 96 38,7 55 45,8*
Недостаточное потребление овощей и фруктов 31 32,0 96 38,6* 33 27,4*
Низкая физическая активность 16 16,2* 46 18,5 45 37,8*
Повышенное АД 19 20,1* 73 29,3 42 35,0*
Избыточная масса тела (ИМТ=25-29 кг/м2) 26 26,7* 71 28,5 39 32,4*
Ожирение (ИМТ>30 кг/м2) 7 7,1 24 9,8 14 11,5
Курение 23 23,4 81 32,7* 21 17,6*

Анализ распространенности основных ФР ХНИЗ 
среди пациентов, обратившихся в Республиканский 
центр здоровья (табл. 1) г. Махачкалы, в зависимо-
сти от уровня заболевания показал, что низкая фи-
зическая активность, повышенный уровень ХС, из-
быточная масса тела, ожирение, повышенное АД ча-
ще встречаются у лиц с высшим образованием, а ку-
рение, избыточное потребление соли, недостаточ-
ное потребление овощей и фруктов — у лиц со сред-
ним и средним специальным образованием.

Рис. 2. Распространенность курения среди пациентов в зависимости от пола и возраста (в %).

Изучена распространенность курения среди 
мужчин и женщин в зависимости от возраста 
(рис. 2). Наибольшая доля курящих была выявлена 
в возрастной группе 41—50 лет — 24,7% (41,6% 
мужчин и 7,8% женщин). Почти одинаковая доля 
приходится на возрастные группы 31—40 лет — 
20,7% (35,2% мужчин, 6,2% женщин) и 51—60 лет — 
20,2% (34,8% мужчин, 5,6% женщин), на 61—70 лет 
приходится 17,6% (32,4% мужчин и 2,7% женщин). 
С возрастом число курящих уменьшается.

Анализ информированности населения о ФР 
ХНИЗ (табл. 2) показал, что женщины более муж-
чин информированы об уровне своего АД (женщи-
ны — 94,3%, мужчины — 87,5%; р<0,05), о заболева-
ниях, которые могут возникнуть при избыточной 
массе тела и ожирении (женщины — 59,8%, мужчи-
ны — 43,2%; р<0,001), к каким заболеваниям приво-
дит неправильное питание (женщины — 76,7%, 
мужчины — 69,5%; р<0,05), какое негативное влия-
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Та б л и ц а  2
ние на здоровье оказывает стресс (женщины — 
81,3%, мужчины — 77,2%; р<0,06).

Информированность населения (n=465) г. Махачкалы о ФР ХНИЗ

Вопрос анкеты
Мужчины (n=194) Женщины (n=271)

р
абс. % абс. %

Знаете ли Вы, что такое факторы риска заболеваний? 95 48,9 183 67,4 0,000
Знаете ли Вы свое артериальное давление? 170 87,5 256 94,3 0,05
Знаете ли Вы свой уровень ХС в крови? 35 17,8 65 23,9 0,000
Знаете ли Вы свой уровень сахара в крови? 67 34,6 103 38,1 0,06
Знаете ли Вы, какие заболевания могут возникнуть при избыточной массе тела и ожирении? 84 43,2 162 59,8 0,001
Знаете ли Вы, к каким заболеваниям приводит курение? 142 73,2 140 51,7 0,000
Знаете ли Вы о риске чрезмерного потребления алкоголя? 168 86,7 188 69,3 0,000
Знаете ли Вы о пагубном влиянии наркотических и психотропных средств на организм человека? 149 76,9 146 53,8 0,001
Знаете ли Вы, к каким заболеваниям приводит неправильное питание? 135 69,5 208 76,7 0,05
Знаете ли Вы, к чему приводит избыточное употребление соли? 113 58,1 143 52,6 0,01
Знаете ли Вы, какое негативное влияние на здоровье оказывает стресс? 150 77,2 220 81,3 0,06
Знаете ли Вы нормы потребления овощей и фруктов в день? 63 32,6 107 39,5 0,001

При этом мужчины более информированы по 
вопросам: к каким заболеваниям приводит курение 
(мужчины — 73,2%, женщины — 51,7%; р<0,000), о 
риске чрезмерного потребления алкоголя (мужчи-
ны — 86,7%, женщины — 69,3%; р<0,000), о пагуб-
ном влиянии наркотических и психотропных 
средств на организм человека (мужчины — 76,9%, 
женщины — 53,8%; р<0,001), к чему приводит избы-
точное употребление соли (мужчины — 58,1%, жен-
щины — 52,6%; р<0,01). Оба пола недостаточно ин-
формированы о своем уровне ХС в крови (мужчи-
ны — 17,8%, женщины — 23,9%; р<0,000), об уровне 
сахара в крови (мужчины — 34,6%, женщины — 
38,1%; р<0,06), о нормах потребления овощей и 
фруктов в день (мужчины — 32,6%, женщины — 
39,5%; р<0,001).

По материалам анкетного опроса установлено, 
что из числа пациентов, имеющих ФР ХНИЗ, были 
готовы к их коррекции 72,4% лиц, имеющих повы-
шенное АД (мужчин — 71,6%, женщин — 73,2%), 
68,1% часто испытывающих стресс (мужчин — 
70,2%, женщин — 65,9%), 65,4% имеющих избыточ-
ную массу тела и ожирение (мужчин — 62,6%, жен-
щин — 68,2%), 61,5% избыточно потребляющих 
соль (мужчин — 59,1%, женщин — 63,9%), 47,6% ку-
рящих (мужчин — 38,9%, женщин — 56,1%), 38,2% 
имеющих недостаточную физическую активность 
(мужчин — 37,3%, женщин — 39,1%).

Установлено, что у лиц с высшим образованием 
приверженность лечению в 1,5 раза выше таковой у 
лиц со средним образованием (43,4 и 27,5% соответ-
ственно; р<0,001). Повышению приверженности 
способствуют следующие мероприятия: создание 
для пациентов школ здоровья на рабочем месте, по-
вышение грамотности населения в вопросах здоро-
вья, ведение систем постоянного оповещения паци-
ентов, усиление санитарно-просветительной работы 
и др.

Обсуждение
Известно, что курение — вторая по значимости 

проблема общественного здоровья после злоупо-
требления алкоголем. Оно вызывает рост болезней 

системы кровообращения, приводит к хроническим 
заболеваниям легких и провоцирует многие онко-
логические болезни. Распространенность курения 
по результатам нашего исследования составила 
18,1% (мужчин — 31,6%, женщин — 4,6%). Эти дан-
ные близки к данным А. В. Алексенцевой и соавт. 
[6] по результатам исследования STEPS у жителей 
Алтайского края — 19,3% (мужчин — 34%, жен-
щин — 5,1%); Ю. А. Балановой и соавт. [7] по дан-
ным обследования с помощью модифицированной 
методологии STEPS — 22% (мужчин — 34,7%, жен-
щин — 9,3%). Распространенность курения в значи-
тельной степени зависит от уровня образования и 
ниже у лиц с высшим образованием, чем со средним 
и средним специальным.

По данным Росстата, 42% россиян старше 15 лет 
не пьют, остальные 58% хотя бы раз в год употре-
бляют алкогольные напитки. Среди женщин перио-
дически выпивают 49%, среди мужчин — 67% [8]. 
По материалам нашего исследования, спиртные на-
питки не употребляют 69,2% населения г. Махачка-
лы, умеренно употребляют 30,8% (мужчин — 53,3%, 
женщин — 8,3%), чрезмерно — 1,9%, в основном 
мужчины. Согласно данным С. В. Губарева и соавт. 
[9], по материалам исследования ЭССЕ-РФ2, не упо-
требляют алкоголь 35% респондентов, умеренно 
употребляют 65% (мужчин — 69,3%, женщин — 
60,8%), употребляют чрезмерно 4,5%. Показатель 
потребления алкоголя среди женщин г. Махачкалы 
в 8 раз ниже, чем по данным исследования ЭССЕ-
РФ2 [9] (8,3% против 60,8%), это в значительной 
степени связано с национальными традициями и 
культурой.

Низкая физическая активность является одним 
из важных поведенческих факторов, влияющих на 
развитие ХНИЗ. Материалы нашего исследования 
показали, что почти каждый четвертый (23,1%) жи-
тель г. Махачкалы имеет низкую физическую актив-
ность, которая достоверно выше среди женщин 
(24,8%) по сравнению с мужчинами (21,3%; р<0,05). 
Эти данные близки к результатам исследования по 
модифицированной методологии STEPS Ю. А. Бала-
новой и соавт. [10]: в среднем 26,8% (мужчин — 
25,3%, женщин — 28,2%). По материалам исследова-
ния STEPS, у жителей Алтайского края недостаточ-
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ная физическая активность выше и составила 34,6% [7] (58,7% против 29,1%) и Алтайскому краю (58,7% 

(33,4% мужчин и 35,4% женщин).

Распространенность ожирения среди взрослого 
населения г. Махачкалы составила 14,9%, среди 
женщин этот показатель почти в 2 раза превышает 
таковой мужчин (19,7% против 10,1%; р<0,000). 
Этот фактор по данным исследования STEPS, в 
среднем в 1,4 раза выше, чем в нашем исследовании 
(21,2% против 14,9%), среди мужчин — в 1,7 раза 
(17,1% против 10,1%), среди женщин — в 1,3 раза 
(25,3% против 19,7%). По данным Роспотребнадзо-
ра, среди жителей России в 2020 г. 19% мужчин и 
27,6% женщин страдали ожирением, в целом избы-
точную массу тела имеют 47,6% мужчин и 35,6% 
женщин.

Высокое АД — основная причина смертности и 
вторая по количеству лет жизни с утратой трудо-
способности. Артериальная гипертензия в нашем 
исследовании выявлена у 30,1% взрослого населе-
ния (мужчин — 33,7%, женщин — 26,5%), что в 1,5 
раза ниже, чем по материалам исследования ЭССЕ-
РФ2: 44,2% (мужчин — 49,1%, женщин — 39,9%) 
[11]. При этом более 35% мужчин и 25% женщин не 
знают о том, что у них повышенное АД.

В Российской Федерации, по данным Федераль-
ного регистра сахарного диабета, на 01.01.2022 со-
стояло на диспансерном учете 4,9 млн человек 
(3,34% населения). Согласно ежегодному отчету 
Росстата, смертность от сахарного диабета в России 
за 2023 г. возросла на 14,4%, достигнув 48 469 случа-
ев, что составляет 2,7% от общего числа умерших. 
Повышенный уровень глюкозы в крови среди 
взрослого населения г. Махачкалы, по нашим мате-
риалам, в среднем составляет 6,5% (мужчин — 7,3%, 
женщин — 5,7%). Эти данные близки к результатам 
исследования STEPS-АК среди жителей Алтайского 
края — 8,4% (мужчин — 7,5%, женщин — 9,3%).

Повышенный уровень ХС в нашем исследовании 
выявлен у 41,5% жителей г. Махачкалы. Среди муж-
чин этот показатель по сравнению с женщинами 
был в 1,3 раза выше (45,8% против 37,2%). По дан-
ным исследования ЭССЕ-РФ, В. А. Метельской и 
соавт. [12], повышенный уровень ХС в среднем со-
ставил 58,4±0,34% и колебался от 50% в Кемерово до 
67% во Владивостоке и Воронеже. Эти данные в 1,4 
раза выше, чем в нашем исследовании. Установлено, 
что с возрастом этот показатель увеличивается, его 
распространенность не зависела от уровня образо-
вания.

Известно, что чрезмерное употребление соли 
способствует удержанию лишней воды в организме, 
что приводит к нагрузке на сердечную мышцу и 
почки, вызывает боли и отеки. Однако около поло-
вины (46,8%) респондентов в нашем исследовании 
не соблюдали рекомендуемые дневные нормы по-
требления соли (5 г). Избыточное потребление соли 
было достоверно выше среди мужчин по сравнению 
с женщинами (58,7% против 34,9%). Этот показа-
тель среди жителей г. Махачкалы в 2 раза выше, чем 
по результатам исследования по модифицирован-
ной методологии STEPS Ю. А. Балановой и соавт. 

против 28%).
Заключение

Исследование показало высокую распространен-
ность ФР среди жителей г. Махачкалы: у каждого 
третьего — повышенное АД, избыточная масса тела, 
у женщин этот показатель в 2 раза выше, чем у муж-
чин; показатель курения среди мужчин в 7 раз вы-
ше, чем среди женщин; ХС, недостаточное потре-
бление овощей, фруктов и распространенность 
стрессов — в 1,3 раза. Знание региональных особен-
ностей распространенности ФР ХНИЗ позволяет 
целенаправленно разрабатывать образовательные 
профилактические программы.

Анализ информированности населения о ФР 
ХНИЗ показал, что о частоте таких ФР, как уровень 
своего АД, избыточная масса тела, ожирение, непра-
вильное питание, стресс, более информированы 
женщины. А о таких ФР, как курение, чрезмерное 
потребление алкоголя, пагубное влияние наркоти-
ческих и психотропных средств, избыточное упо-
требление соли, более информированы мужчины. 
Оба пола недостаточно информированы о своем 
уровне ХС, сахара в крови и о нормах потребления 
овощей и фруктов в день.

На основе материалов исследования разработа-
ны рекомендации по раннему выявлению ФР и их 
коррекции: непрерывное повышение квалификации 
врачей и среднего медицинского персонала, первич-
ная медико-санитарная помощь в области профи-
лактики ХНИЗ и коррекции ФР, информационно-
методическое обеспечение врачей по вопросам ме-
дицинской профилактики, межсекторальное взаи-
модействие врачей городских поликлиник, центров 
здоровья, отделений медицинской профилактики 
по вопросам профилактики ХНИЗ, внедрение теле-
медицинских консультаций и технологий по вопро-
сам профилактики ХНИЗ, организация мобильных 
центров здоровья, школ здоровья; информирование 
пациентов о ФР ХНИЗ, мотивирование их к оздо-
ровлению, организация информационно-коммуни-
кационных мероприятий для населения по вопро-
сам охраны здоровья и профилактики заболеваний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Работа членов экипажа морских судов сопряжена со множеством профессиональных факторов риска, кото-
рые могут способствовать развитию хронических заболеваний, включая мочекаменную болезнь. В статье 
рассмотрены основные причины и механизмы возникновения мочекаменной болезни у моряков, обусловленные 
особенностями их профессиональной деятельности: несбалансированным питанием, использованием дис-
тиллированной воды, физическими нагрузками, длительным пребыванием в замкнутом пространстве и 
стрессовыми факторами. Приведена статистика распространенности заболевания в России и мире, а так-
же проанализированы сложности диагностики и оказания медицинской помощи на борту судна. Особое вни-
мание уделяется мерам профилактики заболевания, включая организацию рациона питания, соблюдение 
питьевого режима, управление стрессом и диспансерное наблюдение. Обсуждаются также подходы к мета-
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Введение

Работа экипажа морских судов связана с особы-
ми условиями труда, которые включают замкнутое 
пространство, длительные рейсы, нерегулярный 
график работы, а также трудности в обеспечении 
сбалансированного питания, что приводит к разви-
тию профессиональных заболеваний, одним из ко-
торых является мочекаменная болезнь.

Мочекаменная болезнь не только ухудшает каче-
ство жизни моряков, но и способна существенно 

ограничить их профессиональную деятельность 
ввиду запрета на допуск в рейс при обострении за-
болевания дважды в год и чаще. Особенности усло-
вий работы на морских судах (нахождение в замкну-
том пространстве, разделение рабочего дня на ча-
сти, организация питания и снабжения питьевой 
водой, отсутствие врача на борту) усиливают значи-
мость проблемы.

Цель статьи — анализ факторов, способствую-
щих развитию мочекаменной болезни среди моря-
ков, а также изучение возможных подходов к про-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(3) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-459-464

Health and Society


460

филактике и метафилактике заболевания. Рассмо- 2005—2024 гг. Особое внимание уделено показате-

трение этой проблемы позволит определить основ-
ные направления сохранения здоровья членов эки-
пажа и повышения эффективности их труда.

Материалы и методы
Объектом исследования являются члены экипа-

жей морских судов, работающие в условиях, способ-
ствующих развитию хронических заболеваний, в 
частности мочекаменной болезни. Предметом ис-
следования выступают профессиональные и быто-
вые факторы риска, связанные с условиями труда 
моряков, влияющие на развитие мочекаменной бо-
лезни, а также методы профилактики, диагностики 
и лечения данного заболевания в условиях морских 
рейсов и на берегу.

Проведен обзор научных публикаций, посвящен-
ных физиологическим и биохимическим аспектам 
развития мочекаменной болезни, особенностям ее 
диагностики, лечения и профилактики. Использова-
ны данные отечественных и зарубежных исследова-
ний, указанных в списке литературы, для обоснова-
ния значимости проблемы и уточнения факторов 
риска.

Изучены международные и отечественные нор-
мативные акты, регулирующие условия труда моря-
ков и обеспечивающие сохранение их здоровья на 
судне, а также медицинские требования к членам 
морских судов:

—Постановление Правительства РФ № 742 «Об 
утверждении перечня заболеваний, препят-
ствующих работе на морских судах»;

—Конвенция 2006 г. о труде в морском судоход-
стве;

—Справочник для моряков по Конвенции МОТ 
о труде в морском судоходстве (2006);

—Кодекс торгового мореплавания Российской 
Федерации от 30.04.1999 № 81-ФЗ (ред. от 
28.02.2023) (с изменениями и дополнениями, 
вступил в силу с 21.05.2023);

—Международная конвенция СОЛАС (SOLAS, 
1974);

—Руководство по обеспечению качества питье-
вой воды (Guidelines for drinking-water quality);

—Руководство по судовой санитарии (Guide to 
Ship Sanitation);

—ГОСТ Р 58880—2020 «Система питьевой воды 
на судах. Правила проектирования» — уста-
навливает требования к системам питьевой 
воды на морских и речных судах, включая обе-
спечение качества воды»;

—Санитарные правила и нормы СанПиН 
1.2.3685—21 «Гигиенические нормативы и тре-
бования к обеспечению безопасности и(или) 
безвредности для человека факторов среды 
обитания».

Для анализа влияния профессиональных факто-
ров на развитие мочекаменной болезни у членов 
морских экипажей изучены статистические данные 
о распространенности мочекаменной болезни в Рос-
сии и других странах Восточной Европы за период 

лям заболеваемости среди мужского населения, со-
ставляющего основную часть экипажей морских су-
дов.

Осуществлен анализ профессиональных факто-
ров, характерных для работы моряков, включая:

—особенности питания (включая употребление 
дистиллированной воды, специй, дефицит 
овощей и фруктов);

—условия труда (вахтенный график, ограничен-
ная подвижность, повышенные температуры);

—климатические условия (работа в тропиках, 
избыточная инсоляция, потеря жидкости).

Рассмотрены результаты медицинских исследо-
ваний, подтверждающих связь между профессио-
нальными условиями и риском развития мочека-
менной болезни.

Проанализированы существующие подходы к 
профилактике мочекаменной болезни у моряков, 
включая рационализацию питания, обеспечение 
питьевого режима, рекомендации по физической 
активности, стресс-менеджменту и поддержанию 
психоэмоционального здоровья. Рассмотрены мето-
ды метафилактики, включая санаторно-курортное 
лечение. Все собранные данные были обобщены для 
формулирования выводов о значении профилакти-
ки мочекаменной болезни среди моряков и реко-
мендаций по ее реализации на борту судна и на бе-
регу.

Результаты исследования
Исследованию вопросов профессиональных за-

болеваний моряков посвящены работы многих уче-
ных транспортной отрасли. Так, К. В. Конфино 
определила, что моряки, которые работают на судах, 
перевозящих нефтеналивные грузы, могут получить 
хроническую интоксикацию, влекущую за собой 
функциональные расстройства нервной системы, 
изменение биохимического состава крови и/или по-
явление катаральных симптомов [1].

Т. Н. Тимченко и М. В. Ботнарюк установили, 
что разбалансированное питание на борту судна мо-
жет вызвать развитие язвенной болезни желудка, 
двенадцатиперстной кишки, гастрита, панкреатита 
[2].

Т. Н. Тимченко и О. П. Коперчак отметили, что 
работники машинного отделения судна с большим 
стажем работы рискуют приобрести профессио-
нальную нейросенсорную тугоухость [3].

Но в процессе анализа трудов исследователей 
было выявлено отсутствие работ, посвященных изу-
чению рисков мочекаменной болезни у экипажа 
морского флота.

Мочекаменная болезнь — системное заболева-
ние, проявляющееся в образовании камней в верх-
них мочевых путях [4]. Эпидемиология заболевания 
такова: мужчины болеют в 3 раза чаще женщин, а 
рецидив возможен в 30—50% случаев в течение 5—
10 лет после первого проявления. Прогнозируется, 
что до 15% населения планеты столкнется с мочека-
менной болезнью в течение жизни [5].
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В 2019 г. наибольшая распространенность этой Образующиеся в процессе болезни камни врачи 

болезни отмечена в странах Восточной Европы, в 
том числе в России. Темп прироста распростране-
ния мочекаменной болезни в России за период 
2005—2019 гг. составил 35% (657 тыс. против 890 
тыс.). В 2020 г. наблюдалось снижение случаев вы-
явления заболевания по сравнению с 2019 г. (790 
тыс.), что можно объяснить пандемией коронавиру-
са, которая вызвала введение локдауна на россий-
ской территории, перепрофилирование многих уро-
логических отделений в инфекционные, приоста-
новку диспансеризации [6].

Для получения актуальной статистической ин-
формации был применен метод глубинного интер-
вью. Респондентами выступили врачи-урологи, ра-
ботающие в г. Новороссийске — крупнейшем мор-
ском порте России — и имеющие опыт работы с 
членами экипажа более 20 лет. За период 2021—
2022 гг. по поводу мочекаменной болезни в среднем 
обращались до 30% пациентов. Число зарегистриро-
ванных случаев мочекаменной болезни в г. Ново-
российске по сравнению с предыдущими годами 
было меньшим по причине продолжавшейся панде-
мии коронавируса. В 2023—2024 гг. оно вернулось к 
допандемийному уровню. Наиболее часто к врачам-
урологам обращались мужчины в возрасте 50 лет и 
старше. У таких мужчин обычно наблюдается син-
дром нижних мочевых путей, связанный с гипер-
плазией предстательной железы, что приводит к на-
рушению оттока мочи и вызывает повышенный 
риск камнеобразования.

Учитывая тот факт, что в состав морского экипа-
жа в основном входят мужчины, необходимо при-
знать, что риски приобретения мочекаменной бо-
лезни достаточно высоки. А в связи с длительными 
сроками реабилитации пациентов и возможной по-
терей их трудоспособности это заболевание — акту-
альная медицинская и социальная проблема.

Обсуждение
По причинам возникновения мочекаменная бо-

лезнь делится на следующие типы:
• метаболический — нарушение обмена ве-

ществ, вызывающее мочекаменную болезнь;
• инфекционный — наличие инфекции, приво-

дящей к воспалительному процессу в мочевы-
водящей системе;

• ятрогенный — прием лекарственных препара-
тов, который может вызвать мочекаменную 
болезнь;

• генетически детерминированный — наслед-
ственная предрасположенность к мочекамен-
ной болезни;

• идиопатический — невозможно установить 
причину заболевания.

По локализации камней выделяют следующие 
типы мочекаменной болезни: нефролитиаз (почки), 
уретеролитиаз (мочеточники), цистолитиаз (моче-
вой пузырь), уретролитиаз (мочеиспускательный 
канал).

классифицируют по составу:
• оксалатные — связаны с несбалансированным 

питанием и потреблением воды в недостаточ-
ном количестве; могут повредить слизистую 
оболочку мочевыводящих путей, поскольку 
имеют шипы;

• уратные — также имеют метаболическую при-
чину или могут быть связаны с наследствен-
ной предрасположенностью, их невозможно 
увидеть на рентгене, поэтому для выявления 
применяют ультразвуковое исследование и 
проводят анализ мочи;

• струвитные — появляются в результате ин-
фекционного заболевания почек, активизиру-
ющего жизнедеятельность бактерий;

• цистиновые — мало распространены, появля-
ются в результате наследственной предраспо-
ложенности;

• фосфатные — связаны с нарушением кислот-
но-щелочного баланса, обнаруживаются в 
процессе анализа мочи;

• камни смешанного состава — включают не-
сколько видов конкрементов, например урат-
но-оксалатные.

К симптомам мочекаменной болезни можно от-
нести следующие: боль в поясничной области, гема-
турия (кровь в моче), частое мочеиспускание, тош-
нота и рвота, лихорадка [7].

Члены морского экипажа, которые имеют обо-
стрения мочекаменной болезни 2 раза в год и чаще, 
не допускаются к работе, согласно Постановлению 
Правительства РФ от 24.06.2017 № 742 «Об утверж-
дении перечня заболеваний, препятствующих рабо-
те на морских судах, судах внутреннего плавания, а 
также на судах смешанного (река — море) плава-
ния» [8]. В целях обнаружения этого и/или других 
заболеваний моряки должны проходить ежегодную 
медицинскую комиссию. В процессе ее прохожде-
ния моряк может умолчать о наличии симптомов 
мочекаменной болезни, в таких случаях врач-уролог 
отправляет его на компьютерную томографию для 
обнаружения камней. Если во время рейса член эки-
пажа обращался за медицинской помощью, при ре-
патриации он должен будет пройти углубленное об-
следование, а в дальнейшем проходить медицин-
скую комиссию перед каждым рейсом.

В случае хронического обострения мочекамен-
ной болезни на борту судна необходимо предпри-
нять экстренные меры. Согласно статистике, каж-
дые 20 из 100 погибших моряков могли быть спасе-
ны, если бы первая медицинская помощь была ока-
зана своевременно и правильно на борту судна [9]. 
Образовавшийся камень может перекрыть моче-
точник, что приведет к задержке мочи, а моряк ум-
рет от болевого шока и/или осложнения в виде 
сепсиса. Для купирования острого состояния моче-
каменной болезни на борту судна членом экипажа 
могут быть приняты обезболивающие, которые вы-
зовут расширение мочеточника и восстановление 
пассажа мочи. Но иногда могут потребоваться бо-
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лее серьезные медицинские манипуля-

ции, например установка катетера в 
почку, что невозможно осуществить в 
условиях рейса.

К тому же при диагностике заболе-
вания член экипажа может спутать 
симптомы мочекаменной болезни с 
симптомами других острых заболева-
ний органов брюшной полости: пече-
ночной коликой, острым аппендици-
том, острым панкреатитом, перфора-
тивной язвой желудка и двенадцати-
перстной кишки [10]. Следовательно, 
растет значимость выявления и профи-
лактики мочекаменной болезни до ухо-
да моряка в рейс.

Факторы, которые способствуют 
развитию мочекаменной болезни, мож-
но разделить на экзогенные и эндоген-
ные [11] (см. рисунок).

Для работников морского флота наиболее зна-
чимыми факторами, способствующими развитию 
мочекаменной болезни, являются характер питания 
и образ жизни во время рейса. В основном в состав 
экипажа входят мужчины в возрасте от 25 до 
50 лет, которые имеют повышенные риски приоб-
ретения мочекаменной болезни по сравнению с 
женщинами. Стоит также учитывать и регион пла-
вания, в некоторых из них существуют негативные 
факторы, влияющие на развитие мочекаменной бо-
лезни.

Как упоминалось ранее, на судне существуют 
проблемы обеспечения сбалансированного пита-
ния: во-первых, дистиллированная вода, используе-
мая на морском судне. На морских судах питьевая 
вода получается с использованием специальных 
технологий, позволяющих преобразовать морскую 
воду в пригодную для употребления. Основными 
методами являются системы обратного осмоса и ди-
стилляционные установки.

Система обратного осмоса очищает морскую во-
ду, пропуская ее через специальные мембраны, ко-
торые удаляют соли и другие примеси. Дистилля-
ция, в свою очередь, основана на испарении воды с 
последующей конденсацией, что позволяет полу-
чить практически чистую воду. Дистиллированная 
вода имеет нейтральный pH (около 7), однако из-за 
отсутствия минералов она может влиять на кислот-
но-щелочной баланс организма. Постоянное упо-
требление воды без минералов может привести к 
дефициту важных веществ. Кальций и магний игра-
ют важную роль в предотвращении образования 
камней в почках. Так, кальций помогает поддержи-
вать баланс солей в организме, его недостаток мо-
жет повлиять на риск образования кальциевых кам-
ней в почках.

На морских судах в регламентах водоподготовки 
предусмотрена замена картриджей с минералами, 
однако многие судовладельцы в целях финансовой 
экономии не всегда своевременно проводят их за-
мену, что существенно снижает качество воды.

Обеззараживание воды на судах осуществляется 
методами хлорирования, ультрафиолетового облу-
чения, йодирования или озонирования; наиболее 
эффективным считается озонирование.

Качество питьевой воды на морских судах и су-
дах внутреннего водного транспорта регулируется 
международными национальными нормативно-
правовыми актами, а также стандартами [12—18].

Качество питьевой воды строго контролируется 
назначенными специалистами, а за исправность 
оборудования и организацию процесса отвечает 
старший механик судна. Анализы проводятся либо с 
использованием бортового оборудования, либо в 
лабораториях при заходе в порты. Проверки по 
MLC, СОЛАС и руководствам Всемирной организа-
ции здравоохранения включают контроль качества 
воды и условий хранения. Эти меры обеспечивают 
экипажу и пассажирам безопасные и комфортные 
условия на борту.

Во-вторых, на морском судне часто поварами ра-
ботают граждане Индии или Филиппин, которые 
избыточно снабжают пищу специями, приправами 
и маринадами, что приводит к дестабилизации ми-
кробиоты кишечника, вызывающей камнеобразова-
ние.

В-третьих, моряки, обладающие наследственной 
предрасположенностью к мочекаменной болезни 
или имеющие в прошлом ее проявления, должны 
соблюдать особую диету, включающую следующие 
элементы:

—суточный диурез (мочеиспускание) в объеме 
2—2,5 литра, что требует большего потребле-
ния воды и возвращает нас к проблеме, выяв-
ленной в первом пункте. Большее потребление 
дистиллированной воды усиливает дестабили-
зацию микробиоты кишечника и увеличивает 
риск приобретения мочекаменной болезни;

—потребление с пищей кальция в объеме от 
1000 до 1200 мг в сутки, повышенное потре-
бление овощей и фруктов;

—ограничение потребления соли до 3—5 г в сут-
ки, белка до 0,8—1,0 г на 1 кг массы тела;

Факторы, способствующие развитию мочекаменной болезни.
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—контроль массы тела, осложненный специфи- живающим свойством, что приводит к нару-

кой работы морского экипажа (обязательной 
вахтенной службой).

Также несение вахтенной службы вызывает на-
рушение образа жизни моряков: работа в ночное 
время и отсутствие выходных дней для восстановле-
ния нервной системы влияют на психоэмоциональ-
ное и физическое состояние членов экипажа. Необ-
ходимо учесть, что работа экипажа в основном про-
ходит на борту судна, т. е. в замкнутом простран-
стве, а некоторые специализированные суда даже не 
швартуются в порту, а грузятся на рейде (например, 
нефтеналивной флот). Следовательно, у моряка нет 
возможности обеспечить себя дополнительным пи-
танием и лекарственными средствами, а еще это 
влияет на психоэмоциональное состояние человека.

Как сказано ранее, мужчины чаще женщин при-
обретают мочекаменную болезнь, особенно в воз-
расте 40—50 лет, обычно в этом возрасте моряки 
уже занимают высокие позиции в командном соста-
ве, что повышает уровень их ответственности на ра-
боте и необходимости быть здоровым.

Более высокие риски появления мочекаменной 
болезни отмечены у работников машинного отделе-
ния и в тропических условиях плавания. Это вызва-
но повышенными потоотделением и потерей жид-
кости с дыханием. Почки недополучают необходи-
мый объем жидкости и работают в экстремальных 
условиях, а недостаток влаги приводит к камне-
образованию. Для палубной команды фактором ри-
ска может стать избыточная инсоляция в летнее 
время года и/или при нахождении в некоторых фи-
зико-географических регионах.

Заключение
Исследование показало, что при изучении моче-

каменной болезни экипажа морского флота перво-
степенным является профилактика заболевания по 
следующим направлениям:

• рациональное сбалансированное питание, обо-
гащенное овощами и фруктами, продуктами с 
высоким содержанием белка, умеренное по-
требление соли, соблюдение расширенного 
питьевого режима (30 мл на 1 кг массы тела в 
сутки);

• умеренная физическая активность, соблюде-
ние режима сна и отдыха, контроль массы те-
ла;

• ликвидация длительных стрессовых ситуаций 
и создание соответствующего микроклимата;

• интегральная профилактика — санация очагов 
хронической инфекции (кариеса, патологии 
ЛОР-органов, воспалительных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта), лечение сопут-
ствующих заболеваний и их осложнений (са-
харный диабет, атеросклероз), обследование и 
лечение заболеваний паращитовидных желез, 
нарушение работы которых кратно увеличивает 
риск возникновения мочекаменной болезни;

• отказ от употребления алкоголя и курения, по-
скольку никотин обладает мощным сосудосу-

шению кровоснабжения органов мочевой си-
стемы.

С возраста 30 лет добавляются следующие меро-
приятия по профилактике мочекаменной болезни:

• диспансерное наблюдение, незамедлительное 
обращение к урологу при возникновении боли 
в поясничной области и животе;

• исключение бесконтрольного употребления 
БАДов и лекарственных препаратов.

Еще одним важным аспектом лечения мочека-
менной болезни является метафилактика — ком-
плекс лечебно-профилактических мер, направлен-
ных на предупреждение рецидива. Наиболее дей-
ственным методом метафилактики является сана-
торно-курортное лечение по урологическому про-
филю на бальнеологических курортах, например в 
Горячем Ключе (Краснодарский край) или Желез-
новодске (Ставропольский край).

Таким образом, залогом сохранения здоровой 
мочеполовой системы моряка является профилак-
тика мочекаменной болезни «на берегу».

Вышеперечисленные меры и соблюдение стан-
дартов качества питьевой воды на борту морского 
судна позволят поддерживать высокий уровень ка-
чества воды и обеспечивать безопасность для эки-
пажа и пассажиров.

Проанализировав способы снижения рисков 
приобретения мочекаменной болезни экипажем 
морского флота, можно предложить следующие ре-
комендации для судовладельцев:

—не реже одного раза в год, между рейсами, на-
правлять членов экипажа морского флота с 
наследственной предрасположенностью к мо-
чекаменной болезни или ранее уже проходив-
ших лечение по этому поводу на санаторно-ку-
рортное лечение по урологическому профилю 
за счет судовладельца;

—своевременно осуществлять замену фильтров 
обратного осмоса и фильтров с минерализую-
щими элементами для поддержания необходи-
мого уровня кальция и магния.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Многие судоходные компании поощряют представительство женщин в морской отрасли, предлагая про-
граммы их обучения и поддержки, однако исследования подтверждают, что низкий процент присутствия их 
на судах связан с тяжелой и опасной работой, негативно влияющей на здоровье и психологическое состояние. 
Проведенный в работе опрос показал, что специфика работы на судне и отсутствие связи с близкими людь-
ми крайне негативно сказываются на эмоциональном состоянии членов экипажа, однако установлено, что 
при всех равных условиях женщины более подвержены риску развития депрессивного состояния по сравнению 
с мужчинами, что обусловлено как физиологическими, так и социокультурными факторами.
В работе рассмотрены основные причины возникновения стресса и депрессии, изучено влияние стрессовых 
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Введение

В настоящий момент наблюдается устойчивая 
тенденция включения в экипаж морского судна 
женщин, которые выбирают торговый флот с целью 
получения профессиональных навыков в навига-
ции, астрономии, метеорологии, швартовных и гру-
зовых операциях [1]. Несмотря на популяризацию 
морских профессий среди женского пола, их чис-
ленность невелика. Поэтому присутствие женщины 
в качестве полноценного члена экипажа, выполня-
ющего обязанности судоводителя или механика, по-
ка является скорее исключением, чем нормой. Ста-
тистика показывает, что каждый год число девушек, 
желающих получить морскую профессию, увеличи-

вается, поэтому вопросами сохранения их здоровья 
в агрессивной для человека морской среде следует 
заниматься уже сегодня [2, 3].

Согласно сложившейся в настоящий момент 
морской практике, к женщине в составе команды 
относятся как к обычному члену экипажа, не уделяя 
должного внимания ее психологическому комфор-
ту. Это не способствует быстрой адаптации к изме-
нениям и сохранению психологического равнове-
сия, препятствуя в определенной степени выполне-
нию профессиональных обязанностей на должном 
уровне, что актуализирует необходимость более глу-
бокого изучения данного аспекта.

Цель настоящего исследования состоит в изуче-
нии факторов, негативно влияющих на сохранение 
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психологического здоровья женщин-моряков, что Опрос женщин-моряков и девушек-практикан-

позволит предложить соответствующие рекоменда-
ции, реализация которых повысит их эмоциональ-
ную устойчивость.

Материалы и методы
Базой для проведения исследования стали источ-

ники литературы, документы нормативно-правого 
характера, а также результаты эмпирических иссле-
дований, выполненных лично авторами.

С целью разработки рекомендаций по сохране-
нию психологического здоровья женщин-моряков 
авторами проведен опрос, респондентами которого 
выступили капитаны дальнего плавания (в состав 
команды которых входили представительницы жен-
ского пола), женщины-судоводители и практикант-
ки (курсанты высшего морского учебного заведе-
ния). Опыт работы в море у каждого капитана со-
ставил более 10 лет, а опыт выстраивания деловых 
отношений с женщинами, выполняющими долж-
ностные обязанности штурмана, — не менее двух 
контрактов (длительность которых составляла от 4 
до 6 мес).

Для получения и обработки информации ис-
пользованы социологический метод, методы анали-
за и синтеза.

Результаты исследования
Сегодняшние реалии показывают присутствие 

женщин в судовой команде не только в качестве об-
служивающего персонала. Все чаще представитель-
ницы прекрасного пола входят в командный состав, 
занимая должности помощников капитана, элек-
тро- и судомехаников. Увеличивается и количество 
девушек-практикантов, которые по окончании выс-
шего учебного заведения настроены работать в мо-
ре.

В соответствии с подписанным договором, каж-
дый член экипажа независимо от пола должен вы-
полнять следующие функции в зависимости от за-
нимаемой должности (см. рисунок).

Специфика работы моряка состоит не только в 
несении вахты, но и в выполнении должностных 
обязанностей. При этом график несения суточной 
вахты меняется в зависимости от нахождения судна 
на ходу (две вахты по 4 ч с 8-часовым перерывом) 
либо на стоянке (две вахты по 6 ч с 6-часовым пере-
рывом, поскольку старший помощник капитана 
освобожден от несения вахты в связи с выполнени-
ем обязанностей, связанных с погрузочно-разгру-
зочными операциями). Таким образом, очевидно, 
что график работы моряка на судне достаточно на-
пряженный, что негативно влияет не только на фи-
зическую, но и на психоэмоциональную составляю-
щую здоровья человека.

Поэтому важным, как представляется авторам, 
является акцент на сохранении не только физиче-
ского, но и психологического здоровья, причем осо-
бое внимание должно быть уделено женщинам-мо-
рякам вследствие недостаточной изученности дан-
ного вопроса.

ток (курсанты высшего морского учебного заведе-
ния, которые проходили плавпрактику на судах тор-
гового флота) позволил установить факторы, нега-
тивно влияющие на состояние физического здоро-
вья женщин на борту судна: смена часовых поясов, 
постоянные вибрации и шум, длительный период 
пребывания на ногах, перемены в распорядке дня, 
недостаточный отдых и несбалансированное пита-
ние. Поскольку заключенные контракты составляют 
4 мес и более, такой режим накладывает отпечаток 
на здоровье женщины из-за усталости, недостатка 
сна, морской болезни, что приводит к изменению ее 
психоэмоционального состояния. Появляется раз-
дражительность, ухудшается концентрация внима-
ния, настроение становится подавленным, нараста-
ет беспокойство, снижаются работоспособность и 
мотивация.

Отрицательное воздействие на психологическое 
здоровье оказывают длительное отсутствие семьи и 
близких, ограниченные контакты с внешним ми-
ром, конфликты с коллегами и подчиненными, воз-
можные аварии и чрезвычайные ситуации, которые 
приводят к развитию психологических проблем: де-
прессии, тревожности, панических атак и даже суи-
цидальных мыслей.

Сложные условия, в которых работают моряки в 
течение длительного рейса, являются катализато-
ром постоянного возникновения стрессовых ситуа-
ций, причиной проявления синдрома эмоциональ-
ного выгорания [4], что неблагоприятно влияет на 
психологическое здоровье, поскольку для женщин, 
принявших решение работать в мужской профес-
сии, исключения не делаются. Они так же стоят вах-
ты, выполняют иные обязанности, находясь при 
этом в узком кругу общения, который чаще всего 
представлен только мужчинами. А это, по словам 
респондентов, тоже определенный стресс, причем 
для всех членов экипажа.

Учитывая, что психологическое здоровье являет-
ся залогом общего здоровья и благополучия челове-
ка, далее уделим этому вопросу более пристальное 
внимание.

В настоящее время проблемами психологическо-
го здоровья занимаются психологи, психотерапев-
ты, психиатры, нейробиологи, психоаналитики и 
другие специалисты. Их сфера деятельности вклю-
чает изучение причин и механизмов возникновения 
психических расстройств, методы их диагностики и 
лечения, способы профилактики и поддержания 
психологического благополучия.

На основании изученных трудов по данной про-
блематике выявлено, что не существует общеприня-
того определения понятия «психологическое здоро-
вье», несмотря на то что ряд авторов рассматривали 
в своих исследованиях эту тему с различных пози-
ций.

Психолог И. В. Дубровина считает, что психоло-
гическое здоровье — это состояние гармоничного 
развития личности, когда индивидуум способен 
справляться с различными проблемами в жизни [5].
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Краткая характеристика функций, выполняемых моряками в зависимости от занимаемой 
должности.

Некоторые ученые в данном понятии выделяют 
только отдельные элементы, например С. И. Окса-
нич. По ее мнению, психологическое здоровье — 
это устойчивая характеристика человека, с помо-
щью которой он может ставить перед собой дости-
жимые цели в жизни, при этом способен регулиро-
вать свое поведение с реальностью на психофизио-
логическом уровне до уровня ценностного ориенти-
рования личности [6]. Взаимосвязь психологиче-
ского здоровья с соматическим и репродуктивным 

подчеркивает И. М. Розенберг [7]. О. В. Лебедева 
утверждает, что нарушения психологического здо-
ровья можно оценить по росту показателей агрес-
сивности, тревожности и конфликтности, а также 
неспособности к волевой регуляции поведения [8]. 
Также отмечено, что психологическое здоровье во 
многом зависит от волевых качеств личности и спо-
собности регулировать эмоциональные состояния 
[9]. Согласно подходу И. А. Слободчикова и А. В. Шу-
валова, психологическое здоровье рассматривается 
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как процесс, способствующий развитию личности истощаться. Апатия, усталость, резкий набор или 

по следующим оценочным критериям: самоуваже-
ние, позитивное отношение к окружающим, готов-
ность проявлять толерантность и гибкость в обще-
нии с ними, устойчивость к воздействию стрессоге-
нов и адекватные копинг-стратегии, коммуникатив-
ная компетентность, адаптивность, стремление к са-
моразвитию, активная жизненная позиция [10].

Рассматривается психологическое здоровье и как 
психосоциальная проблема. В данном случае авторы 
делают акцент на то, что психологически здоровым 
следует считать человека, который смотрит на 
жизнь через призму реалистичности, ищет и нахо-
дит положительные стороны, может организовать 
свое поведение и деятельность, испытывает пози-
тивные эмоциональные переживания. Его жизнь 
социально ориентирована, при определении своей 
жизненной позиции психологически здоровый че-
ловек следует нормам и ценностям, приемлемым 
для общества. Он эмоционально устойчив, комму-
никабелен и готов взять ответственность за свои по-
ступки [11].

Таким образом, на наш взгляд, психологическое 
здоровье — это состояние психики человека, при 
котором он способен эффективно функциониро-
вать в обществе, справляться с повседневными 
стрессами, адаптироваться к изменениям и сохра-
нять психологическое равновесие.

Результаты проведенного исследования нагляд-
но показывают, что деятельность на флоте — очень 
тяжелый труд, негативно отражающийся на здоро-
вье, поэтому важно предпринимать соответствую-
щие меры для поддержания физиологического и 
психологического состояния всех членов экипажа 
морского судна (особенно женщин ввиду их исклю-
чительного положения) на протяжении всего пери-
ода пребывания в море.

Обсуждение
Практикой определено, что все члены экипажа 

морского судна (как мужчины, так и женщины) 
подвержены постоянной готовности к принятию 
сложных решений и оперативной реакции на раз-
личные ситуации на борту. В этой связи особое вни-
мание хотелось бы уделить рассмотрению вопросов, 
касающихся стрессовых ситуаций и развитию де-
прессии, поскольку работа в данной сфере требует 
высокой концентрации, стрессоустойчивости.

Стресс возникает в ответ на различные негатив-
ные события или ситуации в жизни человека и мо-
жет привести к переживаниям, напряжению и бес-
покойству. Согласно статистическим данным, 77% 
людей регулярно физически ощущают, как стресс 
деструктивно влияет на их организм [12]. Первыми 
маркерами перенапряжения нашей нервной систе-
мы являются боль в мышцах, слабость, расстрой-
ство сна. В ответ на стресс активируется симпатиче-
ский отдел центральной нервной системы, который 
вначале помогает нам приспособиться к стрессу. Но 
если он хронический, то запасы витаминов, макро- 
и микроэлементов, энергетические ресурсы начнут 

уменьшение массы тела — сигнал, что стресс пере-
шел в истощающую фазу. Стресс вызывает увеличе-
ние уровня гормона кортизола в крови, вырабаты-
ваемого надпочечниками. Кортизол — это стероид-
ный гормон, высвобождаемый осью гипоталамус—
гипофиз—надпочечники (HPA). Как основной эф-
фектор реакции биологического стресса у людей он 
участвует в разнообразных физиологических, мета-
болических, иммунологических и психологических 
процессах, направленных на их успешное преодоле-
ние [13].

Рассмотрим, как реагирует организм на высокий 
уровень кортизола [14, 15].

1. Повышение артериального давления. Хрони-
чески высокий уровень кортизола и чрезмер-
ная активность симпатического отдела нерв-
ной системы повышают тонус сосудов. Сосу-
дистый спазм, скачки давления проявляются 
головными болями и прогрессированием сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

2. Снижение памяти и внимания. Во время хро-
нического стресса в головном мозге идет по-
стоянная круглосуточная работа, ее задача вы-
вести человека из стресса. Нейроны работают 
на износ и не успевают восстанавливаться, что 
ведет к потере концентрации, ухудшению па-
мяти, в голове возникает «туман».

3. Инсулинорезистентность. Постоянный вы-
брос кортизола снижает чувствительность кле-
ток к инсулину, что может привести к инсули-
норезистентности и даже диабету.

4. Качество кожи. Избыточный кортизол пода-
вляет выработку коллагена и эластина, прово-
цирует увядание кожи, приводит к появлению 
пигментных пятен.

5. Репродуктивная функция. Повышенный уро-
вень кортизола приводит к повышенному со-
держанию мужских половых гормонов (андро-
генов), что ведет к нарушению овуляции, ре-
продуктивной функции и даже бесплодию.

6. Аутоиммунный тиреодит. Превышение уров-
ня кортизола на постоянной основе приводит 
к сбою в работе иммунной системы, в резуль-
тате которого происходит избыточный выброс 
гормонов и развитие аутоиммунного тиреои-
дита.

Все вышеперечисленные симптомы снижают эф-
фективность работы организма вплоть до истоще-
ния и депрессии. При этом стоит подчеркнуть нали-
чие сильной связи между уровнем кортизола и 
острыми стрессовыми ситуациями на борту судна.

Депрессия является серьезным психическим рас-
стройством, характеризующимся устойчивым пони-
женным настроением, потерей интереса к жизни и 
утратой радости от повседневных занятий. Депрес-
сия отражается и на физиологическом состоянии 
женщины:

—снижение уровня энергии и чувство усталости;
—сонливое состояние или бессонница;
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—проблемы пищевого поведения (повышенный наблюдений во время длительного рейса). Респон-

аппетит или его потеря, колебания массы 
тела).

В психиатрии принято различать следующие ви-
ды депрессии по происхождению [16]:

1. Эндогенная — предполагает наличие биологи-
ческих факторов, таких как генетическая пред-
расположенность, нарушение обмена веществ 
в головном мозге, чередование депрессивных 
и маниакальных состояний. У людей с этим 
типом депрессии возникают тяжелые симпто-
мы, которые включают потерю интереса к 
жизни, бессонницу, изменения массы тела, 
мышечную слабость.

2. Экзогенная — развивается под влиянием 
острых или хронических стрессовых факто-
ров, поэтому люди могут испытывать чувство 
отчаяния, беспокойство, раздражительность и 
сонливость.

3. Соматогенная — связана с соматической, в 
том числе органической, патологией. Основ-
ными причинами могут быть неврологиче-
ские, инфекционные, эндокринные, онкологи-
ческие и другие заболевания.

На основании рассмотренных видов депрессии 
можно констатировать, что при работе на судах чле-
ны экипажа склонны как к эндогенному, так и к эк-
зогенному типу депрессии.

Психические расстройства у членов экипажа мо-
гут привести к нежелательным последствиям, таким 
как суицид [17]. Согласно данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, моряки занимают второе 
место в списке работников, наиболее подверженных 
суицидам [18]. Эту тему редко поднимают в мор-
ской отрасли, и многие моряки, подверженные тре-
воге, социальной изоляции, стрессу, нарушениям 
сна, из-за отсутствия знаний по психологии предпо-
читают не обращаться за консультацией к специа-
листу, желая сохранить конфиденциальность и не 
потерять работу (что дополнительно стимулирует 
развитие стресса, препятствуя лечению). На флоте 
это является серьезной проблемой, и требуется ком-
плексный подход к ее решению.

Опрос, проведенный среди женщин и мужчин, 
имеющих опыт работы в торговом флоте, показал 
следующее. Во-первых, все без исключения респон-
денты подчеркнули, что крайне негативно на психо-
логическое поведение моряка влияют специфика 
работы и отсутствие связи с домом или не очень хо-
рошие новости. При этом если отрицательная ин-
формация связана с отношениями между супруга-
ми, то мужчины часто демонстрируют агрессию по 
отношению к женской составляющей экипажа (мне-
ние женщин-респондентов).

Во-вторых, установлено, что депрессивным со-
стояниям подвержены как мужчины, так и женщи-
ны, причем мужчины выходят из такого состояния 
значительно быстрее вследствие более широкого 
круга общения с лицами одинакового пола (мнение 
женщин, сложившееся в результате собственных 

денты-мужчины подчеркнули, что каждый справля-
ется со стрессом и депрессией, опираясь на свой 
личный опыт и в соответствии с индивидуальными 
психологическими особенностями. Тем не менее 
они также отметили значимость для решения дан-
ной проблемы положительного психологического 
климата в коллективе, который формируется под 
влиянием ряда факторов, в том числе возможность 
вести «мужские разговоры», совместные походы в 
бассейн, сауну, спортзал, просмотр кинофильмов в 
комнате отдыха.

В-третьих, женщины-респонденты отметили, что 
во время рейса роль штатного психолога чаще всего 
выполняет капитан, который не реже одного раза в 
неделю в обязательном порядке проводит индиви-
дуальные беседы с целью своевременного выявле-
ния проблемных аспектов. Как правило, задаются 
следующие вопросы, круг которых, безусловно, мо-
жет меняться в зависимости от ситуации на борту:

—Каково общее самочувствие?
—Поддерживается ли связь с родными и близки-

ми, какие новости?
—Имеются ли сложности или конфликты во 

взаимодействии с коллегами?
—Ощущается ли скрытая агрессия со стороны 

коллег?
—Нужна ли помощь в выстраивании отношений 

с подчиненными (поскольку в качестве ре-
спондентов выступили женщины, занимаю-
щие командные должности)?

—Есть ли просьбы и пожелания личного харак-
тера?

В конце беседы капитан всегда подчеркивает, что 
он находится на связи в любой момент и готов ока-
зать содействие и поддержку.

Подводя итог, приходим к заключению, что во-
просам сохранения психологического здоровья 
женщин на судах торгового флота уделяется недо-
статочное внимание, особенно вследствие того, что 
женщины в составе экипажа в настоящее время — 
скорее исключение, чем правило.

Заключение
Практикой установлено, что психологическое со-

стояние женщины напрямую влияет на безопас-
ность и эффективность ее работы, поэтому, на наш 
взгляд, еще до заключения контракта судовладелец 
должен организовать проведение курсов, тренингов 
и семинаров по управлению стрессом, коммуника-
ции и конфликтам, тестирование для определения 
психотипа личности, что позволит членам экипажа 
справляться с трудностями и выстраивать позитив-
ные отношения внутри команды.

Принимая во внимание, что под влиянием 
острых или хронических стрессовых факторов мо-
жет не только ухудшиться психологическое здоро-
вье, но и развиться психическое заболевание, с це-
лью снижения стрессовых ситуаций необходимо 
выполнять следующие рекомендации:
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• Вести активный образ жизни, поскольку физи- ук. Волгоград: Волгоградский государственный медицинский 

ческие упражнения снимают напряжение и 
улучшают настроение.

• Постоянно коммуницировать с членами эки-
пажа.

• Поддерживать связь с семьей и друзьями для 
избавления от чувства одиночества.

• Найти увлечения с целью расслабления и по-
лучения удовлетворения.

• Заниматься медитацией, йогой, прослушива-
нием любимой музыки.

• В случае необходимости обращаться за про-
фессиональной помощью к штатному психо-
логу.

Авторы считают значимым подчеркнуть необхо-
димость проведения для капитанов дополнитель-
ных курсов повышения квалификации «Искусство 
построения и ведения психологической беседы» с 
целью изучения и овладения определенными алго-
ритмами, навыками и правилами ведения консуль-
тативного диалога. Это позволит в разговоре с жен-
щиной — членом экипажа сделать беседу более про-
дуктивной, снизит уровень ее волнения и поможет 
решить выявленные в ходе общения психологиче-
ские проблемы.

Следуя представленным рекомендациям, судо-
ходная компания сможет разработать эффективную 
стратегию поддержания психологического здоровья 
женщин-моряков, повысить их работоспособность 
и снизить риск возникновения психологических и 
физиологических проблем, тем самым обеспечив 
безопасность на борту торгового судна.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕР ТЕХНИЧЕСКОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ ТАМОЖЕННЫМИ ОРГАНАМИ ПРИ ИМПОРТЕ 
ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ КАК МЕРА ЗАЩИТЫ ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН

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

С 2006 г. по всему миру начал формироваться тренд на курение различных электронных сигарет, которые 
приобрели колоссальную популярность за счет позиционирования производителями такой продукции как 
«безопасной» альтернативы традиционным сигаретам в совокупности с привлекательным дизайном и мно-
жеством вариаций вкусовых добавок. Электронные сигареты и их компоненты, относящиеся к никотинсо-
держащей продукции, ввозятся в Россию из других стран, и большая часть данной группы товаров является 
контрафактной. Компонентный состав жидкостей и табачной смеси, используемых в электронных сигаре-
тах, демонстрирует наличие примесей и веществ, которые не являются безопасными для жизни и здоровья 
человека и способны пагубно воздействовать на сердечно-сосудистую и дыхательную системы, слизистую 
оболочку толстого кишечника, на нервную, эндокринную и репродуктивную системы.
Проведенное исследование позволило выявить недоработки в действующем законодательстве при ввозе 
электронных сигарет в Россию в части соблюдения мер технического регулирования с целью обеспечения без-
опасности жизни и здоровья граждан. Автором рассмотрены различные модификации электронных сигарет, 
проведен анализ нормативно-правовых документов, регламентирующих оборот никотинсодержащей про-
дукции на территории России, выявлены недоработки в законодательстве и сформулированы соответству-
ющие рекомендации для их устранения.
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Since 2006, a world trend began to develop concerning smoking of various electronic cigarettes, which gained enormous 
popularity due positioning by manufacturers as “safe” alternative to traditional cigarettes, combined with attractive de-
sign and many variations of flavor additives. The electronic cigarettes and their components referred to nicotine-contain-
ing products are imported to Russia from other countries. The most of this group of goods is counterfeit. The component 
composition of liquids and tobacco mixtures used in electronic cigarettes demonstrates presence of admixtures and sub-
stances that are not safe for human life and health and can ruinously affect cardiovascular and respiratory systems, mu-
cous membrane of colon, nervous, endocrine and reproductive systems.
The research study permitted to identify shortcomings in current legislation concerning import of electronic cigarettes to 
Russia, in terms of compliance with technical regulation measures in order to ensure safety of life and health of citizens. 
The various modifications of electronic cigarettes are considered. The analysis of normative legal documents regulating 
circulation of nicotine-containing production on territory of Russia was implemented. The shortcomings in legislation are 
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Введение

Индустрия табачной и никотинсодержащей про-
дукции представляет собой одну из наиболее дина-
мично развивающихся и прибыльных отраслей: по 

оценкам Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), численность курящего населения в 2024 г. со-
ставила около 1,3 млрд человек [1], в Российской 
Федерации (РФ) численность курящего населения 
составила 48 млн человек — 31% общего числа насе-
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ления страны [2]. В данную категорию попадают не которых является сохранение жизни и здоровья 

только потребители традиционных сигарет (18%, по 
данным Всероссийского центра изучения обще-
ственного мнения — ВЦИОМ, РФ [2]), но и набрав-
шие колоссальную популярность в последние годы 
различные вариации электронных сигарет, или так 
называемые курительные девайсы.

Электронные курительные устройства приобре-
ли популярность благодаря заявленной производи-
телями безопасности для здоровья человека по 
сравнению с традиционными способами курения. 
Такая реклама на фоне пропаганды здорового обра-
за жизни подтолкнула людей в условиях психофи-
зических нагрузок и возникновения различных 
стрессовых ситуаций в жизни либо начать курить 
электронные сигареты, либо перейти с табачного 
курения на электронное, полагая, что такой вариант 
курения безопаснее. Однако уже сейчас есть меди-
цинские исследования, подтверждающие негатив-
ное влияние современных курительных девайсов не 
только на сердечно-сосудистую и дыхательные си-
стемы, но и на нервную, эндокринную и репродук-
тивную системы [3—5].

Одной из особенностей электронных сигарет яв-
ляется наличие в них вкусовых добавок и аромати-
заторов, которые создают приятные ощущения и 
скрывают процесс курения, что способствует бы-
строму увеличению числа потребителей, особенно 
среди молодежи, не имеющей опыта курения и же-
лающей попробовать что-то новое. Привлекатель-
ные вкусовые качества электронных сигарет также 
увеличивают частоту и продолжительность их при-
менения, что во много раз увеличивает количество 
никотина, поступающего в организм, по сравнению 
с обычными сигаретами и негативно отражается на 
здоровье человека.

Сегодня российский табачный рынок наглядно 
демонстрирует стремительное развитие и разнооб-
разие «курительных девайсов», которые пользуются 
высоким спросом у потребителей. Такая продукция 
импортируется в РФ из Объединенных Арабских 
Эмиратов (ОАЭ), Германии, Южной Кореи, Китая и 
Болгарии, а также из стран — участниц Евразийско-
го экономического союза (ЕАЭС): Армении, Бело-
руссии, Казахстана и Киргизии [6] — и подлежит та-
моженному оформлению и контролю при ее пере-
мещении через таможенную границу ЕАЭС. Однако 
в своем интервью председатель комитета Государ-
ственной Думы по охране здоровья Сергей Леонов 
авторитетно заявил, что «более 80% жидкостей для 
электронных сигарет и всех новомодных „куритель-
ных девайсов“ являются контрафактными» [7], 
иными словами, ввозятся с нарушением таможен-
ного законодательства ЕАЭС.

Очевидно, что опасность для здоровья человека 
при курении им электронных сигарет во многом 
связана с высокой долей их контрафакта. В этой 
связи важным, по мнению автора, является вопрос, 
обусловленный необходимостью обеспечения без-
опасности здоровья и жизни человека со стороны 
таможенных органов, одной из основных функций 

граждан.
Объектом исследования выступает порядок про-

ведения таможенного контроля при ввозе электрон-
ных сигарет на территорию РФ в составе ЕАЭС в це-
лях борьбы с ввозом контрафактной продукции для 
обеспечения сохранения жизни и здоровья челове-
ка.

Цель исследования состоит в том, чтобы на осно-
ве обзора и анализа нормативной базы, регламенти-
рующей порядок ввоза табачной и никотинсодер-
жащей продукции в Россию в рамках ЕАЭС, а также 
изучения заболеваний и пагубного влияния на здо-
ровье человека курения современных курительных 
девайсов иностранного производства, в составе ко-
торых могут присутствовать опасные и вредные для 
здоровья примеси и вещества, обозначить перспек-
тивные направления по борьбе с ввозом контра-
фактной никотинсодержащей продукции со сторо-
ны таможенных органов.

Материалы и методы
Согласно обозначенной цели исследования были 

изучены труды отечественных медицинских работ-
ников В. В. Корняковой, Л. Н. Шипковой, В. И. Под-
золкова, М. В. Ветлужской, А. А. Абрамовой, 
Т. И. Ишиной, К. И. Гарифуллиной, М. Д. Л. Оппеди-
зано и Л. Ю. Артюх [3—5]. Вопрос изучения заболе-
ваний и пагубного влияния на здоровье человека 
курения электронных сигарет является актуальным 
и нашел отражение во многих медицинских иссле-
дованиях. Тем не менее в них не рассматривается 
вопрос контроля со стороны государства при им-
порте электронных сигарет, в которых могут при-
сутствовать вредные примеси и вещества, в то вре-
мя как реклама и СМИ сформировали образ без-
вредности их курения, что является большим упу-
щением. Обзор научных трудов по обеспечению та-
моженными органами сохранения жизни и здоро-
вья человека при импорте иностранной продукции 
[8—11] посредством контроля за соблюдением мер 
технического регулирования в ее отношении позво-
ляет убедиться в отсутствии исследований по обе-
спечению безопасности здоровья граждан при ввозе 
в РФ электронных сигарет.

Для раскрытия сущности международных и на-
циональных требований по обеспечению сохране-
ния жизни и здоровья граждан при курении элек-
тронных сигарет была рассмотрена и проанализиро-
вана следующая нормативно-правовая база:

—Решение Совета Евразийской экономической 
комиссии (ЕЭК) от 12.11.2014 № 107 «Об 
утверждении Технического регламента Тамо-
женного союза (ТР ТС) «Технический регла-
мент на табачную продукцию» (ТР ТС 035/
2014)»;

—Решение Комиссии Таможенного союза от 
09.12.2011 № 879 «Об утверждении ТР ТС 
„Электромагнитная совместимость техниче-
ских средств“ (ТР ТС 020/2011)»;
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—Федеральный закон «Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табач-
ного дыма, последствий потребления табака 
или потребления никотинсодержащей продук-
ции» от 23.02.2013 № 15-ФЗ.

—Федеральный закон «О государственном регу-
лировании производства и оборота табачных 
изделий, табачной продукции, никотинсодер-
жащей продукции и сырья для их производ-
ства» от 13.06.2023 № 203-ФЗ;

—Постановление Правительства РФ от 
28.02.2019 № 224 (ред. от 28.03.2024) «Об 
утверждении Правил маркировки средствами 
идентификации табачной и никотинсодержа-
щей продукции и организации прослеживае-
мости табачной и никотинсодержащей про-
дукции и сырья для производства такой про-
дукции, а также об особенностях внедрения 
государственной информационной системы 
мониторинга за оборотом товаров, подлежа-
щих обязательной маркировке средствами 
идентификации, в отношении табачной и ни-
котинсодержащей продукции»;

—ГОСТ Р 57458—2017 Национальный стандарт 
РФ «Табак нагреваемый. Общие технические 
условия»;

—ГОСТ Р 58109—2018 Национальный стандарт 
РФ «Жидкости для электронных систем до-
ставки никотина. Общие технические усло-
вия».

Для достижения поставленной автором цели 
проведен обзор и анализ нормативного поля на 
международном и национальном уровнях в рамках 
рассматриваемой тематики, а также проанализиро-
ваны результаты, полученные специалистами в рам-
ках обозначенной проблематики, опубликованные в 
престижных медицинских журналах. В исследова-
нии применены методы изучения и обобщения 
опыта, исследовательский, экспертный и аналити-
ческий.

Результаты исследования
Набравшие за последние годы колоссальную по-

пулярность современные «курительные девайсы» в 

основном ориентированы на молодое поколение и 
распространяются через различные мультимедий-
ные платформы и социальные сети. Кроме того, 
привлекательный дизайн (например, для привлече-
ния подрастающего поколения на электронное ку-
рительное устройство наносят персонажей мульт-
фильмов) и множество вкусовых добавок, а также 
акцент производителей на «безопасность» от их 
употребления по сравнению с традиционными сига-
ретами часто влияют на выбор в пользу приобрете-
ния и курения таких устройств.

На российском рынке можно найти множество 
разнообразных электронных сигарет, самыми рас-
пространенными из которых являются электронные 
средства доставки никотина (СДН) и системы на-
гревания табака (СНТ), электронные кальяны, вей-
пы, испарители, а также устройства с безникотино-
выми жидкостями, так называемые альтернативные 
СДН. Появление этих современных курительных 
устройств значительно способствовало росту инте-
реса к курению и употреблению никотина, особен-
но, как уже отмечено, среди молодого поколения.

Первые образцы электронных испарителей нача-
ли разрабатываться еще с 1927 г., когда американ-
ский ученый Джозеф Робинсон оформил патент на 
аналогичное устройство, предназначенное для вды-
хания медикаментов [12], а первые «курительные 
девайсы», похожие на современные, были изобрете-
ны китайским аптекарем Хон Линком, который для 
испарения никотинсодержащей жидкости предло-
жил применять ультразвук, и уже с 2004 г. элек-
тронные сигареты появились на мировом рынке.

Основные элементы, из которых состоит электронная сигарета, и принцип ее работы.

Современные электронные сигареты состоят из 
следующих составных элементов (см. рисунок): ба-
тарея или аккумулятор, светодиод, мундштук, ато-
майзер (входит картридж с резервуаром для жидко-
сти; ультразвуковой испаритель, включающий фи-
тиль и нагревательный элемент; чип и датчик воз-
душного потока).

Общепринятая классификация разновидностей 
электронных сигарет на сегодняшний день отсут-
ствует, однако во многих исследованиях [3—5, 12] 
авторы подразделяют современные курительные 
устройства на две большие группы:



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-472-479
Здоровье и общество

475

1. Электронная СДН — курительное устройство, ных сигарет отсутствуют продукты горения, что 

которое генерирует жидкость в мелкодисперсный 
аэрозоль, после чего он вдыхается человеком. Элек-
тронные СДН бывают одноразовыми (курительное 
устройство, в котором все составные элементы объ-
единены в единую конструкцию и не подлежат раз-
борке) и многоразовыми (курительное устройство, 
в котором картридж с жидкостью или весь атомай-
зер подлежит замене). В таких курительных устрой-
ствах жидкости имеют низкую вязкость и текучесть, 
состав заявляется обычно из глицерина, пропилен-
гликоля, воды и ароматизаторов, а также никотина, 
который при регулярном употреблении вызывает 
привыкание. В таблице перечислены основные ком-
поненты, входящие в состав жидкостей для СДН, с 
кратким пояснением их влияния на организм чело-
века.

Компонентный состав жидкостей для СДН и их влияние на организм человека

Наименование компо-
нента Влияние на организм человека

Пропиленгликоль (не-
обходим для растворе-
ния ароматизатора)

Воздействует на дыхательную систему, способствует возникновению или обострению астмы, отека легких, бронхита, аллер-
гии (заложенность носа, кожные высыпания), бронхоспазмов

Глицерин (улучшает 
вкус и парообразова-
ние)

Сухость во рту и носоглотке, обезвоживание кожи. Также создает благоприятные условия для размножения бактерий. Вы-
деляет акролеин

Никотин Нарушает нормальный газообмен в легких. Негативно сказывается на состоянии сосудов и нарушает циркуляцию крови, 
следствием чего являются раздражительность, головная боль и проблемы со сном. Вызывает сужение артерий (может при-
вести к инфаркту), влияет на зрение и способствует выработке адреналина, увеличивая нагрузку на сердце. Раздражает 
слюнные железы, тем самым усиливает выделение слюны, и попадая в желудочно-кишечный тракт, негативно воздейству-
ет на пищеварительную систему, что может привести к развитию язвенной болезни. Провоцирует появление кариеса, нале-
та на зубах, кровоточивость и воспаление десен. Стимулирует выработку гормона удовольствия (дофамина), что способ-
ствует развитию зависимости, провоцирует близорукость

Ароматизатор Вызывает раздражение и способствует усилению воспалительных процессов в дыхательных путях
Акролеин Раздражает слизистые оболочки глаз и дыхательных путей, вызывает кашель, затрудненное дыхание, боль в горле, тошноту

Весь компонентный состав, который производи-
телями заявляется как безвредный, негативно влия-
ет на здоровье человека. Кроме того, в некоторых 
исследованиях авторами приводятся данные о со-
держании вредных и опасных веществ и примесей в 
составе жидкости СДН, среди которых были выяв-
лены соли тяжелых металлов (хром, свинец, ни-
кель), летучие органические соединения (формаль-
дегиды, ацетон) [3, 12]. А в некоторых странах раз-
решено использование психоактивного компонен-
та конопли в составе жидкостей для современных 
электронных СДН [4].

2. Электронная СНТ — курительное устройство 
для нагрева стиков (порционная расфасовка табач-
ной смеси в бумажные трубки небольшого размера), 
табачное сырье в которых идет с добавлением или 
без добавления разнообразных примесей. Принцип 
курения такой же, как и у электронных СДН: за счет 
вдыхания аэрозоля, который образуется при нагре-
ве табачной смеси в стике, но без горения этой сме-
си и образования табачного дыма.

Ранее отмечено, что производители посредством 
рекламы и СМИ пропагандируют, что электронные 
СДН и СНТ являются безопасной альтернативой 
традиционному курению, что создает у потенциаль-
ных потребителей такой продукции иллюзию, что 
вдыхаемый пар не только не опасен, но даже поле-
зен для здоровья, поскольку при курении электрон-

снижает воздействие вредных веществ на легкие. 
Тем не менее отсутствие продуктов горения при ис-
пользовании электронных сигарет не исключает 
вреда, который никотин и другие вредные компо-
ненты, входящие в состав жидкости в картридже, 
могут причинить организму человека. Контролиро-
вать количество никотина, поступающего в орга-
низм от курения СДН или СНТ, не представляется 
возможным, поскольку на их упаковках не указыва-
ется доза никотина, в отличие от традиционных си-
гарет.

Ввиду того что современные разновидности 
электронных сигарет заполонили мировой рынок 
относительно недавно и отсутствуют долгосрочные 
исследования о влиянии такой продукции на здоро-
вье человека, многие авторы опасаются делать од-
нозначные выводы о последствиях для здоровья че-
ловека курения современных курительных девай-
сов. Несмотря на это наличие вредных примесей и 
веществ в жидкости для СДН и табачных смесях для 
СНТ, которые очень часто обнаруживают в их со-
ставе, не являются безопасными и способны пагуб-
но воздействовать на сердце, легкие, мозг (в контек-
сте зависимости от никотина), слизистую оболочку 
толстого кишечника и ротовой полости. В то же 
время не вызывает сомнения факт, что при нагрева-
нии глицерина и пропиленгликоля (основные ком-
поненты жидкости для электронных сигарет) обра-
зуются вещества, которые представляют угрозу и 
могут привести к различным онкологическим забо-
леваниям. Более того, в одном исследовании авторы 
отмечают, что по окончании проведения опыта на 
мышах (вдыхали пар от СДН и СНТ в дозах, эквива-
лентных 10 годам курения для человека) у этих осо-
бей были обнаружены опухоли в легких, мочевом 
пузыре и сердце [13].

Кроме того, в ряде случаев в ходе проведения та-
моженного контроля (при назначении таможенной 
экспертизы) при ввозе электронных сигарет на тер-
риторию РФ экспертами было обнаружено полное 
несоответствие фактического содержания никотина 
в жидкости для электронной СДН с тем, что заявлял 
производитель в компонентном составе [14], а ино-
гда при проведении таможенной экспертизы элек-
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тронных сигарет и наполнителей к ним находили исследования, электронные СДН и СНТ нельзя от-

опасные для здоровья человека металлы: хром, сви-
нец и никель.

Здесь важным является то обстоятельство, что 
концентрация всех представленных в таблице ве-
ществ и примесей сильно возрастает при перегреве 
электронного курительного устройства, что может 
привести к взрывам. Такие случаи зафиксированы 
по всему миру, в России тоже неоднократно были 
зарегистрированы случаи, когда электронное кури-
тельное устройство взрывалось прямо во рту чело-
века. В сети Интернет представлено много случаев 
от взрывов электронных курительных девайсов: у 
13-летнего мальчика взорвалось электронное СДН и 
он получил множественные осколочные ранения 
губ, носа, правой кисти и грудной клетки [15], 
11-летний мальчик был госпитализирован после ку-
рения электронной СДН, 16-летний подросток по-
сле курения похожего курительного устройства по-
лучил множественные ожоги и лишился нескольких 
зубов, зафиксированы и случаи с летальным исхо-
дом от курения электронных СДН и СНТ.

Перечисленные случаи и последствия для орга-
низма человека от курения электронных сигарет 
(см. таблицу) подтверждают наличие риска и опас-
ности для жизни и здоровья граждан, что обуслов-
лено значительным количеством поддельной про-
дукции, попадающей на российский рынок из дру-
гих государств.

Обсуждение
На научной конференции ВОЗ по борьбе с таба-

ком основной фокус был направлен на никотинсо-
держащую продукцию, нежели на табачные изде-
лия: «колоссальный рост популярности электрон-
ных СДН и СНТ по всему миру, в особенности сре-
ди молодого поколения, требует внимания, не мо-
жет этот вопрос игнорироваться, и в обязательном 
порядке необходимо установить соответствующее 
регулирование за оборотом никотинсодержащей 
продукции, чтобы минимизировать последствия от 
ее употребления» [16].

Анализ научных работ и нормативно-правовой 
базы, регламентирующей оборот электронных СДН 
и СНТ, а также составных компонентов к таким ку-
рительным устройствам, показал, что видится объ-
ективная необходимость отнести такие «куритель-
ные девайсы» к конкретному виду продукции с це-
лью устранения проблемных аспектов при государ-
ственном контроле со стороны таможенных орга-
нов в отношении такой продукции.

Безопасность и качество ввозимой продукции на 
таможенную территорию ЕАЭС подтверждаются 
предоставлением в таможенные органы разреши-
тельной документации, которая свидетельствует о 
соответствии ввозимой продукции требованиям 
технических регламентов, содержащих нормы без-
опасности для жизни и здоровья человека при ис-
пользовании ввозимой продукции. На импортные 
табачные изделия распространяются требования ТР 
ТС 035/2014. Однако, как следует из проведенного 

нести к табачным изделиям, поскольку:
—согласно положениям ТР ТС 035/2014, табач-

ные изделия представляют собой продукты, 
полностью или частично состоящие из табака 
или других частей табачного растения, предна-
значенные для курения за счет горения, а при 
употреблении электронных СДН и СНТ про-
исходит вдыхание человеком мелкодисперсно-
го аэрозоля без горения и образования табач-
ного дыма;

—в составе жидкостей электронных СДН и СНТ, 
как следует из таблицы, отсутствуют табачное 
сырье и табак, соответственно, такая продук-
ция не может считаться табачным изделием.

Данные обстоятельства обоснованно дают воз-
можность сделать вывод, что электронные СДН и 
СНТ не подпадают под действие ТР ТС 035/2014.

Принимая во внимание тот факт, что в составе 
жидкостей присутствует никотин, видится логич-
ным отнести их к никотинсодержащей продукции, к 
которой, согласно положениям Федерального зако-
на от 23.02.2013 № 15-ФЗ «Об охране здоровья граж-
дан от воздействия окружающего табачного дыма, 
последствий потребления табака или потребления 
никотинсодержащей продукции», относятся изде-
лия, содержащие никотин, включая никотиновые 
соли, предназначенные для потребления никотина и 
его доставки посредством сосания, жевания, нюха-
нья или вдыхания, в том числе изделия с нагревае-
мым табаком, растворы, жидкости или гели с содер-
жанием жидкого никотина в объеме не менее 
0,1 мг/мл, никотинсодержащая и безникотиновая 
жидкости, порошки и смеси для сосания, жевания, 
нюханья, и не предназначенные для употребления в 
пищу [17].

Поскольку электронные сигареты подпадают под 
определение никотинсодержащей продукции, при 
ввозе таких товаров в Россию из других государств 
необходимо предоставить в таможенные органы до-
кумент, подтверждающий соблюдение мер техниче-
ского регулирования на соответствие требованиям 
технического регламента на ввозимую продукцию. 
Однако на сегодняшний день в нормативно-право-
вой базе ЕАЭС отсутствует технический регламент, 
который регламентировал бы установление единых 
стандартов для никотинсодержащей продукции, к 
которой относятся электронные СДН и СНТ, а так-
же их наполнители.

Государства — участники ЕАЭС признают необ-
ходимость издания такого технического регламента, 
поскольку проблема пагубного влияния на жизнь и 
здоровье человека употребления электронных СДН 
и СНТ очевидна. Советом ЕЭК была предпринята 
попытка создания технического регламента по без-
опасности никотинсодержащей продукции, однако 
в силу он так и не вступил и создание такого доку-
мента осталось не реализованным.

В настоящее время при импорте электронных 
«курительных девайсов» на территорию РФ в рам-
ках ЕАЭС таможенным органам предоставляют 
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подтверждающий соблюдение мер технического ре- водства и оборота табачных изделий, табачной про-

гулирования документ на соответствие требовани-
ям ТР ТС 020/2011 «Электромагнитная совмести-
мость технических средств» в форме декларации о 
соответствии. Однако при изучении данного ТР ТС 
020/2011 приходит понимание, что такую продук-
цию, как электронные СДН и СНТ, некорректно от-
носить под действие данного регламента, поскольку 
в нем не учитывается, что, согласно положениям ФЗ 
№ 15, такая продукция относится к никотинсодер-
жащей и пагубно влияет на здоровье человека.

В РФ действуют два российских стандарта, регла-
ментирующих требования государства к качеству 
подпадающей под действие таких стандартов про-
дукции:

—ГОСТ Р 57458—2017: прописаны требования и 
критерии к нагреваемой табачной смеси, кото-
рая используется в стиках для электронных 
СНТ, их маркировке и упаковке, а также кон-
кретизирует методы контроля за некоторыми 
веществами, которые выделяются при нагре-
вании табачной смеси в стиках;

—ГОСТ Р 58109—2018: прописаны требования и 
критерии к качеству компонентов, входящих в 
состав жидкостей для электронных СДН. В 
данном стандарте устанавливается метод опре-
деления содержания никотина в жидкостях 
для электронных СДН, но, несмотря на это, 
некая методика или алгоритм по контролю за 
компонентным составом веществ и примесей, 
которые выделяются из жидкости в аэрозоль 
при курении СДН, полностью отсутствует.

Также обязательная цифровая маркировка с ис-
пользованием средств идентификации в обязатель-
ном порядке должна быть нанесена на всю нико-
тинсодержащую продукцию, в том числе на жидко-
сти для заправки картриджей в электронных СДН, в 
соответствии с постановлением Правительства РФ 
от 28.02.2019 № 22 «Об утверждении Правил марки-
ровки средствами идентификации табачной и нико-
тинсодержащей продукции и организации просле-
живаемости табачной и никотинсодержащей про-
дукции и сырья для производства такой продукции, 
а также об особенностях внедрения государствен-
ной информационной системы мониторинга за обо-
ротом товаров, подлежащих обязательной марки-
ровке средствами идентификации, в отношении та-
бачной и никотинсодержащей продукции». Основ-
ная идея при разработке данного документа заклю-
чалась в повышении безопасности граждан от по-
требления контрафактных электронных СДН и 
СНТ. Конечно, процедура нанесения цифровой 
маркировки обеспечивает возможность прослежи-
ваемости всех этапов движения продукции от про-
изводителя к потребителю, однако в составе элек-
тронных СДН и СНТ могут присутствовать вредные 
и опасные вещества и смеси для организма челове-
ка, которые он вдыхает при курении, но даже не за-
являются производителем в составе.

Кроме того, Федеральный закон ФЗ от 13.06.2023 
№ 203 «О государственном регулировании произ-

дукции, никотинсодержащей продукции и сырья 
для их производства», вступивший в силу с 2023 г., 
нацелен на системное государственное регулирова-
ние табачной отрасли в целом, а также на сокраще-
ние объемов нелегального оборота никотинсодер-
жащей продукции. Однако, как и в других норма-
тивно-правовых документах, нет прописанной ме-
тодической базы по контролю за компонентным со-
ставом веществ и примесей, которые содержатся в 
электронных сигаретах, пагубно влияющих на здо-
ровье человека.

Таким образом, к проблемным аспектам в отно-
шении оборота импортных электронных СДН и 
СНТ на территории РФ следует отнести:

—отсутствие единых стандартов качества и без-
опасности, которые бы распространялись на 
компонентный состав жидкостей для элек-
тронных СДН и на табачные смеси в стиках 
для электронных СНТ;

—отсутствие методики по контролю за компо-
нентным составом веществ и примесей, кото-
рые выделяются из жидкости в аэрозоль при 
курении СДН;

—отсутствие технического регламента, который 
бы устанавливал единый стандарт для нико-
тинсодержащей продукции, к которой отно-
сятся электронные СДН и СНТ, а также их на-
полнители.

Налицо недоработка международного и нацио-
нального законодательства, которое регламентирует 
оборот и идентификацию импортной никотинсо-
держащей продукции на территории России.

Заключение
Проведенное автором научное исследование в 

отношении оборота импортных электронных СДН 
и СНТ позволяет сделать вывод, что состав напол-
нителей таких электронных курительных устройств 
весьма разнообразен и включает в себя множество 
токсичных и канцерогенных веществ, а также веще-
ства, которые могут вызывать серьезные поврежде-
ния легких и сердечно-сосудистой системы. Приоб-
ретение же контрафактных устройств, в составе ко-
торых при проведении таможенных экспертиз 
идентифицируются некачественные батареи или 
фактический состав жидкости отличается от заяв-
ленного производителем и содержит опасные для 
здоровья вещества, которые без ограничений про-
даются в каждом втором магазине, несмотря на за-
прет со стороны государства, приводит к летальным 
исходам.

С учетом выявленных потенциальных угроз для 
жизни и здоровья человека, а также в целях борьбы 
с ввозом контрафактной никотинсодержащей про-
дукции и усиления таможенного контроля за со-
блюдением качества импортных курительных де-
вайсов, а также всех составных элементов данных 
устройств, предлагается:

—разработать технический регламент в отноше-
нии никотинсодержащей продукции, к кото-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(3) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-472-479

Health and Society


478

рой относятся электронные СДН и СНТ, а так- 9. Головань Т. В. Онлайн-оборот биоактивных добавок. Часть 2: 

же их наполнители и все их составные компо-
ненты. В таком техническом регламенте необ-
ходимо определить форму подтверждения со-
ответствия требованиям безопасности (декла-
рация о соответствии или сертификат соответ-
ствия), установить правила идентификации 
никотинсодержащей продукции, требования к 
маркировке, включая правила по ее нанесе-
нию, для обеспечения свободного оборота им-
портных электронных СДН и СНТ на всей 
территории ЕАЭС;

—внести изменения в ГОСТ Р 58109—2018: 
сформировать методическую базу для контро-
ля состава веществ и примесей, выделяемых в 
аэрозоль из жидкости при курении электрон-
ных СДН, которые, как показал анализ в ис-
следовании, могут негативно влиять на орга-
низм человека, имеют свойства накапливаться 
в организме, что впоследствии отразится на 
общем состоянии здоровья. За основу можно 
взять методическую базу по определению со-
держания никотина в такой продукции, кото-
рая установлена в этом же техническом регла-
менте.

По мнению автора, только комплексная реализа-
ция предложенных мер позволит обеспечить надле-
жащий контроль со стороны таможенных органов 
при борьбе со ввозом контрафактной никотинсо-
держащей продукции, что обеспечит безопасность 
для жизни и здоровья граждан.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Представленная тема обусловлена потребностью исследования психосоциальных проблем детей из неблаго-
получных семей и поиска технологий их решения. Статья посвящена изучению здоровьесберегающих техно-
логий арт-терапии в работе с детьми из неблагополучных семей. Установлено, что психосоциальные про-
блемы широко распространены среди детей и подростков. Так, по данным ВОЗ, их распространенность во 
всем мире оценивается в 10—20%. Эти проблемы могут серьезно мешать повседневной жизни и повышать 
риск плохой успеваемости в школе. Результаты исследования выявили эмоциональные (тревога, депрессив-
ные чувства, замкнутое поведение, психосоматические жалобы), поведенческие (гиперактивность, агрессив-
ное поведение, проблемы с поведением) и социальные (социальная замкнутость, отсутствие социальных 
контактов и взаимодействий) проблемы детей. Определено, что технология арт-терапии используется 
для повышения самооценки и самосознания, развития эмоциональной устойчивости, улучшения социальных 
навыков, активности и уменьшения стресса. Арт-терапия как социально-психологическая технология игра-
ет в последние годы большую роль в решении целого комплекса задач по сохранению психосоциального здоро-
вья детей, особенно из деструктивных семей. Данный метод связан с раскрытием творческого потенциала 
личности, проявлением социальной активности, высвобождением ее скрытых энергетических резервов и в 
результате нахождением оптимальных способов их решения. Сделан вывод, что использование здоровьесбе-
регающей технологии арт-терапии может предоставить детям из неблагополучных групп населения воз-
можность решения психосоциальных проблем с помощью «самоизлечения», снижения уровня социальной на-
пряженности, увеличения уровня эмоционального благополучия.
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The considered issue is conditioned by need in studying psycho-social problems of children from problem families and 
searching for technologies to resolve them. The article is devoted to study of health-saving technologies of art therapy ap-
plied to children from problem families. It is established that psycho-social problems are widespread among children and 
adolescents. According to WHO data, their prevalence worldwide is estimated at 10–20%. These problems can seriously 
interfere with daily life and increase risk of poor academic performance at school. The study revealed emotional (anxiety, 
depressive feelings, withdrawn behavior, psychosomatic complaints), behavioral (hyperactivity, aggressive behavior, be-
havior problems) and social (social isolation, lack of social contacts and interactions) problems of children. It is deter-
mined that art therapy technology is used to increase self-esteem and self-awareness, to develop emotional stability, to 
improve social skills and activity and to reduce stress. In recent years, art therapy, as socio-psychological technology, 
played important role in solving whole range of tasks to preserve the psycho-social health of children, especially ones from 
problem families. This method is associated with disclosure of personal creative potential, manifestation of social activity, 
release of one's hidden energy reserves and, as a result, finding optimal ways to resolve one's problems. It is concluded 
that application of health-saving art therapy technology can provide children from problem groups of population with op-
portunity to resolve psycho-social problems through “self-healing”, reducing level of social tension, increasing level of 
emotional well-being.
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Введение

Семья, в которой конфликты, пренебрежение и 
плохое поведение постоянны и бесконечны, являет-
ся неблагополучной. Современная наука и социаль-
ная практика определяют такие семьи как семьи с 
тревожными и уязвимыми системами. Среди чле-
нов семьи может быть огромное количество эмоци-
ональных расстройств, сопровождающихся отсут-
ствием заботы о детях и жестоким обращением с 
ними, ухудшением их здоровья. Неблагополучная 
семья — это семья, в которой наблюдается серьез-
ная проблема или несколько проблем, отрицательно 
влияющих на здоровье, благополучие и развитие ее 
членов, особенно детей. Проблемы, которые суще-
ствуют в неблагополучной семье, могут быть связа-
ны с финансовыми и материальными трудностями, 
алкогольной или наркотической зависимостью, на-
силием в семье, разводом или отсутствием роди-
тельской заботы. В неблагополучных семьях дети 
могут страдать от недостатка внимания, материаль-
ных благ и питания, насилия, отрицательного влия-
ния окружающей среды и ухудшения здоровья. Од-
нако в каждом конкретном случае может быть свой 
набор факторов, характеризующих неблагополуч-
ность семьи. Неблагополучные семьи могут стать 
объектом внимания специалистов разных областей: 
социологов, социальных работников, психологов, 
врачей и юристов, способных предоставить семье 
поддержку и помощь в решении возникающих про-
блем. В некоторых случаях может потребоваться 
вмешательство государственных органов, например 
для защиты детей от насилия или отсутствия долж-
ного ухода.

Дети из проблемных семей считают данную ситу-
ацию нормальной, поскольку они регулярно под-
вергаются воздействию этой среды и усваивают 
агрессивные модели поведения. В таких семьях по-
стоянно присутствуют конфликты между родителя-
ми, родителями и детьми, между детьми. Безуслов-
но, при комплексном решении проблем детей из де-
структивных семей необходимо опираться на апро-
бированные и доказанные методы, одним из кото-
рых является арт-терапия. Ее методы универсальны 
и могут быть адаптированы к различным задачам, 
начиная от решения проблем социальной дезадап-
тации и заканчивая развитием человеческого потен-
циала.

Целью настоящего исследования стало изучение 
здоровьесберегающей технологии арт-терапии в ра-
боте с детьми из неблагополучных семей.

Материалы и методы
Проблема использования арт-терапии в работе с 

детьми из неблагополучных семей достаточно хоро-

шо изучена в научной литературе и практике соци-
альной работы. Однако вопросы исследования и 
применения арт-терапии в работе с детьми из не-
благополучных семей продолжают оставаться акту-
альными и требуют дальнейшего изучения. Творче-
ство помогает справиться со многими распростра-
ненными социальными, эмоциональными и пове-
денческими проблемами. Технологии арт-терапии 
помогают осуществить относительно безболезнен-
ный доступ к глубинному психосоциальному мате-
риалу, стимулируют проработку бессознательных 
переживаний, обеспечивая дополнительную защи-
щенность и снижая сопротивление изменениям 
[1—4].

Проблема формирования социальной, психоэмо-
циональной сферы изучается отечественными и за-
рубежными учеными. Научно обоснованные иссле-
дования появились в начале ХХ в. и продолжаются 
по настоящее время. Тревожность как социально-
психологический феномен, его сущность, структура 
и типология изучались в трудах Л. С. Выготского, 
Л. И. Божович, В. Р. Кисловской, Л. Ф. Обуховой, 
А. М. Прихожана, Р. С. Немова, К. Хорни и др. В 
отечественной науке большое внимание арт-тера-
пии уделяют А. И. Копытин, Н. А. Сакович, 
Н. О. Сучкова, Л. Д. Лебедева.

Эмпирической базой данного исследования ста-
ли материалы авторского социологического опроса 
90 респондентов, проведенного среди неполных се-
мей на базе кризисного центра помощи женщинам 
и детям г. Уфы Республики Башкортостан в 2023 г. 
Материалы исследования — данные федерального 
статистического наблюдения по Российской Феде-
рации. Достижимость целей данного научного ис-
следования обеспечивается применением комплек-
са общенаучных методов, среди которых логиче-
ский, системный, сравнительный, функциональный 
и социологический. С помощью анализа данных 
официальной статистики и данных социологиче-
ского исследования представлено современное по-
ложение неблагополучных семей в России.

Результаты исследования
Неблагополучная семья, конфликтная семья и 

семья в социально опасном положении — это поня-
тия, описывающие проблемы, связанные с семейны-
ми отношениями, но имеющие разные значения. 
Конфликтная семья — это семья, в которой наблю-
даются конфликты между ее членами. Они могут 
быть различной степени тяжести, от небольших 
споров до серьезных противоречий, которые спо-
собны привести к насилию или разводу. Семья в со-
циально опасном положении — это семья, которая 
находится в опасной ситуации из-за низкого соци-
ально-экономического статуса или других факто-
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Например, это может быть семья, живущая за чер-
той бедности, или семья, в которой нет работы или 
стабильного доход. Дети из неблагополучных се-
мей — это дети, которые попали в сложную жиз-
ненную ситуацию и более всего подвержены нега-
тивным внешним воздействиям со стороны окружа-
ющей среды, в частности со стороны родителей. От-
метим, что неблагополучные дети подвергаются 
двойному риску. С одной стороны, они страдают от 
последствий социально-структурных проблем своих 
родителей, с другой — очень интенсивно использу-
ют интернет, что означает доминирование в их со-
циализации цифровых технологий. Социальное не-
благополучие следует рассматривать не как монока-
узальное, а как многомерное явление. Социально-
экономические факторы (доход семьи и уровень об-
разования родителей) важны, но нужно уделять 
особое внимание социально-эмоциональным усло-
виям, это касается младших детей, поскольку семья 
остается наиболее важной средой, в которой социа-
лизируется молодое поколение.

Обращаясь к статистике неблагополучных семей 
в России, мы можем констатировать, что нет едино-
го реестра данной категории семейных групп. В свя-
зи с этим официальные данные по числу неблагопо-
лучных семей в России могут отличаться в зависи-
мости от используемых критериев. По результатам 
Всероссийской переписи населения (2020), в России 
насчитывается 24,5 млн семей, в которых более 
30 млн представителей подрастающего поколения. 
Из них 61,5% семей с детьми составляют полные се-
мьи, 38,5% — семьи с одним родителем. В каждой 
третьей семье (31,2%) воспитанием детей занимают-
ся одинокие матери (материнские семьи), в 7,3% се-
мей детей воспитывают одинокие отцы. Получается, 
что у большинства неполных семей в России «жен-
ское лицо», воспитанием детей занимаются одино-
кие матери (81,1% всех неполных семей). В послед-
ние годы доля неполных семей в России выросла с 
21% в 2002 г. до 38,5% в 2021 г. [5]. На социально-
экономическое положение, благополучие современ-
ной семьи влияют ее состав, количество и возраст 
представителей молодого поколения, жилищная 
обеспеченность, занятость и трудовая деятель-
ность, уровень дохода, состояние здоровья членов 
малой группы и другие факторы. В 2021 г. числен-
ность населения с доходами ниже границы бедности 
составила 16,0 млн человек (11,0%), в 2022 г. — 
14,3 млн (9,8%), в 2023 г. — 14 млн (9,5%).

Семьи в сегодняшних социально-экономиче-
ских условиях развития общества ежедневно стал-
киваются со множеством различных проблем и про-
тиворечий. Распространенными проблемами мало-
имущих семейных групп являются финансово-мате-
риальные, жилищно-бытовые, проблемы здоровья 
и образования детей, а также вопросы взаимоотно-
шения внутри семьи, воспитания, поддержания и 
социализации детей. Наличие тех или иных острых 
противоречий приводит к дисбалансу и различным 
нарушениям функционирования особенно неблаго-

получных семей, справиться с которыми самостоя-
тельно большинство домохозяйств не в состоянии, 
что обусловливает необходимость оказания помо-
щи и поддержки со стороны государственных и не-
государственных структур [6]. Прослеживается не-
гативная тенденция, которая подтверждает сформи-
ровавшуюся закономерность: с рождением каждого 
следующего ребенка семья становится все более ма-
лоимущей и менее благополучной (см. таблицу) [5].

(в %)

Показатель 2018 2019 2020 2021 2022

Доля малоимущих домохозяйств с деть-
ми в возрасте до 16 лет, в % к общей чис-
ленности малоимущих домохозяйств 82,5 80,9 79,8 79,7 75,9
Из них:

с одним ребенком 23,9 21,5 23,2 20,8 20,7
с двумя детьми 33,3 33,4 30,4 30,5 31,2
с тремя детьми и более 25,5 26,1 26,6 28,4 24,1

В семьях с одним или двумя детьми наблюдается 
положительная тенденция: происходит постепенное 
сокращение малоимущих детных семей. В многодет-
ных семьях прослеживается противоположная кар-
тина: за последние годы, за исключением 2022 г., ко-
личество бедных многодетных семей увеличивается. 
Также стоит отметить, что в целом уменьшалась до-
ля малоимущих семей с детьми: в 2018 г. данный по-
казатель составлял 82,5%, в 2022 году — 75,9%. По 
официальным статистическим данным, большое ко-
личество детей в семьях наблюдается в основном в 
малообеспеченных и малоимущих домохозяйствах. 
Данное обстоятельство свидетельствует о том, что 
чем больше детей в семье, тем ниже уровень ее бла-
госостояния. Это является отрицательной характе-
ристикой и негативной тенденцией происходящих в 
обществе социально-демографических процессов 
[7].

Малообеспеченной и малоимущей семьей может 
выступать также неполная семья, которая находит-
ся в очень уязвимом положении, поскольку состоит 
только из одного родителя или лица, его заменяю-
щего. Монородительской (неполной) семьей приня-
то считать домохозяйство с одним или несколькими 
несовершеннолетними детьми, в котором по опре-
деленным причинам отсутствует один из родителей. 
Подрастающее поколение воспитывается в более 
простой социально-психологической среде, проис-
ходит изменение внутрисемейных статусов, ролей и 
связей, групповые социальные процессы становятся 
односторонними и неполноценными. Среди ключе-
вых причин возникновения неполных семей в Рос-
сии специалисты выделяют следующие: увеличение 
числа разводов, рост числа внебрачных детей, 
смерть одного из родителей (высокая смертность 
среди мужчин), лишение родительских прав. Рас-
смотрим эти причины более детально. Исходя из 
выявленных причин выделяют несколько видов не-
полных семей: осиротевшая, распавшаяся, разве-
денная и внебрачная [8].
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Развод является самой частой причиной возник- чин возникновения неблагополучных неполных се-

новения неполных семей. В современном обществе 
активно снижается процент женщин и мужчин, ко-
торые состоят в законном браке, и наблюдается 
прирост численности разведенных людей среди на-
селения. Основными причинами развода, как пра-
вило, служат алкоголизм, различность характеров, 
супружеская неверность, разные взгляды на опреде-
ленные вещи и несхожесть интересов. В условиях 
современных реалий развод не считается чем-то за-
прещенным и противоестественным, наоборот, он 
носит характер массовости и актуальности как в 
России, так и за рубежом [9].

По данным официальной государственной ста-
тистики, в последние годы количество разводов уве-
личивается: в 2020 г. — 564 704 случая (3,9 развода 
на 1 тыс. населения), в 2021 — 644 209 (4,4 развода 
на 1 тыс. населения), в 2022 г. — 682 850 (4,7 развода 
на 1 тыс. населения). Количество браков также уве-
личивается: в 2020 г. — 770 857 браков, в 2021 г. — 
923 550, в 2022 г. — 1 053 756 браков. За последние 
годы россияне стали реже создавать семьи, но при 
этом количество разводов тоже увеличилось [5]. На 
непосредственный рост неполных семей оказывает 
влияние ряд брачно-семейных отношений, напри-
мер изменение морально-нравственных норм в об-
ществе, неподготовленность молодого поколения к 
браку, изменение традиционных семейных ролей 
мужчин и женщин, появление новых завышенных 
требований к своему партнеру, проявления деви-
антного поведения со стороны партнера, увеличе-
ние практики добрачных связей, утрата семьей вос-
производственной функции [10].

По результатам социологического исследования, 
проведенного среди неполных семей на базе кризис-
ного центра помощи женщинам и детям г. Уфы Рес-
публики Башкортостан, большинство обративших-
ся за помощью составляют женщины в возрасте 
25—35 лет (60% всех обратившихся). Большая часть 
неполных семей образовались по причине развода 
супругов (55%) или появления внебрачной семьи 
(30%). Развод — это очень стрессовый и эмоцио-
нальный опыт, который сопровождается повышен-
ным уровнем тревоги, гнева и депрессии, что приво-
дит к различного рода конфликтам. Помимо этого, 
стоит отметить еще один немаловажный аспект: по-
сле развода мать остается одна, на нее ложатся все 
обязанности по уходу за ребенком. Для его обеспе-
чения всем необходимым матери приходится много 
работать, порой не хватает времени, чтобы поинте-
ресоваться жизнью собственного ребенка. В непол-
ных семьях преобладают домохозяйства с одним ре-
бенком, что подтверждается данными исследования 
(75% обратившихся — с одним ребенком). Основ-
ными проблемами неполных семей, по результатам 
исследования, являются: плохая материальная обес-
печенность (45%), безработица (30%), психосоци-
альные проблемы и проблемы, связанные со здоро-
вьем (15%).

Малообеспеченность и материально-финансо-
вые проблемы являются одними из основных при-

мей, поскольку в такой семье работает только один 
родитель или официальный представитель (опе-
кун), а иногда такие семьи живут только на детские 
пособия или пособия по безработице, что довольно 
часто оставляет их за чертой бедности. Чаще всего 
трудовой доход женщины ниже дохода мужчины, 
часто доход от алиментов в значительной степени 
не покрывает и половины стоимости содержания 
детей [11, 12].

Проблемы семей с одним родителем могут быть 
разнообразными: материальные, медицинские, пе-
дагогические, психологические, социальные и др. 
Социальная деятельность и усилия государствен-
ных структур и общественных организаций направ-
лены на решение проблем неполных семей [13]. В 
России на сегодняшний день более 1200 социальных 
служб оказывают помощь и содействие одинокому 
родителю в решении различных семейных проблем 
[14]. В России семьи с одним родителем имеют пра-
во на получение различных государственных льгот, 
выплат и пособий. В зависимости от статуса непол-
ной семьи количество и характер этих прав могут 
различаться. Важным правом неполных семей явля-
ется доступ к дополнительной социальной под-
держке. Например, дети, потерявшие одного из ро-
дителей и оставшиеся сиротами, имеют право на 
страховую или социальную пенсию как потерявшие 
кормильца. Предоставление неблагополучным се-
мьям государственной помощи в виде социального 
контракта направлено на снижение уровня бедно-
сти в стране, сохранение здоровья и благополучия 
детей.

Обсуждение
В отношении детей из неблагополучных семей 

нужно уделять должное внимание особенностям 
воздействия эмоционального и социального стрес-
са, возникающего в результате проблемного поведе-
ния ребенка, на членов семьи, их неадекватному по-
ведению из-за нарушения развития ребенка. Те под-
ростки, которые воспитывались в неблагополучных 
семьях, чаще всего сталкиваются с трудностями в 
познавательном, ценностно-ориентационном, дея-
тельностном аспектах [15].

Неблагоприятная ситуация возникает также, 
когда один из родителей хочет обратиться за помо-
щью, а другой категорически возражает против это-
го, считая проблемы ребенка незначительными и 
вызванными воображением супруга. Ребенок, живу-
щий в неблагополучной ситуации, а также ввиду 
асоциального поведения родителей или опекунов, 
не имеет возможности качественно реализовывать-
ся. Наоборот, именно в такой семье рождается кон-
фликт личности ребенка с социумом и с самим со-
бой. Неблагополучные дети, так же как и их родите-
ли, нуждаются в поддержке, чтобы справляться со 
своей повседневной жизнью в целом. Эта поддерж-
ка включает в себя усилия по борьбе с бедностью, 
социальной изоляцией, неравными возможностя-
ми в обществе и т. д. Детям, которые растут в соци-
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ально неблагополучных семьях, часто бывает труд- деляется не соотношением искусства и терапии, а 

но воспользоваться возможностями, предоставляе-
мыми государством. Поэтому каждой заинтересо-
ванной стороне общества необходимо разработать 
подходы, позволяющие всем гражданам использо-
вать всю доступную информацию для активного 
участия в жизни социума. Существует много раз-
личных форм социального неблагополучия, поэто-
му не может быть одной-единственной программы, 
которая охватывала бы всех детей. И, безусловно, 
самым сложным вопросом в работе с неблагополуч-
ными семьями является вовлечение родителей в ра-
боту с детьми. Зачастую родители остаются равно-
душными к проблемам своих детей или не видят в 
отношениях с детьми какой-либо проблемы [16]. И 
здесь на помощь родителям приходят здоровьесбе-
регающие технологии арт-терапии в работе с 
детьми.

Термин «арт-терапия» впервые был введен в 
психологию в 1938 г. Адрианом Хиллом при описа-
нии работы с больными туберкулезом. В его работе 
отмечено, что занятия изобразительным искусством 
существенно улучшили их состояние [17]. Арт-тера-
пия — метод художественной терапии, направлен-
ный на коррекцию эмоциональной, когнитивной, 
коммуникативной и регулятивной сфер личности, 
приводящий к раскрытию личностного и творче-
ского потенциала [18]. Арт-терапия базируется на 
идее, что творческий процесс создания произведе-
ний искусства исцеляет и улучшает жизнь и являет-
ся формой невербальной коммуникации мыслей и 
чувств. Арт-терапия основана на теории о том, что 
ранняя травма или конфликт развития могут быть 
недоступны для разрешения с помощью обычного 
вербального языка, а скорее хранятся в бессозна-
тельном в дословных формах сенсорного, кинесте-
тического или воображаемого познания и связан-
ных с ним эмоциональных переживаний, представ-
ленных на символическом языке. Процесс доступа к 
этим дословным способам познания и переживания 
требует развития преднамеренных терапевтических 
отношений или удерживающей среды, в которой те-
рапевт настраивается на дословное сознание клиен-
та, соединяется с ним и отражает его. Используя 
эмоциональное присутствие и сонастройку, специа-
лист выбирает соответствующие художественные 
процессы, чтобы отразить эмоциональное состоя-
ние клиента и состояние отношений и, следователь-
но, способствовать появлению метафорического и 
символического языка, который реконструирует 
личное повествование клиента. Долгосрочная инди-
видуальная арт-терапия эффективна в содействии 
когнитивному и эмоциональному развитию, нала-
живании отношений и уменьшении деструктивного 
поведения у взрослых и детей.

В отношении подходов к определению арт-тера-
пии Э. Ульман отмечала, что пропорции искусства и 
терапии в арт-терапии могут варьироваться в широ-
ких пределах, но все, что называется арт-терапией, 
должно искренне участвовать как в искусстве, так и 
в терапии. Таким образом, арт-терапия здесь опре-

скорее областью, которая полностью охватывает как 
искусство, так и терапию в целом.

В арт-терапии применяются следующие теорети-
ческие подходы:

1. Психодинамический подход, основанный на 
теоретическом материале З. Фрейда и К. Юнга. Дан-
ная теория исходит из того, что некоторые неразре-
шенные внутренние конфликты могут быть решены 
с помощью арт-терапии.

2. Гуманистический подход. В данной теории 
применяется непредвзятый метод решения проблем 
в процессе проведения арт-терапии. Этот вид арт-
терапии фокусируется на изучении эмоциональных 
конфликтов, самовыражении и самоактуализации 
людей.

3. Развивающий подход. В данном случае исполь-
зуются стадии развития художественного самовы-
ражения — двигательные навыки и социальные вза-
имодействия в качестве основы для оценки и после-
дующих вмешательств. Данный подход особенно 
полезен в работе с людьми с задержками в развитии: 
когнитивными, зрительными или слуховыми нару-
шениями и физическими недостатками. Анализи-
руя существующие подходы к определению креа-
тивности, можно рассматривать ее как творческие 
возможности человека, проявляющиеся в чувствах, 
общении и мышлении [19].

Согласно резолюции Российской арт-терапевти-
ческой ассоциации, арт-терапия характеризуется 
как система психологических и психофизических 
лечебно-коррекционных воздействий, основанных 
на занятиях клиентов/пациентов изобразительной 
деятельностью, построении и развитии терапевти-
ческих отношений [20]. Отметим следующие задачи 
арт-терапии: снятие эмоционального (физическо-
го) напряжения, развитие личности, повышение са-
мооценки, социальная адаптация и активность, 
улучшение коммуникации, помощь в поиске соци-
ально приемлемого выхода как позитивным, так и 
негативным чувствам [21]. Важно отметить, что су-
ществуют различные методы арт-терапии:

—пассивный («потребление» художественного 
произведения, созданного другим человеком);

—активный (создание собственных творческих 
продуктов);

—смешанный (использование имеющихся про-
изведений искусства для создания своих).

Арт-терапия играет значительную роль в области 
психосоциального здоровья, реабилитации и меди-
цины [22]. Одним из первых арт-терапевтов, рабо-
тавших в основном с детьми, в 1940-х годах была 
Эдит Крамер. Она считала, что целебными свой-
ствами обладает сама художественная деятельность 
и что из разрушительных и агрессивных чувств мо-
жет возникнуть объект, который будет символизи-
ровать эти чувства и таким образом предотвращать 
их проявление. Многие из арт-терапевтов — осно-
вателей были учителями рисования, на них повлия-
ло их собственное художественное образование, ко-
торое в конце 1930—1950-х годов тяготело к «ори-
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ентированному на ребенка» подходу. Однако в этих искусства, которыми затем можно поделиться со 

теориях искусства был существенный недостаток: 
подчеркивалось «естественное» развитие ребенка, 
уделялось мало внимания тому факту, что социаль-
ные и культурные факторы могут оказывать как по-
ложительное, так и отрицательное влияние на ре-
бенка или взрослого.

Заключение
Несмотря на то что в последнее время активно 

проводятся теоретические и практические исследо-
вания, направленные на изучение развития семьи, 
ее влияния на различные сферы личности, характер 
взаимоотношений между супругами, родителями и 
детьми, личностное развитие ребенка еще недоста-
точно изучены. По-прежнему считается достаточ-
ным ограничиться методическими рекомендациями 
для родителей в отношении образования и совета-
ми по воспитанию ребенка. Однако, как показывает 
общественная практика, несмотря на усилия специ-
алистов, таких разработок недостаточно, поскольку 
из поля зрения исключается один аспект, требую-
щий особого внимания, — личностные и межлич-
ностные особенности функционирования неблаго-
получных семей. На наш взгляд, решение проблемы 
психосоциальной адаптации семей данной катего-
рии, приобретения ими «комфортной ниши» следу-
ет искать в осуществлении социального и психоло-
гического воздействия не только на проблемного 
ребенка, но и на взрослых членов семьи.

Арт-терапия использует живопись, рисунок, 
скульптуру, музыку, танец, движение, драму, поэ-
зию и творческое письмо в контексте консультиро-
вания, психотерапии, реабилитации и социальной 
адаптации. Основное внимание уделяется не только 
оценке произведений искусства, но и индивидуаль-
ному творчеству. В отличие от занятий изобрази-
тельным искусством, обучения рукоделию или ри-
сованию, поощряются выражения произвольных 
внутренних спонтанных переживаний, когда нет не-
обходимости задумываться о художественных до-
стоинствах или «правильности» своих работ. Арт-
терапия пытается примирить эмоциональные кон-
фликты, фокусируется на самосознании, социаль-
ных навыках и поведении. Какая бы модель арт-те-
рапии ни использовалась, личная осведомленность 
и рост будут происходить, по мере того как индиви-
ды взаимодействуют с художественными материа-
лами и узнают что-то о себе в процессе целенаправ-
ленного их использования. Эмоциональное состоя-
ние оказывает значительное влияние на формиро-
вание познавательной активности детей, стабильно-
сти интересов и самостоятельности выбора видов 
деятельности. Технология арт-терапии влияет на 
изменения социального и психического состояния 
детей из неблагополучных семей. Специалисты 
очень часто взаимодействуют с художественными 
материалами в качестве дополнительного средства 
понимания ребенком себя и окружающей среды. Ре-
бенок способен направить свои боль, гнев, стыд и 
другие сложные чувства на создание произведений 

специалистом.
Несмотря на многочисленные программы госу-

дарственной поддержки семей в России, предостав-
ляющие выделение материнского и семейного капи-
тала, социальную помощь и льготы, проблема не-
благополучных семей в России остается актуальной 
и требует дальнейшего внимания со стороны госу-
дарства и общества.
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Обзор посвящен медико-социальным проблемам раннего и отдаленного послеоперационного периода у пациен-
тов со злокачественными опухолями прямой кишки. При анализе данных литературы получена информация 
о том, что с первых дней после операции трудности адаптации затрагивают не только самого больного, но 
и его семью. Физиологические трудности приспособления к новым условиям жизни связаны не только с таки-
ми общими негативными факторами, как травматичность операции, кровопотеря, операционный стресс, 
но и с особенностями нового анатомического статуса желудочно-кишечного тракта. Наличие колостомы, 
недержание стула и газов часто приводят к социальной изоляции пациента как на уровне семьи, так и об-
щества в целом. Ряд этико-деонтологических проблем отмечается во взаимодействии оперированного боль-
ного с лечащим врачом-онкологом на стационарном и амбулаторном этапах лечения. Сделан вывод о том, 
что только исчерпывающее и комплексное понимание медицинских, психологических и социальных аспектов 
проблем послеоперационного периода может привести к выработке программ по их эффективному решению.
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The review is devoted to medical social problems of early and late postoperative period in patients with malignant tumors 
of rectum. the analysis of publications provided information testifying that from the first days after surgery, adaptation 
difficulties affect not only patient, but also one's family. the physiological difficulties in adapting to new living conditions 
are associated not only with such general negative factors as traumatic nature of operation, blood loss and operational 
stress, but also with peculiarities of new anatomical status of gastrointestinal tract. The presence of colostomy, stool and 
gas incontinence often result in social isolation of patient at the level of both family and society. A number of ethical and 
deontological problems are noted in interaction of the operated patient with attending oncologist at in-patient and out-
patient stages of treatment. It is concluded that only comprehensive and complex understanding of medical, psychological 
and social aspects of problems of the postoperative period can lead to development of programs for their effective solution.
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Введение

Колоректальный рак является третьей по рас-
пространенности злокачественной опухолью и вто-
рой по значимости причиной смерти от неоплазий в 
мире, с оценочным числом 1,8 млн новых случаев и 
около 881 тыс. смертей во всем мире ежегодно [1—
5]. Кроме того, существует вариация эпидемиологи-

ческих характеристик между проксимальной и дис-
тальной локализацией опухоли в различных воз-
растных и гендерных группах населения. Существу-
ют значительные различия в заболеваемости коло-
ректальным раком, распространенности и эпидеми-
ологических тенденциях между разными странами 
и регионами мира, которые частично и полностью 
обусловлены различиями в воздействии факторов 
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риска, демографических характеристиках и генети- прерывность желудочно-кишечного тракта удается 

ческих факторах, включая генетические мутации и 
их влияние на исход и ответ на терапию, между раз-
личными популяциями в разных географических 
регионах.

Несмотря на значительные успехи в разработке 
новых подходов к лекарственному и лучевому лече-
нию неоплазий колоректальной локализации, хи-
рургическое пособие остается единственным, обе-
спечивающим достаточный онкологический ради-
кализм в борьбе с опухолевым процессом. В иссле-
довании R. J. Kucejko и соавт. приведены результаты 
наблюдения 74 780 пациентов с диагнозом колорек-
тальный рак. Из них 64 540 были оперированы, 10 
330 получали лечение без хирургического компо-
нента. При этом доля неоперированных пациентов 
с 2010 по 2018 г возросла с 11,3 до 18,6%. Получены 
достоверные различия в уровнях 5-летней выживае-
мости при сравнении двух описанных групп: 52,0% 
у пациентов с хирургическим лечением в анамнезе и 
39,8% — без такового [6]. Однако операция, кроме 
удаления опухолевого очага, влечет за собой необ-
ходимость лечения пациента в послеоперационном 
периоде. Последнее включает целый ряд медико-со-
циальных проблем, которым посвящен настоящий 
обзор.

Ранний послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде онколо-

гический больной встречается сразу с несколькими 
проблемами адаптации. Первая проблема связана с 
неблагоприятными факторами операции. Это в пер-
вую очередь травма, кровопотеря, операционный 
стресс. Несмотря на то что многие операции в онко-
логическом стационаре выполняются в плановом 
порядке, уровень операционного стресса при них 
является высоким. В нашей клинике мы проводили 
исследования, связанные с изучением личностной и 
ситуативной тревожности до операции, проводи-
мой в плановом порядке. Результаты сопоставляли 
с интраоперационным проявлением соматических 
стрессовых реакций. Корреляционный анализ пока-
зал, что наибольшая связь повышенной кровоточи-
вости тканей, трудно контролируемой артериаль-
ной гипертензии существует с изначальным уров-
нем личностной, а не ситуативной тревожности 
(r=0,77 против r=0,59). В группе больных, вошедших 
в исследование, не оказалось лиц с низким уровнем 
личностной тревожности. Встречались только па-
циенты, имеющие среднее и высокие значения по-
казателя (47,1 и 52,9% соответственно) [7].

Пациент после операции большого объема осла-
блен, вынужден длительно голодать, имеет низкие 
ресурсы двигательной активности. Большинство 
онкологических операций носят калечащий харак-
тер, и для них роль операционной травмы особенно 
высока. Это влияет на взаимоотношения пациента с 
окружающими людьми, его доверие медицинскому 
персоналу, сохранение человеческих отношений с 
родственниками, посещающими его. Даже после 
операций с формированием анастомоза, когда не-

сохранить, развивается целый ряд осложнений, су-
щественно влияющих на качество жизни пациента. 
Например, высокую частоту, по данным литерату-
ры, имеет синдром низкой передней резекции 
(LARS), который представляет собой ряд симпто-
мов дисфункции кишечника, включая изменение 
частоты дефекации, нерегулярный ритм дефека-
ции, недержание кала и запор. LARS встречается у 
80% пациентов, перенесших сфинктеросохраняю-
щую операцию, что влияет на качество их жизни на-
ряду с социальной изоляцией. Для борьбы с LARS 
были предложены различные измерения и методы 
лечения, но систематический стандарт не был разра-
ботан [8].

Немалую роль играет стартовая социальная изо-
ляция пациента в первые несколько суток после хи-
рургического вмешательства. Это время практиче-
ски каждый больной проводит в палате интенсив-
ной терапии даже в случае неосложненного течения 
послеоперационного периода. Он оказывается один 
на один со всеми неблагоприятными вновь обретен-
ными чертами своего организма: раны на животе, 
трубчатые и перчаточные дренажи, мочевой кате-
тер, колостома. Ему не с кем разделить этот диском-
форт, трудно спросить о вариантах адаптации. Ме-
дицинский персонал отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии делает акцент на сохранение 
жизни каждого больного и стабилизации витальных 
функций в первые сутки после хирургического по-
собия. Зачастую ими упускаются психологические 
особенности людей, факторы операционного стрес-
са, которые продолжают действовать и после завер-
шения операции. В статье Р. Р. Губайдуллина опи-
сан так называемый «синдром последствий интен-
сивной терапии», или «ПИТ-синдром». Автор опре-
деляет данное состояние как комплекс ограничива-
ющих повседневную жизнь больного социально-
психологических, неврологических и соматических 
последствий пребывания в условиях отделения реа-
нимации [9]. А. Л. Парфенов и соавт. сообщают о 
том, что в настоящее время науке известна лишь ма-
лая часть различно направленных медицинских по-
следствий интенсивной терапии [10].

Будучи переведенным в общую палату, онколо-
гический пациент особенно нуждается в непосред-
ственном контакте с лечащим врачом. Это взаимо-
действие играет большую информационную, под-
держивающую, мотивирующую роль в социальном 
статусе прооперированного больного. Именно здесь 
возникает следующая медико-социальная пробле-
ма — хирургическая и онкологическая специаль-
ность лечащего врача. Хирург большую часть днев-
ного рабочего времени проводит в операционной, 
оставшуюся тратит на написание медицинской до-
кументации. Многие врачи в связи с этим даже на 
перевязке смотрят пациентов не каждый день. До-
полнительно включается интересный психологиче-
ский аспект со стороны врача-онколога. В. А. Чулко-
ва и соавт. приводят результаты анкетирования вра-
чей, согласно которым 36,9% респондентов предпо-
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читают пациентов, желающих поправиться, настро- приемлемой и доступной форме, 27% ответили, что 

енных на излечение, адекватно понимающих ситуа-
цию заболевания. Однако в действительности онко-
логические пациенты — это страдающие люди с му-
чительными переживаниями и негативными эмоци-
ями высокой интенсивности. Таким образом, полу-
ченные результаты отражают стремление специали-
стов избегать взаимодействий с больными [11].

У пациентов складывается ощущение отсутствия 
контроля над лечением, отсутствие самого лечащего 
врача в их жизни. Они начинают искать поддержки 
у младшего и среднего медицинского персонала, де-
журных врачей, но в полноценном виде им это не 
удается. Большой вклад в продуктивный контакт 
пациента и лечащего врача вносит информацион-
ная его составляющая. Зачастую по охранительным 
соображениям родственники онкологического 
больного стараются оградить его от истинного по-
нимания клинической ситуации, прогнозов и пер-
спектив. Слова «рак», «опухоль», «метастазы» заме-
няются более мягкими и обтекаемыми терминами, 
не обозначающими ничего страшного и фатального. 
Но и эта медаль, к сожалению, имеет обратную сто-
рону в социальном плане. Родственники и сам па-
циент начинают общаться с врачом словно на раз-
ных языках: первые — в реальном контексте, вто-
рой — в недосказанности и отсутствии конкретики. 
Хорошо если у больного срабатывают в этот момент 
собственные механизмы психологической защиты в 
форме дезактуализации и интеллектуализации, ко-
торые адаптируют его к сложившемуся положению 
дел. В противном случае описанная проблема усугу-
бляет социальную изоляцию прооперированного 
человека. Адекватное информирование пациентов 
считается решающим в лечении рака, но потреб-
ность в информации и поведение пациентов с коло-
ректальным раком имеют разную степень изученно-
сти. В Европе информированность пациентов имеет 
достаточно высокий уровень. Это хорошо демон-
стрируют результаты исследования в Нидерландах: 
пациенты (n=259) чувствовали себя хорошо инфор-
мированными о своем лечении (86%), заболевании 
(84%) и программе последующего наблюдения 
(80%), но менее хорошо информированными о бу-
дущих ожиданиях (49%), питании (43%), рекоменду-
емой физической активности (42%) и наследствен-
ности рака (40%). Потребность в дополнительной 
информации по этим вопросам оставалась постоян-
ной в течение первых пяти послеоперационных лет 
[12]. Было обнаружено, что эти пациенты в США 
хорошо информированы о своем заболевании и ле-
чении, хуже — о снижении риска рецидива рака, 
улучшении образа жизни и потенциальной пользе 
от привлечения поставщика первичной медико-са-
нитарной помощи к их лечению. Другими вопроса-
ми, которым во время наблюдения уделялось мень-
ше внимания, были диета и лечение симптомов дис-
пепсии [13]. В российском опросе 122 онкологиче-
ских пациентов по данному поводу 26% респонден-
тов сообщили что не получают от лечащего врача 
необходимую информацию о своем заболевании в 

не знают, к кому обратиться, если им потребуется 
дополнительная информационная и психологиче-
ская помощь [14].

Отдаленный послеоперационный период
После выписки из онкологического стационара, 

когда многие ближайшие риски после операции 
большого объема, связанные с сердечно-сосудисты-
ми и раневыми осложнениями, уже миновали, мно-
гое для пациента только начинается. Основные ме-
дико-социальные проблемы условно можно подраз-
делить на трудности индивидуальной адаптации, 
вопросы приспособления семьи к новой жизни, 
психологическое привыкание к диагнозу и отсут-
ствие постоянного наблюдения со стороны меди-
цинских работников.

Индивидуальная адаптация делится на объек-
тивную и субъективную. Первая состоит в вынуж-
денном расширении физической активности. В ста-
ционаре пациент не сталкивается с необходимостью 
перемещения на большие расстояния, приготовле-
ния пищи, занятий с детьми и т. п. Для многих ак-
тивность в раннем послеоперационном периоде 
сводится исключительно к гигиеническим процеду-
рам, посещению столовой и перевязочной. Актив-
ность пациента в период стационарного лечения ча-
сто остается без внимания лечащего врача. Он фо-
кусируется на заживлении раны, общесоматическом 
статусе, анализе результатов инструментальных и 
лабораторных исследований в динамике. Однако 
отсутствие стимуляций к активности даже в ранние 
сроки после операции приводит к ослаблению мы-
шечного аппарата, снижению адаптационных воз-
можностей дыхательной, сердечно-сосудистой и ве-
гетативной нервной систем. Попадая домой, паци-
ент вдруг обнаруживает, что движение — жизнь. 
Здесь он нуждается в помощи, потому что расши-
рять свою активность нужно грамотно и дозирован-
но. Еще не подошел к концу процесс заживления 
раны (продолжается фаза реорганизации рубца и 
эпителизации), еще адаптируется к ежедневному 
функционированию в новой анатомической ситуа-
ции выведенная на переднюю брюшную стенку обо-
дочная кишка. Пациент нуждается в корректном ис-
пользовании абдоминального бандажа, обучении 
щадящим методам подъема с кровати и перехода в 
горизонтальное положение, правилам ухода за ко-
лостомой. Последняя упомянутая часть мероприя-
тий во многих случаях осознается особенно трудно, 
потому что редко достигается понимание того, что 
это по сути часть гигиенических мероприятий, к мо-
менту выписки не требующая асептики. Грамотный 
подход замещается брезгливостью, ипохондрией и 
эмоциональной регрессией. Однако при несоблюде-
нии необходимых правил сам пациент создает пред-
посылки для развития отдаленных послеоперацион-
ных осложнений: вентральных грыж, параколосто-
мических флегмон и т. д. В транснациональном ана-
лизе установлено, что общая сумма затрат на лече-
ние параколостомических осложнений у пациентов, 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(3) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-487-493

Health and Society


490

оперированных по поводу рака прямой кишки, в тивность пациентов и способствует их изоляции 

США, Англии и Германии, составила 26 311 долла-
ров США, 9512 фунтов стерлингов и 10 021 евро со-
ответственно. Медиана выживаемости пациентов 
составила в том же порядке 11,5; 8,5 и 6,5 года [15].

Трудности после операции возникают у больных 
неоплазией прямой кишки в половой жизни. T. 
Almont и соавт. сообщают о результатах обследова-
ния 487 пациентов после операции по поводу рака 
колоректальной локализации: 54% опрошенных со-
общили о снижении либидо, 61% — об уменьшении 
частоты полового акта, 48% — о значительных за-
труднениях в достижении оргазма. Наиболее часто 
подобные жалобы имели место у пациентов, имев-
ших недержание кала через 2 года после хирургиче-
ского вмешательства. Показано, что описанные про-
блемы достоверно чаще беспокоят респондентов, 
оперированных по поводу рака прямой кишки, чем 
ободочной (p=0,003). Обращает на себя внимание, 
что только 20% мужчин и 11% женщин вспомнили, 
что обсуждали вопросы нарушений в половой жиз-
ни с лечащим врачом [16].

Субъективная часть индивидуальной адаптации 
пациента в отдаленном послеоперационном перио-
де определяется проблемой полноценной социаль-
ной активности и психологической составляющей 
жизни.

Отдельно следует сказать о возникших пробле-
мах, связанных с измененным актом дефекации. 
Многие пациенты сталкиваются с тем, что после 
формирования колостомы вынуждены себя ограни-
чивать в общении с окружающими, посещении об-
щественных мест и мероприятий. Ободочная киш-
ка, выведенная на переднюю брюшную стенку, в от-
личие от прямой кишки, не может выполнять нако-
пительную функцию, в ней отсутствует терминаль-
ный замыкательный аппарат. В исследовании 
M. Karlekar и соавт. показано, что психосоциальный 
стресс, включая смущение и стыд, часто является 
результатом как самого рака, так и хирургических 
процедур, таких как наложение стомы. Отсутствие 
еще на стационарном этапе полноценной информа-
ции и обучающих технологий для жизни с колосто-
мой приводят к тому, что пациенты, оказываясь 
один на один с данной проблемой в домашних усло-
виях, не знают, как правильно поступать в различ-
ных ситуациях, на какие перспективы рассчитывать. 
Существуют проблемы адаптационного плана и у 
больных, которым во время операции непрерыв-
ность толстой кишки удается сохранить. В клиниче-
ских наблюдениях после передней резекции прямой 
кишки с формированием колоректального анасто-
моза и брюшно-анальной резекции прямой кишки с 
низведением сигмовидной кишки в анальный канал 
часто регистрируют недержание стула и газов, уча-
щенный стул. Все это связано с уменьшением либо 
утратой накопительного резервуара прямой кишки, 
а также адаптацией сфинктерного аппарата к новой 
анатомической ситуации. Даже частичная потеря 
контроля над дефекацией снижает социальную ак-

[17].
Ограничивают социальную активность также 

остаточный болевой синдром в области послеопера-
ционных рубцов, необходимость пролонгированно-
го ношения абдоминального бандажа.

Психологические проблемы начинаются у боль-
ных, когда они осознают, что теперь до конца жиз-
ни диагноз «рак» станет неотъемлемой ее частью. 
Страх прогрессирования заболевания, ощущение 
постоянно нависающей угрозы способны усиливать 
личностную тревожность и приводить к депрессии. 
Примечательно, что на ранних этапах послеопера-
ционного периода внимание пациента забирает на 
себя необходимость двигательной адаптации, рас-
ширения рациона питания, заживление раны. В 
этой связи человеку порой некогда подумать о судь-
бе и отдаленных последствиях со стороны основно-
го заболевания. В домашних условиях проблемы эк-
зистенциального характера проявляют себя с осо-
бой остротой. В исследовании [18] приведены дан-
ные о том, что до 24% пациентов после лечения рака 
прямой кишки скрывают свой диагноз, до 30% 
предпочитают не распространяться о побочных эф-
фектах проведенного вмешательства даже среди 
друзей и родственников, 15% респондентов сообщи-
ли, что отказались от близких отношений вообще с 
кем-либо.

Пациенты чувствуют себя брошенными после за-
вершения хирургического и онкологического лече-
ния. Они часто обращаются к интернету за рекомен-
дациями по лечению поздних осложнений, хотя 
осознают, что возможности, основанные на полу-
ченных данных, ограничены. Проблемы со стулом 
существенно влияют на личную и профессиональ-
ную жизнь пациентов, требуя постоянной готовно-
сти к непредвиденной дефекации, использованию 
подгузников и постоянной необходимости в допол-
нительной одежде. Кроме того, пациенты испыты-
вают сопутствующие неприятные симптомы: недер-
жание мочи, усталость, боль и сексуальную дис-
функцию, которые дополнительно влияют на их по-
вседневную жизнь [19].

Повышенный уровень ситуативной тревожности 
стимулирует повышенное внимание больного к сво-
ему самочувствию. Мельчайшие проявления недо-
могания могут гиперболизироваться, обдумываться, 
требовать объяснения. Иными словами, излишнее 
зацикливание на несущественных субъективных 
симптомах, именуемое также «больничной болез-
нью», которая развивается, как правило, незадолго 
до выписки у пациентов в связи с отсутствием про-
чих бытовых проблем и забот, продолжает прояв-
ляться и дома. В этот момент актуальными стано-
вятся психологическая поддержка и психотерапев-
тическая помощь [20].

Проблема семейной адаптации связана с тем, что 
новое физическое и психологическое состояние вы-
писанного пациента определяет его поведение, со-
держание и манеру общения со своими домашними. 
С одной стороны, в человеке может бороться жела-
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ние обрести дооперационный статус в социальном и вать любые изменения его самочувствия вплоть до 

бытовом плане и ощущение физической невозмож-
ности сделать это. Тогда больному кажется, что род-
ственники излишне его опекают, чрезмерно прояв-
ляют заботу, считают беспомощным существом. До-
полнительный негативный момент в родственные 
взаимоотношения онкологического пациента вно-
сят трудности осознания им своего диагноза. При 
незавершенном принятии своей болезни больной 
автоматически может включить своих родных и 
близких в состав враждебного внешнего мира, кото-
рый не в силах понять его беду, который обернулся 
против него по неизвестным причинам и позволил 
погибать от опухоли. Все это существенно меняет 
психологический климат в семье в целом, нарушает 
привычные формы общения и совместного время-
препровождения.

Суть происходящих в семье онкологического 
больного изменений полнее всего отражает понятие 
«стресс». Стресс на уровне семьи признан актуаль-
ным фактором риска в современном обществе [21]. 
Рак как длительно протекающая болезнь названа в 
работах современных авторов в числе ведущих 
стрессовых факторов [22]. От его действия семья 
страдает как система, как организм. Родственники 
при этом вынуждены адаптироваться к проблемам 
медицинского и социального характера, особенно-
стям заболевания, эмоциональной нестабильности, 
искать новые пути взаимодействия с больным и 
друг с другом [23]. В исследовании [24] выяснено, 
что после смерти одного из родственников у остав-
шихся членов семьи встречаются длительные де-
прессивные расстройства, меняется и характер об-
щения между выжившими родственниками.

Напряженный эмоциональный фон способству-
ет обострению и развитию у других членов семьи за-
болеваний сердечно-сосудистой системы и желу-
дочно-кишечного тракта [25]. Наверное, трудно се-
бе представить семью, которая оказалась бы полно-
стью подготовленной к перечисленным отрицатель-
ным сторонам отдаленного послеоперационного пе-
риода у онкологического больного. На практике 
превентивную эффективность в этом направлении 
можно ожидать от организации обучающих про-
грамм: формирования групп психологической под-
держки, создания школ семьи онкологического па-
циента. Пользу могут приносить как очные формы 
общения с использованием формата тренингов и се-
минаров, так и дистанционные: общение по телефо-
ну доверия и консультации с применением техноло-
гий телемедицины [26].

Как индивидуальную, так и семейную адаптацию 
к жизни в отдаленном послеоперационном периоде 
осложняет проблема отсутствия доступной специа-
лизированной онкологической помощи. Находясь в 
стационаре, сам пациент и его родственники при-
выкают к ежедневным обходам лечащего врача, 
проявлению внимания к состоянию здоровья. Вни-
мательные и опытные специалисты при контакте с 
пациентом обычно готовы доступно интерпретиро-

мельчайших деталей. И вдруг на их месте возникает 
пустота. Несколько сглаживается эта ситуация у па-
циентов, которым после операции назначают хими-
отерапию. Они вновь возвращаются в онкологиче-
ский стационар и находят возможность прокон-
сультироваться с врачом по всем интересующим во-
просам.

Однако если пациент направлен под наблюдение 
онколога поликлиники, то проблема отсутствия 
квалифицированной помощи ощущается особенно 
остро. Обеспеченность амбулаторного звена врача-
ми-онкологами невысока, и записи на прием в ряде 
регионов приходится ждать продолжительное вре-
мя. И главное, результат ожидания вполне может 
разочаровать как самого пациента, так и его род-
ственников. Большинство работающих в поликли-
нике врачей-онкологов, особенно на периферии, не 
имеют опыта работы в стационаре. Они не выпол-
няли и зачастую даже не видели тех объемных опе-
раций, после которых к ним приходят на прием па-
циенты. Многие врачи поликлиник имеют лишь 
первичную специализацию по онкологии, а основ-
ной профиль у них, как правило, терапевтический 
либо общая врачебная практика. В части случаев 
функции онколога оказываются возложены на хи-
рурга, терапевта, уролога в связи с отсутствием в ле-
чебно-профилактическом учреждении профильных 
специалистов.

Заключение
В послеоперационном периоде у пациентов, пе-

ренесших хирургическое пособие по поводу рака 
прямой кишки, есть целый ряд трудно решаемых 
медико-социальных и психологических проблем, 
большая часть которых связаны с индивидуальной 
и семейной адаптацией к новым условиям суще-
ствования, снижением качества жизни и вынужден-
ной социальной изоляцией. Поэтому их решение 
требует выработки не только лечебно-тактических, 
но и организационных алгоритмов действий, а так-
же формирования индивидуально- и семейно-ори-
ентированных технологий реабилитации опериро-
ванных онкологических пациентов с ректальной не-
оплазией.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Блинкова Л. Н., Якушин М. А., Карпова О. В.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ ПРИ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ И ДЕМЕНЦИИ (ОБЗОР)
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Современная тенденция увеличения продолжительности жизни и постарения населения планеты сопрово-
ждается появлением проблемы глобального масштаба, связанной с удвоением каждые 20 лет числа больных 
со старческим слабоумием. Концепция возраст-ассоциированных форм когнитивных расстройств (сосуди-
стой деменции, болезни Альцгеймера, болезни Паркинсона) основана на положениях воздействия нездоровых 
привычек образа жизни и питания, генетических факторов, инволютивных метаболических процессов, 
осложнений гериатрических заболеваний и их коморбидности. Поиск литературы: систематических обзо-
ров, отчетов клинических исследований по публикационному типу “meta-analisis” и в системе Medline — по-
зволил выявить, что своевременная коррекция негативных факторов риска, в частности применение геро-
диетики, способствуют уменьшению/замедлению развития сосудистой деменции и когнитивных рас-
стройств.
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Blinkova L. N., Yakushin M. A., Karpova O. V.
NUTRITION MANAGEMENT FOR COGNITIVE DISORDERS AND DEMENTIA (OVERVIEW)

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

The current trend of increasing life expectancy and aging of the world's population is accompanied by the emergence of a 
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Введение

Тенденция увеличения продолжительности жиз-
ни и постарения населения планеты сопровождает-
ся уменьшением созидательного ресурса и является 
проблемой глобального масштаба. Специалисты 
первичного звена медико-санитарной помощи на 
практике все чаще встречаются с пациентами пожи-
лого (60—74 лет) и старческого (75—89 лет) возрас-
та. Последнее столетие каждые 20 лет регистрирует-
ся удвоение числа граждан с когнитивной дисфунк-
цией [1]. Ежегодно в мире, по данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), психиатрами 
наблюдается около 44 млн возрастных больных со 
старческим слабоумием. К 2050 г. ожидается 6-крат-
ное увеличение распространенности когнитивных 

расстройств (КР) и дементирующей патологии по 
сравнению с 2000 г. [1, 2]. В России, по официаль-
ным данным Росстата (2023), было зарегистрирова-
но около 2 млн пациентов с установленным диагно-
зом «деменция»   1. Распространенность КР в 2023 г. 
среди лиц в возрасте 60 лет составляла от 5,0 до 
36,7%, после 64 лет показатели отчетных форм фик-
сировали распространенность патологии от 6,7%, а 
в возрасте 80—84 лет — выше 25,2%. Социологиче-
ским опросом в 2023 г. установлено, что среди ре-
спондентов каждый пятый россиянин контактирует 
с престарелыми родственниками с КР или слышит о 
проблеме КР от друзей, знакомых, коллег [3, 4]. По 

1 Статистический сборник Росстат. Режим доступа: https://
rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Zdravooxran_2023.htm
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прогнозам ученых, в мире к 2050 г. количество КР является одним из доступных и безопасных методов 

превысит 100 млн. случаев   2.

Материалы и методы
Поиск публикаций осуществлялся в электрон-

ных базах данных: eLIBRARY, PubMed, Scopus, а так-
же на официальных сайтах органов государствен-
ной власти и статистических сборников Росстата. 
Проанализировано более 70 отечественных и зару-
бежных научных источников, касающихся совре-
менных представлений о влиянии метаболических 
изменений на когнитивное здоровье людей старше-
го возраста под влиянием организации геропротек-
тивного питания, за период с октября 2004 г. по ав-
густ 2024 г. Применены аналитический и библио-
графический методы исследования, в частности 
данные проспективного исследования последних 
лет по применению средиземноморской диеты и ак-
тивного вмешательства в составление рационов пи-
тания людей с КР.

Результаты исследования
Теоретические данные и отчеты клинических 

многоцентровых исследований показывают, что 
при факторах риска (ФР): от генетической предрас-
положенности, возрастных инволютивных метабо-
лических процессов до вредных привычек образа 
жизни и токсических факторов (нарушения элими-
нации продуктов распада, экзогенного поступления 
солей тяжелых металлов, гербицидов с пищей) — 
риск заболевания с возрастом увеличивается в гео-
метрической прогрессии [3—5]. В основе наруше-
ний соматического здоровья лежит единая группа 
ФР, связанных с распространенностью курения, 
нездоровых пищевых привычек (злоупотребление 
алкогольными напитками, пищевая депривация ра-
циона по белку, растительным волокнам, витами-
нам, антиоксидантам, биоэлементам), несоблюде-
ния здорового режима физической активности, тру-
да и отдыха. Современная концепция развития КР 
(сосудистой деменции, болезни Альцгеймера, болез-
ни Паркинсона) ассоциирована с такими же патоге-
нетическими особенностями. Исследования в обла-
сти КР ежегодно дополняются статистической ин-
формацией и показывают, что не всякая деменция 
необратима. Своевременное исключение негатив-
ных ФР достоверно уменьшает/замедляет развитие 
сосудистой деменции. В клинических рекомендаци-
ях «Когнитивные расстройства у лиц пожилого воз-
раста»   3 на начальной стадии, которая может про-
должаться несколько лет, наряду с коррекцией ФР 
образа жизни и когнитивным тренингом, замещаю-
щими прием лекарственных препаратов, диетиче-
ское питание также отнесено к базовым лечебным 
факторам. Геропротективное питание в дебюте КР 

лечения. Это заключение подтверждается результа-
тами многочисленных исследований с уровнем до-
стоверности IIВ, напрямую применимых к целевой 
популяции, демонстрирующих устойчивость ре-
зультатов или экстраполированные доказательства 
исследований, оцененных как 1++/или 1+.

Организация питания у пожилых и старых лю-
дей (геродиетика) является важным геропротектив-
ным фактором профилактики хронических неин-
фекционных заболеваний. Поздний возраст имеет 
метаболические особенности коморбидных ослож-
нений по количеству сосудистой и эндокринной па-
тологии, старческой астении, возрастных инволю-
тивных изменений головного мозга, но при этом со-
храняет гетерогенность [3—6]. Возрастные измене-
ния у многих людей чаще начинают регистриро-
ваться с 50-летнего возраста, затем каждые 10 лет 
основной энергетический обмен уменьшается на 
15—20% (около 100 ккал) и соответственно должна 
снижаться физиологическая потребность в кало-
рийности рациона [5, 6]. В норме рацион пожилых 
людей должен составляться в зависимости от пище-
вого статуса, повседневной активности, стадии ког-
нитивного дефекта, режима приема препаратов. 
При этом пожилые люди, в связи с привычками зае-
дать стресс или, напротив, нервной анорексии, пи-
щевой склонности к потреблению высокожировой 
и углеводной пищи, являются группой повышенно-
го риска по развитию нарушений обмена веществ: 
недостаточность питания, или алиментарных форм 
ожирения, появлению тревожных состояний с кар-
тиной псевдодеменции. При рекомендации по на-
значению медикаментозной терапии, особенно на 
фоне «лекарственных каникул», должна проводить-
ся ежедневная редукция калорийности рациона от 
энергетической потребности от 10 до 30% по пока-
заниям. К сожалению, специалисты часто упускают 
данную рекомендацию из поля зрения. Многочис-
ленными исследованиями последних лет доказано, 
что применение метода дозированного ограничения 
калорий (сaloric restriction) эффективно в отноше-
нии повышения концентрации выработки ней-
ротрофического фактора мозга (BDNF), регулирую-
щего образование новых нейронов, и обладает про-
тективным влиянием на нейропластичность. Реко-
мендации по физической активности на фоне орга-
низации персонифицированного питания в ситуа-
ции обстипации и нарушения выведения метаболи-
ческих продуктов, при ограничении подвижности, 
склонности пожилых людей к саркопении (сниже-
нию мышечной силы), физиологического уменьше-
ния тощей массы тела на 2—3% приводят каждые 10 
лет у людей старше 50 лет к уменьшению тощей мас-
сы по содержанию белковой составляющей на 30—
40% и увеличению доли жировой массы. Метаболи-
ческие изменения и клиническая коморбидность 
способствуют снижению нейропластичности, чув-
ствительности к гипогликемии и жажде, повыше-
нию вязкости крови и изменению солевой составля-
ющей, уменьшению всасывания кальция, железа, 

2 ЕМИСС государственная статистика. Режим доступа: https://
www.fedstat.ru/indicators/search?searchText=%

3 Клинические рекомендации «Когнитивные расстройства у лиц 
пожилого и старческого возраста», 2020. Режим доступа: https://
psyrus.ru/med_psy/klinicheskie-rekomendatsii/
kognitivnie_rasstroistva_pogilie_1204202.pdf
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витамина D, колебаниям микробного ландшафта потере за последние 6 мес массы тела на 10%, при 

органов пищеварительного тракта [7, 8]. Интерес-
ное исследование показало, что дисбиоз полости рта 
считается потенциальным биомаркером снижения 
когнитивных функций, так как состав микробиоты 
полости рта среди пожилых людей коррелирует с 
нарушениями исполнительной функции и памяти. 
Контроль потребления основных пищевых веществ 
и свободной жидкости (водной составляющей раци-
она) позволяет векторно воздействовать на различ-
ные патогенетические мишени при развитии КР. 
Дегидратация (обезвоживание организма) ухудша-
ет концентрацию внимания, приводит к снижению 
моторики и памяти. Основные требования к рацио-
ну питания при заболеваниях центральной нервной 
системы и головного мозга на всех этапах профи-
лактических мероприятий и лечения (амбулаторно-
го, стационарного, санаторного) дифференцирова-
ны в зависимости от характера клинических сим-
птомов, тяжести течения, наличия осложнений и 
сопутствующей патологии. Персонализированное 
питание пожилого человека при организации геро-
диетического направления рациона должно обеспе-
чивать энергетические и пластические потребности. 
В зависимости от возраста, пола, сочетанной пато-
логии, физической активности пациента суточный 
рацион должен рассчитываться для каждого паци-
ента индивидуально (примерно от 1600 до 
2300 ккал). Завтрак должен составлять 30—35% от 
калорийности дневного редуцированного перечня 
продуктов, обед — 40—45%, легкий белковый 
ужин — 15%, перекусы — не более 5% по калорий-
ности [6]. Допускаются все виды кулинарной обра-
ботки, если нет патологии желудочно-кишечного 
тракта и учитываются нарушения по стороны жева-
тельного аппарата и кратность приема лекарствен-
ных средств. В зависимости от клинической ситуа-
ции, например при ожирении у пациентов с КР, 
улучшения нейропластичности можно достичь ре-
дукцией рациона питания до 30% от расчетной 
энергетической потребности методом интервально-
го голодания: 16/8 (принятие пищи в интервале 8 ч с 
последующим 16-часовым голодом) [3, 5]. В рандо-
мизированном контролируемом исследовании 
«Путь к ремиссии диабета 2-го типа» (T2DR), прово-
димом с 2019 г. по настоящее время в масштабах 
страны Национальной службой здравоохранения 
Англии (National Health Service, NHS), было показа-
но, что активное и долгосрочное (12-месячное) по-
веденческое вмешательство с начального 3-месяч-
ного периода приводило к ремиссии заболевания, 
снижению массы тела, улучшению поведенческих 
реакций [7]. Пищевое поведение под контролем 
врача-диетолога изменяли при полной замене тра-
диционного питания (TDR) у пациентов с повы-
шенной массой тела и диагнозом сахарный диабет 
2-го типа, что способствовало длительной ремиссии 
сахарного диабета. В клинических случаях с низкой 
массой тела (индекс массы тела <18 кг/м2), наличием 
железодефицитной анемии при показателях ге-
моглобина <110 г/л у женщин и <120 г/л у мужчин, 

хронических инфекционных процессах (наличие 
пролежней, трофической язвы, незаживающей ра-
ны, свища, абсцесса, обструктивное заболевание 
легких), заболеваниях органов пищеварения, ос-
ложненных дисбиозом, диареей, мальабсорбцией, 
мальдигестией, рацион должен корректироваться в 
виде дополнительного питания с увеличением пи-
щевой ценности и калорийности. Потребность в 
белке пожилых людей в зависимости от саркопении, 
физической активности, соматического состояния 
рассчитывается в пределах 0,78—1,0—1,3 г/кг массы 
тела в сутки в соответствии с Приказом Минздрава 
РФ от 05.08.2003 № 330, потребность в углеводах со-
ставляет 50—60% калорийности рациона за счет по-
лисахаридов, из них не более 10% легкоусвояемых 
углеводов с исключением продуктов высокого гли-
кемического индекса [8]. Жировой состав рацио-
на — 25—30% (менее 10% — ненасыщенные жир-
ные кислоты) с исключением трансизомеров жир-
ных кислот и уменьшением пищевого холестерина 
(<300 мг/сут), что соответствует принципам антиа-
теросклеротической диеты и обеспечивает у лиц 
старческого возраста достаточную калорийность в 
малом объеме рациона питания. Геропротективное 
питание предусматривает ограничение потребления 
поваренной соли (ионов натрия) до 3—5 г/сут и ее 
замену на кардиосоль (с ионами К+), а также вклю-
чение продуктов, богатых йодидом калия, магнием, 
витаминами (группы В, К, В12 и D, фолиевой кисло-
ты) [4, 5]. Суточный рацион предполагает разнооб-
разие продуктов и блюд: предпочтительны хлеб с 
отрубями или ржаной, нежирные сорта мяса (говя-
дина, птица, индейка), морская, речная рыба и мо-
репродукты (треска, пикша, камбала, макрель, сар-
дины, тунец, лосось), растительные масла (подсол-
нечное, кукурузное, соевое, хлопковое, оливковое), 
овощные блюда, кисломолочные продукты с низ-
ким содержанием жира, яйца отварные и в блюдах 
(до двух штук в неделю), макаронные и крупяные 
изделия. К нежелательным продуктам отнесены 
продукты с высоким содержанием животного и мо-
лочного жира: жирные сорта мяса (утка, гусь, коп-
чености), сливочное масло, сливки, тугоплавкие жи-
ры (баранина, говяжий жир, свиное сало), продукты 
с повышенным количеством холестерина (субпро-
дукты — печень, почки, кожа курицы, яичный жел-
ток, креветки), пальмовое масло и искусственно на-
сыщенные твердые кулинарные жиры (маргарины) 
[4, 8]. При болезни Альцгеймера (БА), лобно-височ-
ной деменции и деменции с тельцами Леви, а также 
на фоне паркинсонизма в исследованиях выявлены 
снижение или извращение обонятельного восприя-
тия, поскольку в патологический процесс могут 
вовлекаться обонятельные центры, локализованные 
в височных и лобных долях, возникает повышенное 
слюнотечение. Для этой категории пациентов раци-
он готовится с исключением продуктов, обладаю-
щих специфическими запахами эфиров (репчатый 
лук, чеснок, редис, горчица, горький перец и другие 
специи), или с использованием технологий их до-
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полнительной термической обработки [3, 8]. У лю- развития симптомов деменции показано потребле-

дей с избыточным потреблением животного белка 
(мяса и мясных продуктов) в организме при хими-
ческой адаптации повышается образование аммиа-
ка/аммония (>60 мкмоль/л). Гипераммониемия как 
лабораторный критерий биохимического анализа 
капиллярной крови является одним из патогенети-
ческих факторов развития приобретенной или фи-
зиологической печеночной энцефалопатии [9]. Хро-
ническую постпрандиальную экзо- и эндоинтокси-
кацию ароматическими аминокислотами высоко-
белковой диеты необходимо дифференцировать с 
рядом состояний, сопровождающихся КР (алко-
гольная деменция, синдром отмены алкоголя, пел-
лагра, гипотиреоз). Начальные признаки КР прояв-
ляются в виде раздражительности, нарушений (ин-
версии) сна, повышенной утомляемости, рассеянно-
сти, нарушения речи, снижения мышечных рефлек-
сов. В опубликованных рандомизированных иссле-
дованиях контроль потребления животных белков 
и замена их на сложные углеводы/растительные 
белки позволил существенно снизить токсическое 
влияние гипераммониемии на нейроны мозга, ког-
нитивные и психомоторные расстройства [9—11]. 
При различных дегенеративных заболеваниях цен-
тральной нервной системы пациенты попадают в 
зону повышенного риска другого нарушения обме-
на веществ — недостаточности питания. Ятроген-
ное влияние лекарственных препаратов, большин-
ство из которых обладает диспепсическим побоч-
ным действием, параллельно развивающейся ксеро-
стомии (сухости во рту), дисфагии, гастропареза, на-
клонности к запорам должно мониторироваться 
при посещении пациентом врача. Необходимо учи-
тывать, что питание, обогащенное пробиотиками/
пребиотиками, за счет снижения кислотности ки-
шечного содержимого демонстрирует уменьшение 
активности бактериальной уреазы и абсорбцию ам-
миака [11, 12]. В то же время последние данные по-
казывают, что чрезмерное ограничение животного 
белка способствует увеличению уровня аммиака в 
сыворотке крови и активирует мышечный катабо-
лизм, ухудшая нутритивный статус. При паркинсо-
низме животные белки, содержащие пищевые ами-
нокислоты (изолейцин, лейцин, валин, фенилала-
нин, тирозин), грамотными специалистами персо-
нализированно титруются и корректируются по 
продуктам питания, их содержащим. При составле-
нии рациона при паркинсонизме необходимо учи-
тывать, что аминокислоты животных белков конку-
рируют за транспортные системы кишечника по 
скорости всасывания с препаратами леводопы. Для 
пациентов этой категории поддержание массы тела 
достигается высококалорийной, нормопротеиновой 
диетой по режиму приема и составу, с повышенным 
содержанием витаминов С и Е, кальция и ненасы-
щенных жиров. Контроль рациона осуществляется 
для поддержания азотистого баланса и сохранения 
всасывания препаратов [13—15]. В области лечебно-
профилактического питания и применения функ-
циональных пищевых продуктов для уменьшения 

ние биологически активных веществ с антиокси-
дантными свойствами из традиционных продуктов 
с контролем FODMAPs-компонентов ферментируе-
мых олиго-, ди- и моносахаридов [4, 8, 12]. Для муж-
чин пожилого и старшего возраста рацион должен 
содержать не менее 340 г фруктово-ягодных 
FODMAPs-продуктов, для женщин — не менее 
310 г. В перечень входят бананы, черника, клубника, 
дыня, ревень, авокадо, сухофрукты (1 ст. л.), овощ-
ных блюд без учета картофеля (красный перец, зеле-
ная фасоль, маслины, сельдерей, батат и др.), для 
старых людей и долгожителей — 290 и 275 г. соот-
ветственно (до 35—40 г пищевых волокон). Физио-
логические эффекты пищевых волокон способству-
ют поддержанию перистальтической функции ки-
шечника, разнообразию состава микробиоты рото-
вой полости и кишечника, профилактике некото-
рых видов рака, сахарного диабета 2-го типа, сниже-
ния атерогенеза [3, 8, 11, 12]. В связи с этим необхо-
димо отметить позитивное влияние на когнитивные 
функции средиземноморской диеты, состоящей из 
рыбы и морепродуктов, цельнозерновых круп, то-
матов, зелени, орехов, растительных масел. Среди-
земноморская диета, богатая антиоксидантами с 
ограниченным содержанием свободных сахаров 
(<5—10% от общей суточной калорийности) и жи-
вотных жиров, продемонстрировала замедление 
скорости развития КР [4, 12]. Оксидантно-антиок-
сидантная система является многокомпонентной, и 
ее элементы тесно связаны между собой. При дли-
тельном дефиците поступления некоторых антиок-
сидантов активируется перекисное окисление липи-
дов — патогенетический механизм избыточного на-
копления свободных радикалов и повреждения на 
уровне молекулярной, клеточной и тканевой орга-
низации. Неконтролируемые процессы перекисного 
окисления липидов являются фактором неблаго-
приятного прогноза по развитию многих болезней 
(БА, онкологических заболеваний, сердечно-сосуди-
стой патологии и др.) [9, 12]. В широкомасштабном 
исследовании (n = 17 478) клиническое состояние 
объективно улучшалось у пациентов различных 
возрастно-половых групп с умеренными когнитив-
ными нарушениями, исключение из этой группы со-
ставляли больные сахарным диабетом. Проведен-
ный метаанализ указал на то, что превентивный эф-
фект подобных пищевых вмешательств наблюдает-
ся только при долговременном строгом соблюдении 
принципов здорового питания [13—16]. По данным 
одного из проспективных исследований (12 458 на-
блюдений), в группе пациентов, соблюдающих ра-
цион средиземноморской диеты, выявлено отчетли-
вое снижение заболеваемости БА на 72%, что под-
креплялось данными объективного контроля: по-
вышением концентрации бета-амилоида, снижени-
ем уровня тау-протеина в ликворе, коррелирующего 
с утолщением коры головного мозга [13]. Ранее бы-
ли получены данные относительно благоприятного 
влияния применения средиземноморской диеты на 
системные воспалительные процессы и сосудистые 
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расстройства, которые являются одновременно и фект зависит от кратности приема чая. В исследова-

катализатором дегенеративных процессов [11]. За-
регистрированы также корреляции относительно 
снижения риска развития деменции у лиц, получа-
ющих с традиционной пищей из продуктов питания 
полифенольные соединения (флавоноиды, кверце-
тин, диквертин, ресверотрон, стерины и др.) [12]. 
Флавоноиды содержатся в ягодах красной и фиоле-
товой окраски, винограде, клубнике, в яблоках, зе-
леном и белом чае, репчатом луке, петрушке, зеле-
ных стручковых овощах, сое. В клиническом про-
спективном исследовании у граждан возраста 50+, 
употребляющих 29 мг флавоноидов в день в виде 
антиоксидантов красного вина 150 мл/сут (до двух 
«дринков» — менее 25 г этанола), реже формирова-
лась деменция по сравнению с лицами, употребляю-
щими более высокие дозы и/или совсем исключаю-
щими данные напитки [14—23].

Употребление кофе, чая и темного шоколада (ка-
као) доказанно способствует улучшению когнитив-
ных функций и снижению риска возрастных нейро-
дегенеративных расстройств, но в исследованиях 
акцентируется внимание на регулярности приема и 
регламентированном по количеству использовании. 
Механизм терапевтического действия кофе обу-
словлен содержанием в нем множества (более 1 
тыс.) биоактивных соединений, обладающих не 
только антиоксидантным, но и противовоспали-
тельным и антифибротическим действием [13]. Од-
ним из классов фитохимических веществ, содержа-
щихся в кофе, чае и какао, являются метилксанти-
ны, в первую очередь химическое вещество кофеин. 
Кофеин активирует функционирование нейронных 
сетей, что способствует устойчивой когнитивной 
деятельности и оказывает протективное влияние на 
нейроны. Доказана защитная роль умеренного по-
требления кофеина при хронических нейродегене-
ративных заболеваниях. Результаты систематиче-
ских обзоров, представленные в ходе сессии Ассо-
циации Альцгеймера (AAIC 2024), свидетельствуют 
о том, что кофеин в дозе 70—100 мг характеризуют-
ся линейной фармакокинетикой (биодоступность 
кофеина для организма составляет 100%). В не-
скольких метаанализах регулярное потребление ко-
фе или чая в умеренной дозе (4—5 чашек в день) ас-
социировалось со снижением риска КР, в том числе 
при БА (относительный риск 0,73; 95% доверитель-
ный интервал 0,55—0,97) [24—26]. Нейропротек-
тивное действие кофеина на когнитивные функции 
путем улучшения мозгового кровотока препятство-
вало развитию деменции, в том числе у 26% участ-
ников — носителей гена БА (APOEe4). Механизм 
действия кофеина основан на антагонизме различ-
ных подклассов аденозиновых рецепторов организ-
ма. Метаболиты ксантина (теобромин и теофиллин) 
также способствуют улучшению памяти. Однако 
сложный набор фитохимических веществ, содержа-
щихся в кофе, какао-бобах и чайных листьях, за-
трудняет определение степени воздействия каждого 
компонента на пластичность и устойчивость нейро-
нов. Интересно, что по скорости развития КР эф-

ниях регулярность приема 1—3 чашек в день пока-
зывает лучшие результаты когнитивной активно-
сти по сравнению с людьми, совсем исключающими 
его из рациона [27—29]. Позитивное действие прие-
ма кофе отмечено и на течение болезни Паркинсона 
[25, 27]. При этом потребление повышенной дозы 
кофеина (более 450 мг/сут), как правило, негативно 
влияет на нервную систему и работу сердца [28—
31].

В проспективных доказательных исследованиях 
показано, что потребление биологически активных 
веществ: каротиноидов, лютеина, желтоокрашен-
ных ягод, фруктов и овощей (морковь, помидоры, 
тыква, цитрусовые и др.) — оказывает тормозящее 
действие на оксидантный стресс и сопровождается 
улучшением познавательных способностей [12]. Ан-
тиоксидант ликопин, содержащийся в помидорах и 
арбузах, обладает нейропротекторным действием по 
уменьшению накопления амилоидных бляшек в го-
ловном мозге за счет ингибирования воспалитель-
ных цитокинов [12]. Средиземноморская диета, 
обогащенная пищевыми волокнами, способствует 
сохранению баланса симбиотической микрофлоры, 
в наблюдениях она демонстрирует лучшие показате-
ли по тесту на замещение цифровых символов 
(DSST) и разнообразие (альфа-разнообразие) мик-
роорганизмов в полости рта с более высокими ви-
довыми вариантами (в 2,35 раза). У данной катего-
рии респондентов на 57% реже наблюдаются субъ-
ективные изменения памяти. Также показана кор-
реляция между дисбиотическими процессами в ки-
шечнике и степенью прогрессирования БА [12].

Известно, что кишечная микробиота, особенно 
лакто- и бифидобактерии, участвует в синтезе серо-
тонина и гамма-аминомасляной кислоты. Наруше-
ние выработки нейротрансмиттеров при дисбиозе 
может привести к активации нейродегенеративных 
процессов и расстройству когнитивных функций 
[19, 22, 30].

Есть убедительные доказательства благоприят-
ного влияния на состояние когнитивных функций 
витамина D [32]. Объясняется данный феномен тем, 
что витамин D участвует в дофаминергической ней-
ротрансмиссии, стимулирует нейро- и синаптоге-
нез, оказывает нейропротективное влияние, регули-
рует обмен амилоида [33—36]. Достаточное содер-
жание в крови витамина D коррелирует с низким 
риском БА, и наоборот [37—39]. Поддержать уро-
вень витамина D у пожилых и старых людей путем 
только потребления пищевых продуктов малоэф-
фективно. Стандартная порция максимально обога-
щенных витамином D продуктов (лосось, грибы) 
содержит не более 100 МЕ, что не превышает деся-
той части суточной потребности [40, 41]. Другие 
«популярные» витамины — группы В, Е и С, равно 
как омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты, 
при КР, особенно на фоне БА, не показали обнаде-
живающих результатов [42, 43].

Баланс биоэлементов, которые перорально по-
ступают с питьем и с едой, гомеостатически энте-
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рально саморегулируется. Из продуктов с высоким на когнитивное здоровье и вмешательство в измене-

содержанием железа животного и растительного 
происхождения, таких как мясо, морепродукты, ры-
ба, яйца, бобовые (горох, фасоль, чечевица), овощи 
(брокколи), зелень, красноокрашенные ягоды и 
фрукты, человеческий организм способен усваивать 
около 10%. На повышение усвоения железа из жи-
вотных источников влияет потребление витаминов 
С и В12, а также пепсин желудка и биоэлемент медь. 
Биоэлемент железа депонируется в энтероцитах в 
составе ферритина. В условиях излишнего накопле-
ния в крови железа включается индукция синтеза 
ферритина в энтероците, по мере слущивания энте-
роцитов лишнее железо удаляется с фекалиями. На-
рушение всасывания железа вызывают продукты с 
высоким содержанием кальция, витамина Е, фосфа-
тов, фитатов и цинка (молочные продукты, кофе, 
чай, какао, сладкие газированные напитки). Прием 
большого количества дополнительного железа (бо-
лее 25 мг/сут) в виде биодобавки может снизить 
усвоение цинка, поэтому рекомендовано потреб-
лять их отдельно друг от друга. Продукты, содержа-
щие цинк (овсяная крупа, геркулесовые хлопья, ты-
ква и тыквенное масло), в пожилом возрасте долж-
ны присутствовать в рационе на постоянной осно-
ве. Цинк, уникальный биоэлемент с антиоксидант-
ными свойствами, активирует более 100 ферментов, 
отвечающих в организме за темпы окислительных 
процессов. Для людей с высоким риском развития 
возрастной дегенерации желтого пятна 25 мг цинка 
в день доказанно полезны для замедления заболева-
ния и сохранения зрения. Избыток цинка в крови 
индуцирует синтез в энтероцитах белка тионеина, 
связывающего цинк в комплекс, излишек которого 
активно выводится с десквамированным эпителием. 
Несмотря на коррекцию питания и физической ак-
тивности, повернуть вспять течение развившейся 
патологии с помощью питания пока не удавалось 
никому [44—52]. Но в целом организация питания 
пожилых людей, использование геродиетических 
подходов к выбору продуктов питания с повышен-
ным содержанием биоэлементов и антиоксидантов 
для достижения лечебного эффекта сопровождалась 
положительными результатами замедления симпто-
матики при большинстве форм КР.

Заключение
Исследование в области взаимосвязи организа-

ция питания и КР показало, что соблюдение прин-
ципов геродиетики и использование когнитивных 
свойств пищи для людей возраста 50+ демонстриро-
вало устойчивость результатов по уменьшению не-
гативных метаболических последствий старения че-
ловека, сохранения функции нейропластичности и 
замедления дементирующей патологии. Представ-
ляется возможным, что для поддержания качества 
жизни старшего поколения и достижения активно-
го долголетия необходимо более активное проведе-
ние среди населения профилактических мероприя-
тий по распространению знаний о влиянии питания 

ние привычек питания на доклинической (латент-
ной) стадии заболевания.

При профессиональном диалоге на основе науч-
но обоснованных фактов и представлений для всех 
вовлеченных сторон в долгосрочной перспективе 
считаем необходимым:

—увеличить количество проводимых научных 
исследований, направленных на разработку 
методов алиментарной профилактики при 
ранней диагностике и лечении КР;

—активизировать информационно-просвети-
тельскую деятельность в вопросах привержен-
ности положительным привычкам здорового 
питания и соблюдению геродиетических прин-
ципов осознанного выбора продуктов для лиц 
старших возрастных групп;

—включить когнитивное здоровье и алиментар-
ную профилактику деменции в список нацио-
нальных приоритетов здравоохранения;

—интегрировать в рамках стратегии продления 
жизни и сохранения у населения когнитивно-
го здоровья (медицинской помощи, социаль-
ной поддержки) геродиетические методы пи-
тания в различные междисциплинарные обра-
зовательные программы для лечения пациен-
тов с КР и для обучения живущих с пациента-
ми родственников и ухаживающих лиц.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Актуальность инклюзивного образования в вузе обусловлена не только моральными императивами, но и 
прагматическими потребностями современного общества. Современный рынок труда требует разнообра-
зия талантов и компетенций, а инклюзия создает условия для раскрытия потенциала студентов, которые 
традиционно исключались из образовательного процесса.
Авторы исследования обращают внимание на такие ключевые проблемы повышения инклюзивности высше-
го образования, как социальные и социокультурные составляющие социализации молодежи, которые может 
предоставить вуз.
Многие физические и информационные барьеры, которые традиционно препятствовали получению высшего 
образования людьми с инвалидностью, позволяют устранить цифровые технологии. Цифровизация стира-
ет географические границы и создает равные возможности для всех, независимо от места проживания и со-
стояния здоровья. Специализированное программное обеспечение, ассистивные устройства, онлайн-плат-
формы — все это может значительно облегчить обучение для студентов с ограниченными возможностями 
здоровья. Однако важно не просто внедрять технологии, а обучать студентов и преподавателей их эффек-
тивному использованию.
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The relevance of inclusive education in higher education institution is determined not only by moral imperatives, but also 
by pragmatic needs of modern society. The modern labor market requires variety of talents and competencies. The inclu-
sion forms conditions for disclosure of potential of those students who traditionally excluded from educational process. 
The article draw attention to such key issues of increasing inclusiveness of higher education as attention to social and so-
cial cultural components of socialization of the youth that university can provide.
Many physical and information barriers that traditionally prevented the disabled to obtain higher education can be elim-
inated by digital technologies. The digitization erases geographical boundaries and creates equal opportunities for every-
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Введение

По данным Министерства образования и науки 
Российской Федерации, в настоящее время в 818 ву-
зах страны обучаются порядка 34 тыс. инвалидов и 
лиц с ограниченными возможностями здоровья 

(ОВЗ) [1]. Удельный вес студентов с ОВЗ или инва-
лидностью в общей численности обучающихся по 
программам среднего профессионального образова-
ния составляет около 1%, по программам высшего 
образования — 0,5%. Только 1/4 из них обучаются по 
адаптированным образовательным программам, ко-
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торые предполагают максимальный учет ограниче- усматривают дифференцированный подход, учиты-

ний, связанных с состоянием здоровья. Большая 
часть студентов с инвалидностью и ОВЗ обучаются 
на общих условиях [2]. В возрастной категории, ко-
торой наиболее свойственно получать образование, 
осваивать профессиональные компетенции (от 18 
до 30 лет), по данным Росстата, в России насчитыва-
ется 527 тыс. человек [3].

И если в целом уровень заболеваемости студен-
тов становится все более серьезной проблемой, то 
внедрение в образовательный процесс высшего 
учебного заведения технологий обучения молодых 
людей с ОВЗ и инвалидов вызывает необходимость 
более тщательного контроля реализации медицин-
ской помощи студентам, проведения регулярных 
профилактических осмотров, обеспечения студен-
там соответствующей психологической помощи для 
создания благоприятной для обучения среды [4]. 
Инклюзивное образование должно стать не просто 
формальным требованием, а ценностью, разделяе-
мой всеми участниками образовательного процесса. 
Это требует проведения информационных кампа-
ний, тренингов и других мероприятий, направлен-
ных на повышение осведомленности и формирова-
ние позитивного отношения к людям с инвалидно-
стью.

Важно не просто включить студентов с ОВЗ в 
учебный процесс, но и дать им возможность уча-
ствовать в общественной жизни вуза, в студенче-
ских организациях, спортивных командах и куль-
турных мероприятиях. Это способствует их соци-
альной адаптации и формированию чувства при-
надлежности к сообществу.

Вузы также должны активно сотрудничать с ор-
ганизациями инвалидов и родителями, чтобы полу-
чать обратную связь и учитывать их потребности 
при разработке и реализации инклюзивных про-
грамм. Это помогает создавать более эффективные 
и релевантные решения.

Федеральный закон «Об образовании в Россий-
ской Федерации» № 273-ФЗ [5] в 2012 г. определил 
содержание инклюзивного образования как обеспе-
чение равного доступа к образованию для всех обу-
чающихся с учетом разнообразия особых образова-
тельных потребностей и на всех его уровнях. Феде-
ральный закон закрепляет право на образование 
для всех, независимо от состояния здоровья. Ключе-
вым понятием становится «разумное приспособле-
ние», которое подразумевает адаптацию образова-
тельной среды и учебного процесса к индивидуаль-
ным потребностям студента. Вместо формального 
обеспечения условий акцент делается на активном 
выявлении и устранении конкретных препятствий, 
мешающих обучению. Это требует гибкости и го-
товности к инновациям со стороны вуза.

Специальные федеральные государственные об-
разовательные стандарты (ФГОС) для обучающихся 
с ОВЗ не только определяют содержание образова-
ния, но и устанавливают требования к условиям ре-
ализации образовательных программ для студентов 
с ОВЗ. Вместо универсального подхода ФГОС пред-

вающий различные нозологии и образовательные 
потребности. Это требует от вузов разработки 
адаптированных образовательных программ и ме-
тодик, а также наличия специалистов, способных их 
реализовать.

Среди ключевых барьеров, сдерживающих рас-
пространение инклюзивного образования и мешаю-
щих профессиональной подготовке инвалидов и 
лиц с ОВЗ, специалисты, как правило, выделяют 
оценочный, физический и академический виды ба-
рьеров [6].

Министерство образования и науки Российской 
Федерации осуществляет все виды поддержки для 
учебных заведений, в том числе методическую по 
организации образовательного процесса для обуче-
ния инвалидов и лиц с ограниченными возможно-
стями здоровья [7]. В рамках вузов и отдельных ис-
следовательских коллективов идет постоянный про-
цесс рефлексии и аккумулирования опыта работы, 
что находит выражение в издании и распростране-
нии методических пособий, проведении мастер-
классов, конференций с целью оказания помощи в 
освоении организационно-методических основ 
инклюзивного образования в высшей школе и раз-
витии инклюзивной компетенции. Особое внима-
ние уделяется вопросам гуманистической функции 
инклюзивного образования, специфике его право-
вого обеспечения и организации учебного процесса 
студентов с ОВЗ [8].

Более того, некоторые университеты становятся 
методическими центрами в целях совершенствова-
ния и развития системы инклюзивного образова-
ния. На Юге России с 2017 г. для повышения до-
ступности высшего образования и дальнейшего тру-
доустройства лиц с инвалидностью и ОВЗ функцио-
нирует Ресурсный учебно-методический центр Юж-
ного федерального университета (РУМЦ ЮФУ). Ос-
новными задачами центра являются трансляция пе-
редового опыта работы со студентами с инвалидно-
стью и увеличение количества лиц с инвалидно-
стью, ориентированных на получение высшего об-
разования. На данный момент РУМЦ ЮФУ сотруд-
ничает с 39 вузами Ростовской области, Краснодар-
ского края, Республики Адыгея и Республики Кал-
мыкия [9].

Целостная налаженная система инклюзивного 
образования обеспечивается преемственностью 
всех звеньев системы образования. В Краснодар-
ском крае действует 52 государственных коррекци-
онных учреждения, в которых обучаются дети с раз-
личными нарушениями в развитии. В регионе есть 
инклюзивные школы и отдельные классы для осо-
бенных детей. Власти, бизнес и некоммерческие ор-
ганизации (НКО) запускают проекты, направлен-
ные на формирование доступной среды и помощь 
семьям с особенными детьми [10].

Значительный функционал просветительской, 
консультативной и иной поддержки учебных заве-
дений и молодых людей с ОВЗ выполняют специа-
лизированные интернет-порталы. Так, проект 
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«Инклюзивное образование» позволяет обмени- Та б л и ц а  1

ваться опытом, создает среду для общения инвали-
дов, образовательных организаций и органов власти 
[11]. Есть проекты, задача которых состоит в помо-
щи учебным заведениям в вопросах материально-
технического оснащения, в том числе в части созда-
ния инклюзивной безбарьерной среды [12].

В целом инклюзивное образование требует инте-
грации различных подходов и технологий для обес-
печения доступности и учета индивидуальных осо-
бенностей каждого обучающегося [13]. Опыт консо-
лидированных усилий государства, сферы образова-
ния и науки, институтов гражданского общества 
может быть направлен на создание поддерживаю-
щей образовательной среды, что способствует соз-
данию более гуманного и справедливого общества.

Методы и материалы
Теоретико-методологической основой исследо-

вания выступила теория возможностей Амартии 
Сена [14], положения которой акцентируют внима-
ние на реальных возможностях индивида реализо-
вать свой потенциал и достичь желаемого уровня 
благополучия. В контексте инклюзии это означает, 
что недостаточно просто обеспечить студентам с 
ОВЗ место в вузе. Необходимо исследовать, какие 
реальные возможности у них есть для полноценно-
го участия в учебном процессе, развития своих на-
выков и достижения профессионального успеха.

Существенный акцент авторы делают не на клас-
сической медицинской и технологической, а на со-
циальной модели инвалидности [15], подчеркивая, 
что барьеры, созданные обществом, являются глав-
ным препятствием для участия молодежи с инва-
лидностью во всех сферах жизнедеятельности обще-
ства и государства. Исследование направлено на вы-
явление и анализ этих барьеров в системе высшего 
образования, а также на разработку стратегий их 
устранения. Данная модель подкрепляется социо-
культурным подходом, рассматривающим человека 
с инвалидностью как самостоятельного субъекта, 
агента социальных изменений. Базисом подхода вы-
ступает стратегия создания «универсального дизай-
на среды», пригодной и доступной для людей в раз-
личными социально-демографическими характери-
стиками. Универсальный дизайн социальных уч-
реждений и учреждений культуры — это в том чис-
ле специальные и адресные программы, инициати-
вы, рассчитанные на широкую публику и учитываю-
щие условия комфортного пребывания и доступно-
сти для разных посетителей [16].

Методологическим ориентиром также стали по-
ложения критической педагогики, ориентирован-
ной на критический анализ существующей системы 
образования и выявление в ней механизмов нера-
венства и дискриминации, что предполагает курс на 
разработку новых педагогических подходов, на-
правленных на расширение прав и возможностей 
студентов из маргинализированных групп. В кон-
тексте инклюзии это означает не просто «включе-
ние» студентов с ОВЗ в существующую систему, а 

радикальное преобразование этой системы с целью 
обеспечения равных возможностей для всех [17].

Для достижения поставленных в исследовании 
целей авторы применяли метод кейс-стади, позво-
ливший детально изучить конкретные примеры 
успешной или неуспешной реализации инклюзив-
ных практик в вузе.

В осмыслении проблемы инклюзивности систе-
мы высшего образования, параметров взаимодей-
ствия педагога и обучающегося был применен метод 
концептуального моделирования.

Результаты исследования
Проблема низкого уровня инклюзии в вузах Рос-

сии — это не просто констатация факта, а сложный 
многоаспектный вызов, требующий глубокого ос-
мысления и поиска инновационных решений. Дело 
не только в недостатке пандусов или специализиро-
ванного оборудования. Это системная проблема, за-
трагивающая ключевые аспекты образовательной 
философии, организации учебного процесса и отно-
шения к студентам с особыми потребностями.

Значимые причины низкого уровня инклюзивного образования

Причина Последствия

Дефицит фи-
нансирования

Разработка инклюзивных образовательных программ и 
информационных систем требует значительных затрат; 
как следствие нехватка специализированных аудито-
рий и наличия в них ресурсов

Отсутствие в 
нужном объе-
ме квалифи-
цированных 
специалистов

В образовательном пространстве вуза динамично ме-
няются дисциплины; как следствие в реализации обра-
зовательной программы могут участвовать преподава-
тели и представители бизнеса; преподаватель-предмет-
ник не всегда способен быстро адаптироваться к осо-
бенностям инклюзивного образования

Отсутствие 
адаптирован-
ных учебных 
материалов

Обучающимся с особенностями развития может по-
требоваться индивидуальная образовательная траекто-
рия обучения; обеспечение специализированной мето-
дикой и учебным материалом не справляется с дина-
мично развивающейся образовательной программой

Рассмотрим наиболее значимые причины низко-
го уровня инклюзивного образования (табл. 1).

В практике инклюзивного образования исполь-
зуются три модели обучения: полная инклюзия, ча-
стичная инклюзия и эпизодическая. Выбор модели 
зависит от факторов, перечисленных в табл. 1. При 
выполнении трех основных компонентов, а имен-
но — при должном финансировании, решается ка-
дровый и методический вопрос, и, следовательно, 
мы имеем дело с моделью «Полная инклюзия».

На рис. 1—3 визуализированы три модели про-
цесса обучения при инклюзивном образовании.

Полная инклюзия. Ребенок с ограниченными 
возможностями здоровья самостоятельно занима-
ется на всех занятиях совместно со сверстниками, 
используя цифровые платформы с методическим 
обеспечением, или непосредственно с преподавате-
лем, который соответствует профессиональным и 
цифровым компетенция для работы с такими кате-
гориями обучающихся (см. рис. 1).

Частичная инклюзия. Дети-инвалиды совме-
щают индивидуальное обучение на дому с посе-
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мостоятельность и уверенность в себе для 
щением образовательного учреждения и обуча-
ются по индивидуальным учебным планам. Для 
транслирования знаний необходим специально 
обученный тьютор. Получение информации и об-
ратная связь от студента транслируются через 
цифровые платформы или посредством тьютора 
(см. рис. 2).

Эпизодическая инклюзия. Студенты с ограни-
ченными возможностями практически все время 
учатся отдельно с помощью тьюторов, но эпизоди-
чески объединяются в общую группу со студентами 
(см. рис. 3).

Важная роль в процессе обу-
чения студентов с ОВЗ отводит-
ся тьютору. И для высших учеб-
ных заведений необходим не 
просто тьютор-наставник, а тью-
тор — специалист в узкопро-
фильном направлении. Это 
усложняет процесс обучения. В 
учебных планах одной образова-
тельной программы насчитыва-
ется в среднем 60 дисциплин. В 
рамках одного высшего учрежде-
ния насчитывается несколько де-
сятков таких образовательных 
программ. Кадровый состав в ву-
зе состоит не только из педаго-
гов, но и из практиков. Поэтому 
чаще всего в образовательной 
среде работает модель частичной 
инклюзии. Главная задача при 
работе с обучающимися с ОВЗ — 
переход к модели полной 
инклюзии. Для этого необходи-
мо выполнение критериев, описанных в модели на 
рис. 1.

Преподаватели должны быть готовы к сотрудни-
честву со специалистами, родителями и самими сту-
дентами, чтобы создать действительно поддержива-
ющую среду. Тьюторы и ассистенты играют важную 
роль в обеспечении инклюзивного образования. 
Однако их задача не сводится к «обслуживанию» 
студента. Они должны помогать ему развивать са-

максимальной реализации своего потенци-
ала.

Обсуждение
Важнейшей составляющей развития про-

цесса инклюзивного образования в высшей 
школе является цифровизация. Это не про-
сто замена учебников на электронные версии 
или проведение лекций онлайн. Цифровиза-
ция в контексте инклюзии — это кардиналь-
ное переосмысление подходов к обучению, 
создающее беспрецедентные возможности 
для персонализации, доступности и вовле-
ченности каждого студента вне зависимости 
от его особенностей и потребностей.

Цифровая модель адаптивной образова-
тельной среды в вузе (рис. 4) для инклюзии включа-
ет ряд компонентов:

• Внешняя среда обучения. Наличие архитек-
турных и информационных решений.

• Теоретико-методологические основы инклю-
зивного обучения. Анализ целей, задач и мето-
дов решения проблемы с учетом индивидуаль-
ных особенностей.

• Методическая система. Разработанная мето-
дика подачи знаний с выделенными каналами 
трансляции знаний.

Рис. 1. Модель полной инклюзии.

Рис. 2. Модель частичной инклюзии.

Рис. 3. Модель эпизодической инклюзии.
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димость переосмысления моде-
• Субъекты и партнеры инклюзивного образо-
вания. К ним относятся педагоги, психологи, 
социальные работники, тьюторы, консультан-
ты, ассистенты, представители общественных 
организаций и социально-реабилитационных 
центров, работодатели, представители госу-
дарственных структур.

• Цифровые инструменты. Приспособленные 
к инклюзивному обучению цифровые сред-
ства, которые формируют, совершенствуют и 
могут получать обратную связь. Платформы 
онлайн-обучения.

• Адаптивные учебные материалы. Они пред-
лагают задания на основании решенных мате-
риалов или тестов, т. е. подстраиваются к 
уровню знаний и способностей студента.

• Ассистивные технологии. К ним относятся 
голосовые помощники и программы преобра-
зования текста в речь. Они помогают студен-
там с нарушениями речи и слуха, делают обра-
зовательный процесс более доступным и удоб-
ным.

• Платформы для онлайн-обучения. Они пре-
доставляют возможность учиться в любом ме-
сте и в любое время.

На 1 января 2025 г. численность студентов в Рос-
сии составляет более 8 млн человек, и, к сожалению, 
студенты с ОВЗ составляют незначительный про-
цент. Статистические данные показывают необхо-

ли образовательного процесса с 
такой группой студентов. Циф-
ровые сервисы и технологии спо-
собны решить, частично или 
полностью, проблемы, связанные 
с процессом обучения.

Выделим основные компонен-
ты модели цифровых навыков 
педагога тьютора для инклюзив-
ного образования. В контексте 
цифровизации образования его 
работа требует наличия опреде-
ленных цифровых компетенций. 
В табл. 2 предложены компонен-
ты модели цифровых навыков, 
необходимых для успешного вы-
полнения профессиональных 
обязанностей педагога тьютора в 
рамках инклюзивного образова-
ния.

Модель цифровых навыков 
педагога тьютора должна учиты-
вать специфику инклюзивного 
образования и помогать педаго-
гу. Имеющиеся цифровые плат-
формы для работы с детьми с 
ОВЗ (например, https://
inclusion24.ru/) содержат техни-
ческие возможности для реализа-
ции дисциплин школьного курса. 
Существует потребность в орга-

Рис. 4. Цифровая модель адаптивной образовательной среды.

Та б л и ц а  2
Компоненты модели цифровых навыков педагога тьютора

Компонент Характеристика

Базовые цифро-
вые навыки

Работа с программными продуктами: умение со-
здавать документы, таблицы, презентации, исполь-
зовать электронные календари и планирование ра-
бот. Работа со средствами коммуникации: элек-
тронная почта, мессенджеры, виртуальные диски, 
системы и средства хранения информации. Работа 
с поисковыми сервисами: способность находить 
актуальную и достоверную информацию, уметь 
коммуницировать в сетевой среде и профессио-
нально работать с информацией

Владение цифро-
выми инструмен-
тами для созда-
ния адаптирован-
ных учебных ма-
териалов

Создание мультимедийных ресурсов, умение со-
здавать видеоуроки, интерактивные презентации и 
аудиокниги. Использование специализированных 
цифровых платформ: Moodle, Yandex и др. Умение 
адаптировать контент под индивидуальную по-
требность студента (например, создание субтитра)

Умение управ-
лять учебным 
процессом в циф-
ровой среде

Использовать технологии и средства для организа-
ции дистанционного обучения. Мониторинг успе-
ваемости с помощью электронных систем контро-
ля и взаимодействия. Организация обратной связи 
с обучающимся через цифровые каналы, а также 
организация технических вопросов, возникающих 
в процессе коммуникации

Применение тех-
нологий ассистив-
ных устройств

Знание и умение использовать специальные сред-
ства и оборудование, например принципы работы 
электронных луп. Использование искусственного 
интеллекта, голосовых помощников в организации 
учебного процесса

Развитие профес-
сиональных сооб-
ществ и обмен 
опытом.

Участие в онлайн-сообществах педагогов, обмен 
опытом, активное участие в конференциях, фору-
мах, посвященных инклюзивному образованию. 
Постоянное самообучение
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Та б л и ц а  3 шенствования и инноваций. Ключевым фактором 
низации методической и технической поддержки 
преподавателям вузов в организации дисциплин, 
входящих в образовательную программу, которую 
будет осваивать студент с ОВЗ.

Элементы структуры учебного курса

Элемент Содержание

Цели и задачи 
курса

Определение целей обучения, соответствующих по-
требностям студента с ОВЗ. Учет индивидуальных 
образовательных потребностей каждого учащегося

Содержание кур-
са

Адаптация содержания к уровню подготовки сту-
дента. Использование различных форм подачи ма-
териала: визуальных, аудиальных, тактильных. 
Включение специальных учебных материалов: аль-
тернативных текстов, учебных пособий с крупным 
шрифтом, аудио- и видеоматериалов

Методы и фор-
мы обучения

Разработка адаптированных критериев оценки. 
Гибкость в выборе форм контроля: устные ответы, 
письменные работы, практические задания. Воз-
можность использования ассистентов или техниче-
ские средства при выполнении контрольных работ

Психолого-педа-
гогическое со-
провождение

Работа с психологами и педагогами-дефектологами. 
Проведение консультаций и тренингов для препо-
давателей и родителей. Создание комфортной пси-
хологической атмосферы в учебном процессе

Мониторинг и 
коррекция

Регулярный мониторинг успеваемости и адаптации 
студентов. Коррекция учебной программы в зави-
симости от результатов мониторинга

Цифровое сопро-
вождение и об-
новление курса

Четко прописаны цифровые каналы обмена учеб-
ной информации.

Для формирования учебно-методического кон-
тента цифровой модели адаптивной образователь-
ной среды нужно выработать структуру учебного 
курса и масштабировать эту структуру на другие 
курсы. Это позволит обучающемуся легче адаптиро-
ваться к разнообразию дисциплин. В табл. 3 выделе-
ны основные компоненты учебного курса для сту-
дента с ОВЗ.

Цифровизация позволяет создавать индивиду-
альные образовательные маршруты, учитывающие 
особенности обучения, темп усвоения материала и 
предпочтительные форматы представления инфор-
мации для каждого студента. Адаптивные платфор-
мы, системы машинного обучения и инструменты 
аналитики позволяют преподавателям отслеживать 
прогресс каждого студента и корректировать учеб-
ный процесс в режиме реального времени [18].

Цифровые инструменты не только адаптируют 
контент к потребностям студента, но и помогают 
раскрыть его уникальный потенциал. Так, студенты 
с дислексией могут использовать программы для 
чтения текста вслух, студенты с нарушениями мото-
рики — специальные устройства ввода, а студенты с 
аутизмом — платформы для визуализации инфор-
мации. Цифровизация предоставляет каждому сту-
денту возможность учиться в своем темпе и исполь-
зовать те инструменты, которые максимально соот-
ветствуют его потребностям.

Заключение
Требования к инклюзивному образованию в рос-

сийском высшем образовании — это не просто на-
бор формальных правил, а комплексный и дина-
мичный процесс, требующий постоянного совер-

успеха является не только создание доступной сре-
ды и предоставление специализированной под-
держки, но и формирование инклюзивной культу-
ры, в которой каждый студент чувствует себя цен-
ным и уважаемым членом сообщества. Только тогда 
инклюзивное образование сможет действительно 
реализовать свой потенциал и обеспечить равные 
возможности для всех.

Инклюзивное образование — это не просто со-
циальная ответственность, а стратегическая инве-
стиция в будущее страны. Оно позволяет раскрыть 
потенциал каждого студента, создать более справед-
ливое и равноправное общество и повысить конку-
рентоспособность страны на мировом рынке.

Цифровизация инклюзивного образования тре-
бует подготовки преподавателей к работе в цифро-
вой среде. Преподаватели должны обладать цифро-
вой грамотностью, уметь использовать цифровые 
инструменты и создавать доступный и увлекатель-
ный контент. Важно проводить тренинги и мастер-
классы для преподавателей, направленные на разви-
тие их цифровых компетенций и формирование 
инклюзивного подхода к обучению. Важно создать 
систему обратной связи, в которой студенты и пре-
подаватели могут делиться своими отзывами и 
предложениями по улучшению цифровых инстру-
ментов и образовательных программ. Эта обратная 
связь должна учитываться при разработке новых 
инструментов и программ, чтобы они максимально 
соответствовали потребностям пользователей.

Актуальность цифровизации процесса инклю-
зивного образования в высшей школе обусловлена 
необходимостью создания более персонализирован-
ной, доступной и вовлекающей образовательной 
среды, в которой каждый студент может раскрыть 
свой потенциал и добиться успеха. Цифровизация 
может стать мощным инструментом для построе-
ния более справедливого и равноправного обще-
ства, в котором образование доступно для всех, не-
зависимо от их особенностей и потребностей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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АНАЛИЗ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА АДАПТАЦИЮ СОТРУДНИКОВ ПОЛИКЛИНИК 
К ИЗМЕНЕНИЯМ В РАБОТЕ, В ТОМ ЧИСЛЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ ВНЕДРЕНИЯ ПРОЕКТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

1ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
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Внедрение бережливых технологий в медицинские организации, оказывающие первичную медико-санитарную 
помощь (ПМСП), по многим критериям реализуется за счет проектной деятельности. При этом опыт реа-
лизации проектов показывает различные по эффективности результаты в поликлиниках Московской обла-
сти, что отчасти связано с психологическими особенностями сотрудников, неготовностью к изменениям в 
работе. Цель исследования — оценка некоторых психологических характеристик медицинских работников 
первичного звена здравоохранения, которые могут повлиять на внедрение изменений основных процессов в 
работе поликлиник.
Проведено анкетирование 3978 руководителей и работников поликлиник Московской области по дифферен-
циальному типу рефлексии, когнитивной регуляции эмоций, интегральным типам коммуникативной агрес-
сивности для анализа психологического статуса сотрудников поликлиник, в которых внедряется проектная 
деятельность. По дифференциальному типу рефлексии средний уровень системной рефлексии снижен у 62,6% 
респондентов, у 7% выявлена выраженность показателя квазирефлексия, у 20,78% установлено отклонение 
по параметру интроспекция. По когнитивной регуляции эмоций самообвинение у 32,5% респондентов превы-
шало «норму», показатель руминация у 22,8% протестированных работников был выше «нормы», отклоне-
ние от «нормы» по параметрам катастрофизация отмечено у 7,9%, обвинение других — у 4,5%, принятие у 
70,6% респондентов снижено, позитивная перефокусировка у 77,7% сотрудников поликлиник развита недо-
статочно, рассмотрение в перспективе у 65,8% респондентов недостаточно развито, фокусировка на пла-
нирование у 51,2% выражена слабо. По интегральным типам коммуникативной агрессивности анализ сред-
них показателей по группам показал невысокий уровень коммуникативной агрессии. При этом у 85,9% ре-
спондентов отмечен показатель выше среднего по параметру «неумение переключать агрессию на деятель-
ность или неодушевленные объекты».
Для повышения эффективности результатов работы по внедрению изменений в рамках проектной дея-
тельности необходимо проводить психологическую работу с персоналом медицинских организаций в индиви-
дуальном и групповом (тренинговом) формате.
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THE ANALYSIS OF PSYCHOLOGICAL FACTORS IMPACTING ADAPTATION OF WORKERS OF 
POLYCLINICS TO ALTERATIONS IN WORK INCLUDING ONES RESULTED FROM IMPLEMENTATION 

OF PROJECT ACTIVITIES
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According to many criteria, implementation of lean technologies into medical organizations rendering primary health 
care is implemented through project activities. At that, experience of implementation of projects presents different results 
in terms of efficiency in clinics of the Moscow Oblast that is partly related to psychological characteristics of employees 
and unpreparedness for changes in work.
The purpose of the study is to assess particular psychological characteristics of medical workers in primary health care or-
ganizations which may affect implementation of changes in basic processes in functioning of clinics.
The questionnaire survey of 3 978 managers and workers of polyclinics of the Moscow Oblast was carried out concerning 
differential type of reflection, cognitive regulation of emotions and integral types of communicative aggressiveness to ana-
lyze psychological status of workers of polyclinics where project activities were implemented.
According to differential type of reflection average level of systemic reflection is decreased in 62.6% of respondents. In 7% 
evidence of quasi-reflection indicator was revealed. In 20.78% of employees deviation in introspection parameter was de-
tected. On cognitive regulation of emotions self-blame was above “norm” in 32.5% of respondents; indicator of rumina-
tion was above “norm” in 22.8% of workers, deviation from the “norm” in terms of catastrophizing was marked in 7.9%, 
blaming others in 4.5%, acceptance was decreased in 70.6% of respondents, positive refocusing was insufficient in 77.7% 
of workers of polyclinics, perspective consideration was insufficient in 65.8% of respondents; and 51.2% of respondents 
had weak focusing on planning. On integral types of communicative aggressiviness low level of communicative aggression 
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was established. At that, in 85.9% of respondents parameter “inability to switch aggression to activities or inanimate ob-

jects” was above average value.
To increase efficiency of results of implementation of changes within the framework of project activities it is necessary to 
carry out psychological work with personnel of medical organizations in individual and group (training) format.
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Введение
Внедрение бережливого производства в меди-

цинских организациях напрямую зависит от уровня 
теоретических знаний и степени вовлеченности со-
трудников в процессы изменения организации ра-
боты, их навыков и опыта реализации проектов. Это 
находит отражение в активности сотрудников, их 
взаимодействии друг с другом, сопротивлении пол-
ной или частичной перестройке процессов [1—5].

По данным международного опыта внедрения 
бережливых технологий в медицинские организа-
ции, определяющую роль играет «человеческий 
фактор» [1, 6]. Для сотрудников поликлиник про-
ектная деятельность с применением lean-техноло-
гий, направленная на изменение привычной орга-
низации основных процессов, идущая вразрез со 
сложившимся укладом и предыдущим опытом ра-
боты, является стрессом.

Оценка психологических факторов, влияющих 
на адаптацию сотрудников поликлиник к изменени-
ям в работе, актуальна не только для нашей страны, 
но и за рубежом [6—10].

В данном исследовании авторы оценивали пси-
хологический статус сотрудников поликлиник, а 
также потенциальную возможность эффективных 
коммуникаций, в том числе в ходе реализации про-
ектной деятельности.

Психологический статус сотрудников первич-
ной медико-санитарной помощи (ПМСП) отража-
ется в таких критериях, как рефлексия, когнитивная 
регуляция эмоций, коммуникативная агрессив-
ность.

Рефлексия является одним из наиболее важных 
механизмов межличностного восприятия, она пред-
ставляет собой способность сознательно обращать 
внимание на свои мысли, эмоции и поведение, оце-
нивать принятые решения и перспективы, это обра-
щение внимания на себя, переосмысление, анализ 
[11—13].

Когнитивная регуляция эмоций проявляется как 
в деструктивных мыслительных стратегиях, нару-
шающих адаптацию, в том числе профессиональ-
ную, снижающих работу приспособительных меха-
низмов в условиях трудовой деятельности, (самооб-
винение, руминации, катастрофизация и обвинение 

других), так и в продуктивных, способствующих 
успешной адаптации, в том числе профессиональ-
ной (принятие, позитивная перефокусировка, фоку-
сирование на планировании, позитивная переоцен-
ка и рассмотрение в перспективе) [14—16].

Коммуникативная агрессия в общении между 
людьми проявляется в действии одного из комму-
никаторов с целью получения преимуществ статус-
ного, личностного, делового, психологического или 
иного характера [17].

Цель исследования — оценка некоторых психо-
логических характеристик администрации и работ-
ников медицинских организаций, оказывающих 
ПМСП населению Московской области, которые 
могут повлиять на эффективность результатов при 
внедрении изменений в организацию работы поли-
клиник в ходе проектной деятельности.

Материалы и методы
Для объективной оценки психологического ста-

туса руководства и медицинских работников пер-
вичного звена здравоохранения Московской обла-
сти проведено анкетирование 3978 человек в поли-
клиниках Московской области. В их число вошли 
руководители (n=119), врачи и фармацевты 
(n=1076), фельдшеры (n=175), медицинские сестры/
братья (n=2184), младший медицинский персонал 
(n=67), административный немедицинский персо-
нал (n=357).

Все сотрудники в той или иной мере участвовали 
в реализации регионального проекта «Новая модель 
медицинской организации, оказывающей ПМСП» и 
ведомственного проекта «Поликлиника: перезагруз-
ка» в Московской области. Опрос проведен в октя-
бре 2023 г.

В опросе приняли участие женщины (n=3734) и 
мужчины (n=244) возрастных групп от 18 до 65 лет 
и старше. Исследование проводили анонимно в 
электронном формате по принципу доступности.

Применен следующий психодиагностический 
инструментарий:

1. Опросник «Дифференциальный тип рефлек-
сии» — психодиагностическая методика, разрабо-
танная с целью диагностики типа рефлексии как 
устойчивой личностной черты. Разработана Д. А. Ле-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-509-516
Образование и кадры

511

онтьевым, Е. М. Лаптевой, Е. Н. Осиным и А. Ж. Са- нормативными границами тестовых баллов в выше-

лиховой [13].

Продуктивная системная рефлексия связана с 
тем, что человек может взглянуть на себя со сторо-
ны. Это позволяет охватить одновременно фокус на 
личных качествах и состояниях в данный момент 
времени, а также оценить свое актуальное поведе-
ние.

Квазирефлексия направлена на объект, не имею-
щий отношения к актуальной жизненной ситуации, 
и по сути является отвлечением внимания в отдель-
ный момент времени на посторонние предметы.

Интроспекция (самокопание) обусловлена сосре-
доточенностью на собственных переживаниях и со-
стояниях, что также может формировать защитные 
формы поведения и реакции в виде проекции, что 
сопровождается раздражением, обидой, астениче-
скими и депрессивными состояниями

2. Опросник когнитивной регуляции эмоций
(N. Garnefski, V. Kraaij, адаптация Е. И. Рассказовой, 
А. Б. Леоновой, И. В. Плужникова).

Целесообразно рассматривать показатели опро-
сника когнитивной регуляции эмоций, разделив их 
на две группы: деструктивные (самообвинение, ру-
минация, катастрофизация и обвинение других) и 
конструктивные (принятие, позитивная перефоку-
сировка, рассмотрение в перспективе и позитивная 
переоценка) механизмы регуляции эмоций. Отнесе-
ние результатов по данной методике приводилось 
согласно эмпирической верификации, проведенной 
Е. И. Рассказовой, А. Б. Леоновой, И. В. Плужнико-
вым в «Разработке русскоязычной версии опросни-
ка когнитивной регуляции эмоций» [14].

3. Определение интегральных форм коммуника-
тивной агрессивности (анкета В. В. Бойко).

Для обработки полученных данных в изучаемой 
выборке использовали методы описательной стати-
стики (descriptive statistics). Обработка полученных 
массивов данных по результатам психодиагностики 
проведена в программе MS Excel с пакетом надстро-
ек «Анализ данных». Целью использования методов 
описательной статистики является углубленное 
описание полученных исследовательских данных 
для осмысления и возможного дальнейшего выдви-
жения и тестирования статистических гипотез. Для 
расчетов использовали следующие параметры ре-
зультатов психодиагностического обследования: 
среднее арифметическое (М), среднеквадратичное 
(стандартное) отклонение (SD), доверительный ин-
тервал. Данные расчетные показатели сравнивали с 

описанных психодиагностических методиках. Для 
проверки наличия или отсутствия статистически 
значимой разницы в средних значениях между ис-
следуемыми группами применяется однофактор-
ный дисперсионный анализ.

Результаты опросника «Дифференциальный тип 
рефлексии»

Проведена оценка по трем видам рефлексии: си-
стемная рефлексия, квазирефлексия и интроспек-
ция.

Результаты психодиагностического исследования: определение интегральных форм коммуникативной агрессивности сотрудников 
медицинских организаций первичного звена здравоохранения (при p<0,05)

Интеграль-
ный показа-

тель
Уровень агрессии (бал-

лы)

Стати-
стиче-
ские 

показа-
тели

Все 
(n=3978)

Руково-
дители 
(n=119)

Врачи 
(n=1076)

Фельдше-
ры 

(n=175)

Средний 
медицин-
ский пер-

сонал 
(n=2184)

Младший 
медицин-
ский пер-

сонал 
(n=67)

Администра-
тивный и не-

медицин-
ский персо-
нал (n=357)

Однофакторный 
дисперсионный 

анализ между вы-
деленными груп-
пами при p<0,05

Коммуника-
тивные фор-
мы агрессив-
ности

Невысокий — 9—20
Средний — 21—30
Повышенный — 31—40
Высокий — 41 и выше

M ±m 15,93±0,22 15,15±1,23 15,99±0,22 16,12±1,12 15,92±0,3 15,79±1,53 16,05±0,74 F-тест=9,8
Fкритич.=2,22

p=3,22
SD 7,24 7,05 7,28 7,28 7,26 6,29 7,16
SE 0,11 0,65 0,44 0,57 0,15 0,77 0,38

В исследуемых группах средний уровень систем-
ной рефлексии ниже показателя выраженности си-
стемной рефлексии согласно шкале (расчетный по-
казатель системной рефлексии — 39,58 балла и вы-
ше) у 2490 из 3978 сотрудников поликлиник 
(М=35,34; SD=7,53; см. таблицу).

При этом отклонения от нормы у врачей и неме-
дицинского персонала наблюдались в 60,69 и 60,61% 
случаев соответственно. У фельдшеров, младшего 
медицинского персонала и руководителей структур-
ных подразделений отклонения от нормы были вы-
ше: 67,43; 68,66 и 68,91% соответственно (рис. 1). 
Дисперсионный анализ по показателю системной 
рефлексии показал отсутствие достаточных доказа-
тельств статистической разницы между исследуе-
мыми группами F=1,41; p=0,22 (при p<0,05, 
Fкритич. = 2,22).

У 93% респондентов показатели квазирефлексии 
не выражены (соответствуют диапазону 27,39 балла 
и ниже), у 7% выявлена выраженность показателя 
квазирефлексия, которая может проявиться в рабо-
те отвлечением внимания от выполнения непосред-
ственной задачи (М=18,14; σ=5,98). Статистические 
различия между группами сотрудников поликлиник 
требуют дальнейшего изучения (F (2,22)=6,93; 
p=2,11 (при p<0,05)).

Тестирование показало, что у 830 из 3978 респон-
дентов есть отклонение от расчетного диапазона по 
параметру интроспекция (М=19,39; σ=6,06). Стати-
стические различия между группами респондентов 
указывают на необходимость проведения дополни-
тельных исследований для поиска причин и факто-
ров различий (F (2,22)=11,92; p=2,56 (при p<0,05)).

Результаты опросника когнитивной регуляции 
эмоций

Средние значения показателей по большинству 
шкал опросника когнитивной регуляции эмоций 
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находятся в диапазоне от 10,0 до 12,4 балла (при 
максимуме 20 баллов). Исключение составляют 
только значения показателей по шкалам «катастро-
физация» (F (2,22)=2,92; p=0,01 (при p<0,05)) и «об-
винение других» (F (2,22)=4,07; p=0,00 (при p<0,05)), 
оценки по которым ниже абсолютного среднего и 
составляют 8,14 и 7,98 балла соответственно 
(табл. 2).

Деструктивные механизмы регуляции эмоций
Самообвинение, проявляющееся в осуждении са-

мого себя, агрессии по отношению к самому себе в 
течение длительного времени у 32,5% респондентов 
выше «нормы», среднее значение составило 
М=10,35; SD=3,21. При этом наиболее часто пробле-
ма проявляется у руководителей структурных под-
разделений — отклонения наблюдались у 33,61%, 
меньше всего подвержены ей младший медицин-
ский и немедицинский персонал (25,37 и 31,82% со-
ответственно; рис. 2). Значимая статистическая раз-

ница между исследуемыми группами отсутствует 
(F(2,22)=1,41; p=0,22 (при p<0,05)).

Рис. 1. Доля сотрудников медицинских организаций, у которых показатель типа рефлексии не соответствует расчет-
ному диапазону по шкале (при p<0,05).

Руминация — постоянное прокручивание нега-
тивных мыслей, воспоминаний, которые сами по се-
бе способны вызвать стресс без объективных на то 
причин. У 22,8% протестированных сотрудников 
показатель по данному механизму регуляции эмо-
ций выше «нормы», среднее значение составило 
М=10,01; SD=3,33. У 25,76% немедицинского персо-
нала встречается данная проблема, наименее ей 
подвержены руководители структурных подразде-
лений (15,97%).

Отклонение от «нормы» по параметрам ката-
строфизация (среднее значение — М=8,14; SD=2,85), 
и обвинение других (среднее значение — М=7,98; 
SD=2,35) встречается у 7,9 и 4,5% соответственно. 
Статистические различия по параметрам румина-
ция и катастрофизация практически идентичны и 
требуют дальнейшего сравнения между конкретны-
ми группами (F (2,22)=2,92; p=0,01 (при p<0,05)).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(3)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-3-509-516
Образование и кадры

513
Позитивные механизмы регуляции эмоций

Рис. 2. Доля сотрудников медицинских организаций, у которых показатель деструктивной регуляции эмоции 
ниже «нормы» (при p<0,05).

Принятие — у 70,6% респондентов снижено при-
знание текущей ситуации (обращение спокойного и 
ясного внимания и к возможностям, и к ограниче-
ниям). Наиболее часто встречается у немедицинско-
го персонала (77,27%), реже у руководителей струк-
турных подразделений (69,75%), среднее значение 
составило М=10,83; SD=3,32 (рис. 3). Статистиче-
ские различия незначительны (F (2,22)=2,62; p=0,02 
(при p<0,05)).

Позитивная перефокусировка проявляется в 
способности отвлечения от текущих неприятностей 
на что-нибудь приятное, у 77,7% она развита недо-
статочно. Наиболее часто эта проблема встречается 
у немедицинского персонала (у 83,33%), среднее 
значение составило М=10,33; SD=3,33 (F (2,22)=0,18; 
p=0,02 (при p<0,05)).

Рассмотрение в перспективе означает сравнение 
сложных неприятных событий с другими ситуация-
ми и снижение значимости негативных пережива-
ний, у 65,8% оно развито недостаточно, среднее зна-
чение составило М=11,31; SD=3,44, наиболее часто 
встречается у руководителей структурных подразде-
лений и младшего медицинского персонала (73,95 и 
74,63% соответственно; F (2,22)=2,55; p=0,03 (при 
p<0,05)).

Позитивная переоценка заключается в приложе-
нии усилий по преодолению негативных пережива-

ний, связанных с трудной (стрессовой) ситуацией, 
проявляющаяся в поиске и сосредоточении на по-
ложительном смысле ситуации, позитивных изме-
нениях собственной личности. У 53,7% сотрудников 
поликлиник она недостаточно проявляется, особен-
но у фельдшеров (58,29%), среднее значение соста-
вило М=12,32; SD=3,79 (F (2,22)=1,55; p=0,17 (при 
p<0,05)).

Фокусировка на планирование представляет 
собой способность определить, какие следующие 
шаги необходимо предпринять по отношению к 
случившемуся, какие преимущества в дальней-
шем несут эти изменения. У 51,2% респондентов 
данный показатель выражен слабо, среднее значе-
ние составило М=12,34; SD=3,53, наиболее часто 
сложности в отношении данного фактора встреча-
ются у фельдшеров (56,57%; F (2,22)=1,57; p=0,16 
(при p<0,05)).
Определение интегральных форм коммуникативной 

агрессивности
Обратимся к полученным результатам по иссле-

дованию уровня и характера коммуникативной 
агрессивности у медицинских работников.

Большинство ответов респондентов были ис-
кренними, за исключением 468 респондентов, что 
составляет 10% по категории работников, которые 
отвечали признакам неискренности ответов, свиде-
тельствующим об их стремлении соответствовать 
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социальной норме. Такие показатели встречаются у 
людей со сниженной самокритичностью и завышен-
ными притязаниями.

Рис. 3. Доля сотрудников медицинских организаций, у которых показатель конструктивной регуляции эмо-
ции ниже «нормы» (при p<0,05).

Анализ средних показателей по группам показал 
невысокий уровень коммуникативной агрессии (см. 
таблицу). Но отдельные индивидуальные результа-
ты по интегральному показателю уровня коммуни-
кативной агрессии находятся в среднем и повышен-
ном диапазоне, что требует работы медицинского 
психолога с такими сотрудниками по выявлению 
причин их поведения и коррекции поведения. 
Среднее значение показателей коммуникативной 
формы агрессии составило М=15,93; SD=7,24.

Рис. 4. Доля сотрудников медицинских организаций, у которых показатель неумения переключать агрессию 
на деятельность или неодушевленные объекты выше среднего (при p<0,05).

Если посмотреть на результаты по видам комму-
никативной агрессии, то обращает на себя внима-

ние показатель «неумение переключать агрессию на 
деятельность или неодушевленные объекты», кото-
рый встречается у 85,9% респондентов (рис. 4).

Обсуждение
Проблеме профессионального выгорания работ-

ников медицинских организаций уделяется боль-
шое внимание исследователями за рубежом и в на-
шей стране [5—11]. При этом воздействию других 
психологических факторов медицинских работни-
ков первичного звена здравоохранения, влияющих 
на изменение в организации работы, уделяется его 
недостаточно.

Анализ результатов опросника «Дифференци-
альный тип рефлексии» выявил снижение уровня 
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системной рефлексии у 62% респондентов, что несет в критической ситуации (например, как было в пан-

риски невыполнения и/или задержки по срокам по-
ставленных задач, поэтому существует необходи-
мость в специально организованном обучении по 
данному параметру указанной категории респон-
дентов.

У 21% респондентов отклонение от нормы по по-
казателю интроспекция не позволяет сосредото-
читься на профессиональной деятельности, ее логи-
ке и алгоритме, что также снижает продуктивность 
функционирования медицинского работника.

Отклонения по показателю квазирефлексия име-
ют 7% респондентов, что может не только ухудшать 
эффективность профессиональной деятельности, но 
и стать основой для медицинских ошибок, сниже-
ния усвоения новой информации.

Таким образом, при внедрении изменений в ор-
ганизацию работы медицинских организаций, в том 
числе при реализации проектной деятельности, тре-
буется регулярная работа с сотрудниками по ин-
формированию их о наличии выявленных проблем, 
путях их решения, обучению проектной деятельно-
сти, а также постоянная поддержка и координация 
работы каждого участника проекта, стандартизация 
процессов с применением простых пошаговых алго-
ритмов.

Статистические различия между группами ре-
спондентов по показателям интроспекция и квази-
рефлексия требуют дальнейшего изучения причин и 
факторов различий.

В трудных жизненных ситуациях обычно ис-
пользуются мыслительные (когнитивные) стратегии 
для того, чтобы справиться с сильными эмоцио-
нальными переживаниями, поэтому в течение со-
знательной жизни человек вырабатывает как про-
дуктивные, так и деструктивные мыслительные 
стратегии в процессе регуляции своих эмоциональ-
ных переживаний.

Каждый третий сотрудник имеет склонность ви-
нить себя и каждый пятый — зацикливаться на не-
гативных переживаниях. У руководителей струк-
турных подразделений реже встречаются отклоне-
ния показателей по деструктивным механизмам ре-
гуляции эмоций (за исключением самообвинения).

Около 70% сотрудников имеют сложности с при-
нятием ситуации (изменений), с рассмотрением в 
перспективе и позитивной перефокусировке. Более 
50% опрошенных респондентов затрудняются с фо-
кусировкой на планирование и позитивной перео-
ценкой. При этом не отмечено существенной разни-
цы по частоте отклонений от нормы у разных кате-
горий должностей сотрудников поликлиник, поэто-
му при внедрении изменений важно регулярно про-
водить анализ достигнутых результатов, руковод-
ствоваться принципом выявления проблем, а не по-
иска виновных, определения мероприятий, направ-
ленных на устранение причин проблем, а не наказа-
ния виноватых.

Анализ распространенности проблем с позитив-
ными механизмами регуляции эмоций показывает, 
что при повышении психоэмоциональных нагрузок 

демию новой коронавирусной инфекции, значи-
тельные перестройки организации работы поликли-
ники с изменением функциональных обязанностей 
сотрудников) данного потенциала может быть не-
достаточно для восполнения психических сил и ре-
сурсов в целях реализации профессиональной дея-
тельности. Следует рассмотреть возможность про-
ведения регулярных тренингов с профессиональны-
ми психологами, внедрения корпоративной культу-
ры, организацию мероприятий, направленных на 
достижение общих целей [6].

Определение коммуникативной агрессии имеет 
значение с учетом постоянного взаимодействия со-
трудников поликлиник с пациентами, а также с дру-
гими сотрудниками в рамках выполнения ими про-
фессиональных обязанностей. С помощью агрессии 
сотрудник может защищаться от реального или 
мнимого нападения, демонстрировать свою силу и 
самоутверждаться, организовать для себя психоло-
гическую разрядку, если накапливается неудовлет-
воренность своей работой или своим служебным 
положением. Коммуникативная агрессия может 
проявляться в ответ на внедрение изменений, нега-
тивно влиять на совместную реализацию проектов 
сотрудниками медицинских организаций.

По сути — это нейтрализация агрессии на людей 
и перевод ее энергетического потенциала на дея-
тельность или неодушевленные объекты. Такая ано-
нимная (пассивная) агрессия — это подавление не-
довольства или гнева менее агрессивными проявле-
ниями. Это может поддаваться корректировке при 
работе с психологом для снижения коммуникатив-
ной агрессии и канализации ее в социально прием-
лемых формах деятельности.

Таким образом, внедрение изменений при реали-
зации проектной деятельности должно проводиться 
с регулярным информированием сотрудников, с 
объяснением текущего статуса в организации рабо-
ты поликлиник, отрицательных моментов (без по-
иска виновных), понятным алгоритмом перехода на 
новую модель работы, организацией обратной свя-
зи от сотрудников о результатах внедрения и кор-
ректировке при необходимости вводимых измене-
ний.

Заключение
Исследование позволяет сделать следующие вы-

воды:
1. Психологический портрет сотрудников пер-

вичного звена здравоохранения включает не-
которые психологические характеристики, ко-
торые затрудняют адаптацию сотрудников к 
стрессовым ситуациям, в том числе внедрению 
изменений в организацию работы поликли-
ники.

2. Для повышения эффективности результатов 
работы по внедрению изменений в рамках 
проектной деятельности необходимо прово-
дить психологическую работу с персоналом 
медицинских организаций в индивидуальном 
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и групповом (тренинговом) формате с целью 17. Горелик П. Л., Русакова М. М., Куценко Л. В. Речевая агрессия 

развития коммуникативных навыков, профи-
лактики внутриличностных конфликтов, раз-
вития эмоционального интеллекта.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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The title of this article is derived from archival docu-
ments. This characterization of the market (along with 
its synonym for “ungoverned”—“uncontrolled”   1) is not 
a scientific definition but was frequently employed by 
Russian officials and businesspeople of the 1990s. These 
individuals envisioned the emergence of an ideal (“sta-
ble”, “civilized”   2, “normal”) market model in the coun-
try, contrasting this aspiration with the chaotic and un-
predictable realities of contemporary Russian life   3. Our 
reflections are presented in a vintage format reminiscent 
of a Soviet dissertation abstract: structured into analo-
gous thematic sections and translated into modern aca-
demic language.

Relevance, or The Point of Entry
How did we arrive at this topic? The temporal point 

of entry for this project was the beginning of 2020, a 
year that plunged the world into a pandemic and 
everything associated with it. People around us suffered 
and died, while governments scrambled to procure dis-
infectants and medications. Our contemporaries sought 
a panacea for COVID-19, whether in potent antimalari-
al drugs, ginger, or even toilet paper. At the same time, 
everyone followed statistical updates, debated pharma-
ceutical production, viruses, laboratories, and vaccines, 

and, as a result, felt a bit like infectious disease special-
ists or pharmacists. This was our first impetus.

The second impetus came from friends of ours — 
former physicians who had transitioned into the phar-
maceutical business during the 1990s. We were familiar 
with their fates and stories, recognizing that these fasci-
nating adventures were unlikely to make their way into 
archives. We also felt acutely aware of the unique and 
ephemeral nature of these historical sources.

And thirdly, every visitor to Moscow could not help 
but marvel at the sheer number of pharmacies in the 
city — almost every building seemed to house one, and 
they resembled bountiful supermarkets. For people of 
our generation, who grew up during a time of severe 
medicine shortages, this phenomenon of pharmaceuti-
cal abundance and accessibility was an inexplicable mir-
acle.

Scientific Novelty or Uncomfortable Heuristics
We were well aware that the social relevance of the 

topic was a significant advantage, but we also under-
stood that this path would come with considerable chal-
lenges. At the time, we were not thinking about political 
obstacles but rather about the scientific difficulties. It 
was uncharted research territory, and we had the oppor-
tunity to be its first pioneers. Naturally, this meant 
greater burdens and responsibilities.

We realized that studying the history of the pharma-
ceutical market would require innovative methods of 
analysis and sources, methods that were not typically 
within the historian's toolkit. Another concern was of a 

1 Archive of the Ministry of Health of the Russian Federation. Fund 
Ministry of Health of the Russian Federation. Opis' 1. Delo 321. List 60.

2 Archive of the Ministry of Health of the Russian Federation. Fund 
Ministry of Health of the Russian Federation. Opis' 1. Delo 846. List 3.

3 Archive of the Ministry of Health of the Russian Federation. Fund 
Ministry of Health of the Russian Federation. Opis' 1. Delo 524. List 71.
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different nature: the entire history of the Russian phar- scholar from Tomsk, which she developed as part of her 

maceutical industry falls within the timeline of our own 
lifetimes. This lack of a customary century-long dis-
tance from the object of our study made it difficult to 
ensure impartiality, as it is often undermined by the self-
assurance of contemporaries — “I lived through it, and I 
remember…”

Finally, we were preparing to write about living indi-
viduals, many of whom were convinced of their own 
fundamental inscrutability. This meant we could expect 
a resistant reading of our work. Nevertheless, we decid-
ed to proceed, albeit with caution.

Object and Subject: What We Study
At the outset, our ambitions were modest: we 

planned to reconstruct the emergence of private phar-
maceutical businesses in Russia and analyze their social 
image. This seemed like a feasible research goal. Howev-
er, we could not remain in our “comfort zone” for long 
and eventually expanded our focus to the study of the 
pharmaceutical market.

The market is a broader domain than business. It en-
compasses the state as a key player, as well as profession-
al experts — doctors, pharmacists, sociologists, econo-
mists — and many individuals who were not players 
themselves but supported the game. Moreover, the Rus-
sian pharmaceutical market is not a singular entity but a 
collection of regional, national, and sectoral markets.

What is most intriguing about this domain is that a 
market implies multichannel interactions. As a result, 
we had to delve into the political and economic intrica-
cies of post-Soviet Russia. This was a genuine explora-
tion, as it was impossible to situate our topic within any 
conventional framework established by other historians. 
In essence, we faced a task akin to a problem in mathe-
matical logic: defining the unknown through the un-
known.

Historiography: The State of the Research Field
Pharma surrounded us; it affected the lives of all 

Russians, our friends worked in this market, and Rus-
sian politicians and media repeatedly spoke of the dan-
gers of dependency on Western pharmaceutical giants 
and the need for currency substitution (later termed im-
port substitution    4). Yet, we knew virtually nothing 
about the pharmaceutical market, and none of our col-
leagues could explain when or how this abundance 
emerged    5. There was no way to uncover how it all 
worked.

The materials we found in newspapers and maga-
zines offered little insight. They were either exposés of 
“greedy drug merchants” or representations of a social 
mission to save humanity. In terms of historical ac-
counts, all we could locate were a handful of memoirs 
written by Russian pharmaceutical entrepreneurs [2–5] 
and an English-language book by Olga Zvonareva, a 

PhD in the Netherlands [6].
Testing the philosophical theory of socio-technical 

imaginaries by Sheila Jasanoff on Russian material, 
Zvonareva argued that, as in many post-socialist coun-
tries, the democratization of the 1990s freed Soviet 
pharmaceutical production from state control, enabling 
it to become a fully-fledged, apolitical private business. I 
will say upfront that our research led us to different con-
clusions: the reality was far more complex. The absence 
of state investment and the liberalization of prices nearly 
destroyed the Soviet Union's industrial legacy. Against 
this backdrop, imports began to supply the country with 
medicines.

Russian factories were unprofitable, delayed salary 
payments, and sent employees on indefinite leaves. The 
production of pharmaceutical substances, in particular, 
could not withstand competition and was repurposed or 
abandoned entirely. Even today, efforts to revive sub-
stance production to Soviet-era levels in Russia remain 
unsuccessful.

“In this book,— Zvonareva promised in her intro-
duction,— I analyze how political culture shapes the 
rules, goals, and trajectories of pharmaceutical innova-
tion, which simultaneously describe and prescribe Rus-
sia’s national future” [6, p. 29]. She linked pharmaceuti-
cal production to social aspirations, political projects, 
and nation-building in Soviet and post-Soviet Russia.

Her chosen approach emphasized technologies and 
pharmaceutical production as outcomes of social (“civic 
epistemologies” in Jasanoff 's terminology) and political 
agreements and “imaginaries”. This focus shaped her 
analysis, providing a foundation for understanding the 
broader implications of pharmaceutical innovation 
within its cultural and political context.

Through the Lens of the Political Sphere
Viewing the pharmaceutical sector through the 

prism of politics seems fruitful, yet even for the “turbu-
lent nineties,” the claim of a clear separation between 
business and power is questionable. For the 2000s and 
2010s — a period defined by new political, biomedical, 
and economic realities — this assertion becomes entire-
ly untenable. During this time, the pharmaceutical busi-
ness and political power became deeply intertwined, 
forming hybrid alliances, including familial ones.

To capture this complexity, Russian sociologists 
monitoring the market's evolution employed flexible ex-
planatory models. For example, the oft-cited corruption 
in post-socialist countries was interpreted not in moral 
or legal terms but as a form of state capture by specific 
business groups [7]. Bribery enabled these groups to re-
write market rules to their advantage. Simultaneously, 
these researchers observed how the state infiltrated 
businesses, exerting control over companies, including 
through mechanisms such as “golden shares”.

Summarizing the state of the field, it must be ac-
knowledged that a comprehensive historical account of 
the Russian pharmaceutical market has yet to be devel-
oped. The sole existing historical study fragments the 
market, confines it to a single decade, and, most critical-

4 Archive of the Ministry of Health of the Russian Federation. Fund 
Ministry of Health of the Russian Federation. Opis' 1. Delo 484. List 106.

5 We described global discussions about the social role of Big Pharma 
in the article [1].
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ly, normalizes it — presenting it as a rational, construc- business publications and tabloid press. These writings 

tivist project. In contrast, memoir literature portrays the 
Russian pharmaceutical market as highly chaotic and 
scarcely comprehensible to outsiders.

These extremes raise doubts for us: doubts about the 
justification for exoticizing Russian pharma and about 
the explanatory power of universal theory. We resolved 
to develop so-called “middle-range theories” based on 
source analysis, which could eventually lead to a reas-
sessment of the “grand” theory of socio-technical imagi-
naries.
Resource Base: The Informational Foundation of the 

Study
Through searches in informational resources and 

meetings with representatives of the pharmaceutical 
market, we created three broad groups of sources for 
our research.

Ego-Documents. Our understanding of the market’s 
structure began with personal conversations with repre-
sentatives of the pharmaceutical business. Over four 
years, we conducted 57 interviews with various stake-
holders: owners, top managers, and regular employees 
of Russian and foreign companies; medical representa-
tives; employees of pharmacies; leaders and staff of in-
formation, marketing, and analytical firms; representa-
tives of various associations and unions; officials from 
different agencies; and economic analysts.

Most of these conversations were recorded and took 
the form of semi-structured interviews, designed more 
as memory provocations. Typically, they lasted about 1.5 
hours, sometimes exceeding three hours and divided in-
to two sessions. Additionally, we conducted roughly the 
same number of brief or written interviews to clarify 
specific issues with focus groups — for example, indi-
viduals knowledgeable about tenders or those involved 
in developing the 2006 Additional Drug Provision 
(DLO) program.

We learned through experience that the most chal-
lenging part of interviewing was securing agreement to 
participate. Without the help of insider guides who in-
troduced us, convinced potential informants, and 
vouched for our respectful use of their statements, we 
would not have succeeded. At this stage, we actively 
adopted sociological interview practices (qualitative so-
ciology), including ethical protocols.

Ultimately, we agreed with our informants on anony-
mous citation and preliminary review of transcribed in-
terviews and drafts of our articles and book. We supple-
mented these adopted norms with our own innovations. 
One particularly effective strategy was sharing our arti-
cles and document drafts with informants for review. 
This not only stimulated their memory but also encour-
aged their engagement. Some became active co-creators 
of our research narratives, revisiting their interviews 
and our texts through follow-up phone calls and emails.

However, we also encountered deliberate reticence 
from some interlocutors, as well as instances of memory 
distortion.

Publications in Periodicals. In the 1990s, Russian 
pharma was primarily written about by journalists from 

were filled with advertising and exposés. Following the 
lead of British, American, French, and German authors, 
Russian journalists uncovered fraud in clinical drug tri-
als, criticized inflated prices, reported on bribery among 
government officials, and decried aggressive pharma-
ceutical advertising.

Two major media monitoring agencies, Medialogia 
and Integrum, aggregated such social messages and 
even transformed them into charts and statistics. Their 
data allows one to track the rise and fall of certain topics 
and the balance of negative and positive sentiments. 
Studying this data led us to conclude that media outlets 
serve as a distorted mirror of the pharmaceutical mar-
ket. The industry was overly populated with biased jour-
nalists, advertising narratives, competitive statements, 
and deliberate misinformation. While this material is 
useful for understanding what contemporaries read and 
knew about the pharmaceutical market, it also reveals 
why public distrust of the pharmaceutical business grew.

In the 2000s and 2010s, the market experienced rap-
id growth, drawing increased political and scientific at-
tention. This period saw a boom in economic, market-
ing, and sociological publications. Most of these studies 
were applied in nature, aimed at regulators and pharma-
ceutical company managers. Many were commissioned 
works, with the results remaining the property of their 
sponsors.

Authors in professional journals included represent-
atives of economic sociology, behavioral economics, and 
marketers who branched off from these disciplines. 
These experts analyzed regional and sectoral markets, 
describing their characteristics through data and treat-
ing them as economic and social phenomena — as net-
works, institutions, and cultures. Typically, the purpose 
of these publications was to provide navigation tools for 
the risky terrain of the Russian economy.

For historians, the fields of sociology and economic 
market theory are challenging to master — encompass-
ing pricing mechanisms, economic models, state inter-
actions, neo-institutionalism with its transactional costs, 
and more. However, these disciplines proved invaluable 
in decoding archival records and administrative docu-
mentation from the Ministry of Health.

Administrative Documents. Historians universally 
enjoy working in archives, where they feel at ease. Our 
research drew upon three archival collections. The first 
was the administrative records of the Research Institute 
of Pharmacy, housed in the State Archive of Scientific 
and Technical Documentation (Moscow). During the 
period of our study, this institute was involved not only 
in calculating the pharmaceutical needs of the USSR 
and later Russia, forecasting orders and finances, but al-
so in developing methods to transition the network of 
pharmacy institutions to self-financing operations.

The second collection was located in the State Ar-
chive of the Russian Federation, which holds the records 
of the USSR/Russian Ministry of Labor. This ministry 
oversaw the distribution of medications as part of hu-
manitarian aid to former Soviet countries during the 
1990s.
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Lastly, in the archive of the Ministry of Health, we prisonment. Thus, we work with sociological concepts 

uncovered a wide variety of documents that captured 
the voices of all participants in the pharmaceutical mar-
ket. These included protocols discussing state policies 
on drug provision, proposals from foreign companies to 
establish joint ventures, demands from international 
firms for the Russian government to settle its debts, and 
numerous letters from impoverished patients who either 
could not access medicines or found them prohibitively 
expensive. The archive also revealed disputes between 
regional and central authorities regarding the health im-
pacts of environmental disasters, as well as traces of 
competitive struggles between government agencies and 
private companies.

To interpret these documents and grasp the financial 
decisions and conflicts they depicted, we relied on not 
only publications but also live consultations with ex-
perts. Economists such as S. V. Shishkin and M. Blunt, 
sociologists like K. I. Golovshchinsky, and marketers in-
cluding O. Feldman provided invaluable insights.

Methodology, or Research Approaches
In the interest of historical narrative, we create an in-

terdisciplinary bricolage of approaches and methods. 
Using the analytical tools of historical science, we recon-
struct the history of the emergence, structure, and chro-
nology of the pharmaceutical market within a broad and 
still unconventional context. This is the history of a 
country that lacked experience in market economics 
and market relations, one that rapidly deconstructed the 
socialist political system and conducted avant-garde so-
cial engineering (in the language of the time, the build-
ing of a democratic society and liberal state). Politicians 
viewed the market as a panacea for Sovietism: with pri-
vatization, the dismantling of the planned economy, and 
the rise of private property, the Soviet Union could not 
be revived. Thus, we are interested in how these political 
projects influenced the configuration and rules of the 
pharmaceutical market and how the market itself im-
pacted the country and its free and constrained choices.

In this regard, we follow the theory of socio-techno-
logical imagination. However, our approach does not 
conform to the universalist dichotomy inherent in its 
followers — “state vs business”. The post-Soviet state did 
not see itself as a unified entity. Its parts fought against 
each other for power and the scarce resources available. 
The business sector, too, was hybrid: it involved individ-
uals with Soviet party experience, military and academ-
ic careers, and reformers — deconstructors of Soviet-
ism — not because of their past identities, but some-
times in spite of their own beliefs. The paradoxes do not 
end there. The ministry, as part of the state apparatus, 
was tasked with carrying out its own “de-statization,” 
meaning transferring its resources to business struc-
tures. Yet, at the same time, it sought to compensate for 
the reduction in resources by strengthening administra-
tive control and delegating responsibility for pharma-
ceutical provision to regional authorities. It seems that 
government officials also saw themselves as “new Rus-
sians,” i. e., businessmen who needed to quickly earn 
money using budgetary funds, yet preferably avoid im-

of polyagency and the concept of the market, which is 
constructed during the consolidation of political and 
state power [8]. In this context, business and the state 
jointly form a market society.

Another limitation of large-scale theories is their ar-
ea-focused approach, which seeks correlations between 
local political culture and local technological innova-
tions. By studying the pharmaceutical market as a 
whole, rather than just its segment in the form of the lo-
cal industry, we immediately find ourselves beyond the 
purely “Russian” context. Many pharmaceutical firms 
have a shareholder structure, decentralized localization, 
transnational management, and interests “above states”. 
In Russia, there were representations of almost all the 
world’s pharmaceutical giants, each pursuing their own 
political agendas. In this situation, it was not the general 
political culture, but rather the specific conditions of 
doing business in Russia, that made them “Russian.”
Goal and Objectives, or The Main Idea and Research 

Questions
The main idea is to deconstruct the knowledge of the 

past Russian pharmaceutical market (to break through 
the distortions of state ideologies, journalistic fabrica-
tions, advertising, marketing manipulations, the self-sa-
cralization of market players, the heroization of com-
memorative texts, and the concealment of tragedies).

Visually, the pharmaceutical market can be imagined 
as a poker game in a casino with a dealer. Everyone 
wants to deceive each other and take the winnings. The 
longer they play, the higher the stakes and the more 
skillful the players become. Periodically, someone loses 
and leaves the table, and others take their place. The 
dealer, however, is always a representative of the state, 
playing a no-lose game using budgetary money — that 
is, the money of those who are not at the table, those 
who will bear the losses but receive nothing from the 
winnings. This invisible, but always vocalized, partici-
pant in the market is referred to by all the players as ei-
ther “the population" or "the consumers.” While playing, 
those at the table create illusions for each other and the 
audience, convinced that no one but them will under-
stand the unwritten rules of their game. They desire se-
crecy and claim a fundamental unknowability.

This infernal game has been ongoing for thirty years, 
though it does not exclude the presence of good inten-
tions. Can it be relatively honest? Yes, but only if all par-
ticipants adhere to prohibitions on fraud, uphold this 
order, and, most importantly, open the eyes of the popu-
lation. And this assumes that the population will want to 
open its eyes, as it has grown accustomed to a state of 
blindness and accompaniment.

This intention prompts us to formulate the following 
objectives:

1. Before constructing the narrative of events con-
cerning the history of the Russian pharmaceutical 
market, it is necessary to investigate the specifics 
of the production of statements about it — who 
spoke, who appropriated expert or social func-
tions, what was the imperative of their messages, 
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how they were transmitted, through which media, tion in the pharmaceutical market (its opacity for con-

and what has been preserved in collective memory 
and archives.

2. Based on archival documents and journal publica-
tions, reconstruct the constructivist projects of 
Russian reformers in the creation and regulation 
of the pharmaceutical market, identifying market 
participants, emerging networks, and institutions 
(norms, rules, agreements).

3. Using interviews and other sources, create genera-
tional portraits of Russian pharmaceutical busi-
nessmen, comparing media (synchronous) and 
commemorative (diachronic) images.

We hope that such reconstructions, analytical obser-
vations, and ethnographic sketches will allow us to pres-
ent the market in a multidimensional way: as a locality 
(the global pharmaceutical market and “Russian speci-
ficity”), as consumer demand (“on market demand”: 
what determined the demand for medicines and their 
accessibility), and as a culture (the established “market 
relations”, “market consciousness”).

What is the advantage or potential contribution of 
medical historians to the study of the Russian pharma-
ceutical market? We have chosen the position behind 
the dealer, and using the full range of collected docu-
ments, memoir accounts, and synchronous statements, 
we have obtained an audio-video recording spanning 
thirty years. This camera not only captured the card ta-
ble, but also the pockets, legs, and hands of the players, 
their body language. Our historical analysis is akin to a 
storyboard of this video, zooming in on frames, and 
watching the footage in slow motion. Thanks to this, we 
gained the ability to observe what the officials, business-
men, their managers, medical representatives, as well as 
journalists, sociologists, and economists of that time 
did, what they did not want to do, or what they did not 
do, what they knew about medicine consumers, and 
how they reacted to their troubles. This approach re-
veals distortions, camouflage, retouching, and the limits 
of players' competences, along with the dynamics of 
these boundaries. And since this “casino” housed the ta-
bles of other markets, and the work of the entire estab-
lishment was influenced by the global economy and Big 
Pharma, we were able to see not just the sociology of a 
specific market or its economic model, but the history of 
the pharmaceutical market intertwined with the history 
of Russia and the history of the global economy.

Practical Significance, or Social Responsibility
All participants in this market discuss the special so-

cial importance of this space, justifying their privileges, 
characteristics, and limitations through it [9]. Upon 
closer examination, this significance breaks down into 
several components: the ideological responsibility of the 
government for ensuring access to medicines, patient-
oriented business practices, protection of consumer 
rights, and marketing research of consumer interests 
and behavior. Thus, consumers of medicines are stud-
ied, counted, protected, and their interests are formulat-
ed. Yet, they either do not know or know strange things 
about their “benefactors.” The asymmetry of informa-

sumers and transparency for regulators) does not con-
tribute to open, honest relationships between the players 
of the Russian pharmaceutical market and the end con-
sumers — hundreds of millions of Russian medicine 
buyers and patients. The pharmaceutical business is pri-
marily interested in people of power, their intentions, 
and decisions, followed by doctors and scientific discov-
eries, and pharmacies. In consulting analyses, consum-
ers appear in the form of charts and tables, a kind of av-
eraged quantity, an indicator in economic formulas. For 
regulators, consumers are viewed as an object of social 
policy, an argument for expanding the state's presence 
in the market and its interventions in business (protec-
tion of national health, protection from the threats of drug 
import dependence, etc.).

We aim to contribute to the development of a smart, 
responsible medicine consumer in Russia. Awareness is 
a necessary prerequisite for responsibility. A poorly or 
incorrectly informed consumer cannot be a full partner 
in market relations; they are relegated to the realm of 
market infantilism, subject to paternalistic control. By 
revealing the structure of this market to our readers, we 
make them “adults” and responsible for their decisions, 
and thereby contribute to the harmonization of the rela-
tionship between the pharmaceutical market and its 
consumers.

First Findings
The chosen optics allowed for the following observa-

tions regarding the internal chronology of the Russian 
pharmaceutical market. We divided the thirty-year peri-
od under study into two almost equal segments.

1990s–2005: The wild nineties in the history of the 
pharmaceutical market are not the same as in the politi-
cal and social history of the country. They are related 
but not synchronized. Under the pressure of external 
factors and in line with the expectations of their compa-
triots, Russian politicians conducted the deconstruction 
of “Sovietism”: the privatization of state-owned proper-
ty, the transformation of national values into commodi-
ties, the de-monopolization of the economy, and the 
dream of a market society. Frequent changes in political 
influence groups within Yeltsin's government and the 
confrontation between them and the President weak-
ened the vertical power structure, centralization, and 
were accompanied by rapid changes in the executive 
branch (including ministers of health), creating fertile 
ground for national and local autonomies. Against this 
backdrop, economic decline, the rise of criminal power, 
and local nationalisms occurred, revealing disparities in 
the economic conditions of the regions.

The pharmaceutical market emerged as a result of a 
political decision — a rejection of the socialist com-
mand-and-distribution system in favor of a self-regulat-
ing market with free prices. In a time of political crisis 
and acute resource shortages, this decision led to asym-
metry: it caused high drug prices and their inaccessibili-
ty for consumers, which, as a result, led to shortages, 
making the sector attractive for aspiring Russian entre-
preneurs and Big Pharma.
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In the newly opened market space, everything devel- roeconomic processes and the stabilization of political 

oped rapidly: a shortage of drugs in pharmacies, initially 
a sharp demand followed by a decline in demand for the 
now exorbitantly priced drugs on one hand, and the 
bankruptcy or repurposing of former Soviet pharma-
ceutical manufacturers, transforming them into private 
property, and the growing revenues of pharmaceutical 
distributors on the other. Everyone was learning and 
everyone was taking risks: the government attempted to 
regulate the market experimentally, making decisions 
that hurt millions of Russians; former Soviet organizers 
of drug supply learned to run private businesses without 
government funding and argue with ministers; Western 
companies learned to adapt to Russian realities and nav-
igate a regulated pharmaceutical business in the context 
of an unregulated market; Russian doctors learned the 
basics of marketing, logistics, and market relations; 
while ordinary Russians tried to live without medicine, 
leading to an increase in excess mortality, or sought 
ways to obtain drugs in the new economic conditions.

Unlike other Russian markets, the pharmaceutical 
sector seemed to be safer for business due to the necessi-
ty of specialized knowledge and competencies. It was 
profitable, but typically, criminals did not venture into 
it. It quickly became “import-dependent,” both in terms 
of market technologies and drug production. The non-
market Soviet society was naively infantile, which creat-
ed particular opportunities for Big Pharma. However, 
the “natives” quickly learned from the newcomers, ow-
ing to the high level of education (medical, sociological, 
linguistic, and later economic) of Russians who joined 
the service of foreign pharmaceutical companies. The 
decline in Russian production and the increase in im-
ports led to the outflow of Russian capital abroad, as 
well as forced investments in foreign production.

Currency and import dependency in drug supply be-
came one of the contributing factors to the 1998 finan-
cial crisis. This crisis became a pivotal moment in Rus-
sian politics and was particularly hard on consumers, 
who once again faced a shortage of medicines. However, 
the default did not significantly alter the pharmaceutical 
market. Those who had managed to establish strong dis-
tribution infrastructure and/or transnational capital re-
mained and strengthened their positions. This was the 
period of consolidation among distributors, capital 
mergers, and the formation of commercial alliances.

2005–2010s: The “Fat Noughties” and the subse-
quent reindustrialization were the results of global mac-

(and, along with it, executive) power in Russia. The un-
precedented rise in energy resource prices (oil, gas) and 
the development of new deposits brought enormous 
revenue into the Russian budget and resource business-
es. The government under Vladimir Putin was able to 
more freely define political strategies and move toward 
long-term projects. This aligned with the expectations 
of a stable future for all pharmaceutical market players, 
including drug consumers. In the competition for victo-
ry and the implementation of social programs, both the 
government and the private sector pushed for an in-
creased state presence in the pharmaceutical market. 
The government went along with this, seemingly reluc-
tantly, and with the ideology of national health protec-
tion, which increasingly focused on national security. Its 
interpretation included protection against dependency 
threats. The most significant event for the pharmaceuti-
cal market in this decade was the 2005 Additional Drug 
Provision (DLO) program. The state strengthened its 
market presence through regulatory mechanisms and by 
merging governmental and business structures. The 
most important event was the adoption of the state pro-
gram “Pharma 2020”, which proclaimed a policy of 
pharmaceutical independence for Russia and industrial 
paternalism.
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Представлены результаты изучения архивных источников и периодических изданий, раскрывающие исто-
рию развития медико-социальной помощи незрячим в Иркутском генерал-губернаторстве. Особенно часто 
слепота встречалась среди жителей северных округов Восточной Сибири. Глаукома, травматические и вос-
палительные поражения роговицы являлись причинами развития слепоты в условиях отсутствия специали-
зированной медицинской помощи. Но гораздо чаще ее причиной становилась трахома, получившая значи-
тельное распространение. События в статье отображены в хронологической последовательности. Исследо-
ваны организация общественных институтов, роль благотворительного капитала, епархиальных органов и 
органов местной власти в решении вопросов финансирования, привлечение внимания общества к проблеме 
незрячих детей. Ведущую роль в этом процессе исполнили самые разные категории благотворителей — от 
крупных меценатов до рядовых врачей, оказывающих бесплатную медицинскую помощь. Создание летучих 
офтальмологических отрядов явилось прообразом организации специализированной медицинской помощи. 
Показана роль попечительского движения помощи незрячим детям в Восточной Сибири. В статье пред-
ставлена история создания училища для слепых детей в главном губернском городе, основанного на средства 
из завещательного капитала вдовы Ивана Степановича Хаминова. Это училище стало первым подобным 
заведением в Восточной Сибири. Подробно исследована организация в училище педагогического воспитатель-
ного и трудового процесса для незрячих детей.
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The article presents results of studying archival sources and periodicals that reveal history of development of medical so-
cial care to the blind in the Irkutsk Governorate-General. The blindness was especially common among residents of the 
northern districts of Eastern Siberia. The glaucoma, traumatic and inflammatory affections of the cornea were the causes 
of development of blindness in conditions of absence of specialized medical care. But much more often it was caused by 
trachoma, which became widespread. The events are displayed in chronological order. The organization of public institu-
tions, role of charitable capital, eparchy bodies and local authorities in resolving financing issues, attraction of public at-
tention to problem of blind children were examined. The leading role in this process played most various categories of phi-
lanthropists, from principal patrons of arts to ordinary physicians providing free medical care. The organization of flying 
ophthalmological squads became prototype of organization of specialized medical care. The role of guardianship move-
ment of helping blind children in Eastern Siberia is demonstrated. The article presents history of organization of school 
for blind children in the main city of the Gubernia, founded with funds from testamentary capital of the widow of Ivan 
Stepanovich Khaminov. This school became the first such institution in the Eastern Siberia. The organization of the ped-
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Медицинская помощь бедным слоям населения в 
Восточной Сибири в XIX в. носила преимуществен-
но благотворительный характер. Особую категорию 
населения среди нуждающихся в медицинской по-

мощи и социальной поддержке составляли слепые и 
слабовидящие. Неблагоприятная ситуация, сложив-
шаяся в XIX в. в Российской империи с распростра-
нившейся трахомой среди населения, достигла се-
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верных округов Восточной Сибири и нашла там ния. Второго ноября председатель Попечительства 

благоприятную почву. При отсутствии на систем-
ной основе регистрации заразных болезней о степе-
ни распространенности заболеваний мы можем от-
части судить по материалам Первой Всеобщей пере-
писи населения, представляющей количество 
врожденных и приобретенных случаев слепоты. По 
данным переписи, первое место в структуре причин 
слепоты среди населения Российской империи за-
нимала трахома — 7 млн (21,4%) больных. В Иркут-
ской губернии было выявлено 1135 слепых, из них 
833 (73,4%) имели приобретенную слепоту, а 302 
(26,6%) — врожденную. Большая часть — 1007 
(88,7%) больных — проживала в территориальных 
округах, из них 335 (29,5%) проживали в Балаган-
ском округе, соседствующим с Якутской областью, и 
296 (26%) в г. Иркутске и Иркутском округе. Заболе-
ваемость, приводящая к слепоте, по округам Иркут-
ской губернии составляла: в Киренском — 0,25%, 
Балаганском — 0,23%, Нижнеудинском — 0,21%, 
Иркутском — 0,18%. Наибольшая доля слепых уста-
новлена среди русских — 726 (63,96%), на втором 
месте оказались буряты — 304 (26,78%). Среди дру-
гих народностей численность была меньшей: мало-
россов — 39 (3,4%), тунгусов — 13 (1,1%), якутов — 
12 (1%) [1]. В Якутской области было выявлено 3360 
слепых, из них 3168 (94,3%) имели приобретенную 
слепоту, а 5,7% — врожденную. Среди слепых наи-
больший удельный вес установлен у якутов — 2450 
(72,9%) и тунгусов — 830 (24,7%), среди юкагиров — 
11 (1,16%), чукчей — 5 (0,32%), русских и других не-
коренных жителей — около 1,6%. Заболеваемость, 
приводившая к слепоте, в округах Якутской области 
составляла: в Верхоянском округе — 1,65%, Якут-
ском — 1,46%, Вилюйском — 1,21%, Колымском — 
1,01%, Олекминском — 0,25% [2]. Более низкая за-
болеваемость трахомой среди юкагиров, эвенков и 
чукчей могла быть обусловлена меньшим количе-
ством социальных контактов с пришлым населени-
ем, китайскими торговцами и чиновниками, след-
ствие этого — значительно меньшее число слепых. 
Высокий уровень заразных болезней, к которым от-
носится трахома, в Иркутске и Иркутском округе 
обусловлен высокой маятниковой миграцией. В гу-
бернском городе сходились торговые пути, шла ак-
тивная светская жизнь и административная дея-
тельность, туда прибывали переселенцы и каторж-
ные. Высокая численность слепых среди коренного 
населения зарегистрирована в северных округах, 
низкая — в южных округах генерал-губернаторства.

Высокая заболеваемость органа зрения и высо-
кий уровень инвалидизации среди населения Якут-
ской области, особенно среди якутов, явились побу-
дительным мотивом к организации в 1890 г. благо-
творительного общества помощи слепым, первого в 
Иркутском генерал-губернаторстве. Члены Якутско-
го отделения Попечительства о слепых обратились 
6 июля 1891 г. в Попечительство о слепых Импера-
трицы Марии Александровны с просьбой о разре-
шении использовать за основу к руководству дея-
тельности Отделения правила Пермского отделе-

о слепых Императрицы Марии Александровны 
статс-секретарь К. К. Грот в сообщениях № 1017 и 
1018 уведомил уполномоченного Попечительства, 
непременного члена, коллежского асессора г. Пав-
ловского о разрешении использовать правила 
Пермского отделения за основу и направлять со-
бранные благотворительные средства на устройство 
заведения в Якутске. Второе сообщение предназна-
чалось иркутскому генерал-губернатору генерал-
лейтенанту А. И. Пантелееву, в котором К. К. Грот 
информировал его о содержании переписки с Якут-
ским отделением [3]. Финансирование деятельности 
Попечительства осуществлялось за счет благотвори-
тельных сумм, в их сборе активное участие приняла 
епархия Русской Православной Церкви. В газете 
«Якутские епархиальные ведомости» от 16 июля 
1893 г. было напечатано «Воззвание о помощи для 
спасения людей от слепоты» от Якутского отделе-
ния Попечительства Императрицы Марии Алексан-
дровны. Целью сбора средств являлось создание 
«летучих отрядов», состоящих из молодых окули-
стов, готовых оказывать помощь страдающим глаз-
ными болезнями, в округах Якутской области [4]. 
Отряды направлялись только туда, куда соглаша-
лись ехать сами врачи-добровольцы и где Попечи-
тельство могло организовать взаимодействие с 
местными властями [5]. Врачи-окулисты, состояв-
шие руководителями окулистических отрядов, вы-
полняли диагностические, лечебные и оперативные 
вмешательства. Больные безденежно получали ле-
карственные препараты и очки для коррекции зре-
ния. Все расходы принимало на себя общество По-
печительства Императрицы Марии Александровны 
о слепых. Деятельность «летучих отрядов» стала 
прообразом передвижной специализированной ме-
дицинской помощи больным с заболеваниями зри-
тельного органа. Особое значение приобретала дея-
тельность этих отрядов для населения отдаленных 
окраин Российской империи. По сведениям отчета о 
деятельности окулистических отрядов, командиро-
ванных Попечительством летом 1894 г., предостав-
ленного профессором Л. Г. Беллярминовым, в стра-
не работал 21 отряд. В их составе работали 23 врача-
окулиста, 3 студента-медика, 7 фельдшеров и фельд-
шериц и 1 сестра милосердия. Из местного меди-
цинского персонала в деятельности отрядов прини-
мали участие 65 врачей, 6 студентов, 23 фельдшера, 
21 сестра милосердия и 1 монахиня. Всеми отряда-
ми оказана помощь 35 053 больным, проведено 9544 
операции. Сумма пожертвований, собранных в 
1893—1894 гг., составила 22 486 руб. 2 коп. [6].

Находясь в постоянной заботливости об улучше-
нии положения «несчастных слепцов», священнос-
лужители проводили проповеди и беседы с прихо-
жанами, публиковали примеры из Священного пи-
сания и воззвания о помощи слепым. В воззвании, 
опубликованном в 1894 г. (рис. 1), говорится о том, 
что в России насчитывается около 200 тыс. слепых и 
что Попечительство о слепых Императрицы Марии 
Александровны беспокоится прежде всего об 
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и просить о содействии в выработке проекта и 
устройстве училищ для слепых детей и убежищ для 
обучения взрослых слепцов ремеслам, а также о 
принятии мер профилактики слепоты. На 1894 г. в 
России стараниями Попечительства открыты 15 
училищ для слепых детей, 2 ремесленных училища 
для взрослых слепых, 2 глазные лечебницы, за счет 
общества содержатся 10 кроватей в частных глаз-
ных лечебницах и 15 кроватей в богадельнях. В воз-
звании, подписанном архиепископом Тихоном 7 ап-
реля 1894 г., содержится информация о том, что 
22 июля планируется открытие в г. Иркутске учили-
ща для слепых детей.

Рис. 1. Поучения в неделю о слепом [7].

В Иркутском государственном архиве имеется 
выписка из протокола заседания Иркутской город-
ской думы от 22 августа 1892 г., на котором обсуж-
далось применение средств, поступивших по заве-
щанию вдовы тайного советника Ивана Степанови-
ча Хаминова Евдокии Ивановны Хаминовой в соб-
ственность города. Условием завещания являлось 
обращение капитала и недвижимости на учебно-
воспитательное заведение для слепых детей (рис. 2).

Вторым пунктом обсуждения являлась просьба к 
городскому голове В. П. Сукачеву о принятии мер к 
организации в Иркутске отделения Попечительства 
о слепых Императрицы Марии Александровны и во 
время предстоящей поездки в Европейскую Россию 
ознакомиться с опытом устройства существующих 
там учреждений для слепых детей, обратиться в со-
вет Общества Императрицы Марии Александровны 

устройстве такого учреждения в Иркутске.

Рис. 2. Выписка из протокола заседания Иркутской городской 
думы от 22 августа 1892 г.

Государственный архив Иркутской области (ОГКУ ГАИО) Ф. 70. Оп. 
Оц. Д. 597. Л. 51.

Иркутское общество Попечения о слепых было 
открыто 23 июня 1893 г., на 3 года позднее Якутско-
го отделения. На открытии отделения присутство-
вал уполномоченный Попечительства о слепых в 
Иркутске действительный статский советник Григо-
рий Степанович Канивальский. Членами Совета 
Отделения были избраны архиепископ Тихон, епи-
скоп Агафангел, врач-окулист Л. С Зисман, супруга 
городского головы Н. В. Сукачева, юрисконсульт 
городской управы П. И. Звонников, священник 
Афанасий Виноградов, архимандрит Никодим, глас-
ные Иркутской городской думы М. А. Жбанов и 
П. Р. Кравец. На первом заседании Иркутского По-
печительства, состоявшемся 23 августа 1893 г. про-
шло избрание членов совета. Ими стали: председа-
тель — архиепископ Тихон, заместитель председате-
ля — городской голова В. П. Сукачев, казначей — 
гласный городской думы М. А. Жбанов, секре-
тарь — присяжный поверенный П. И. Звонников. 
На собрании было принято решение направить учи-
тельницу Анну Петровну Попову для обучения ра-
боте со слепыми детьми в Санкт-Петербург.

Цели Иркутского отделения Попечительства Им-
ператрицы Марии Александровны о слепых:

—Призрение, воспитание и обучение слепых де-
тей и подростков и подготовка их к самостоя-
тельной жизни.
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—Попечение о взрослых слепых посредством ния грамоте использовалась литература по точеч-

помещения их в заведение, в котором они мог-
ли изучать доступные им ремесла.

—Материальная поддержка семейств слепых.
—Устройство и содержание богаделен, приютов 

для престарелых слепых и неспособных к 
труду.

—Оказание медицинской помощи тем, кому зре-
ние может быть возвращено.

24 ноября 1893 г. состоялось очередное собрание 
Якутского отделения попечительства о слепых. В 
протоколе № 42 приведен финансовый отчет благо-
творительных поступлений, который членами об-
щества оценен как «очень удовлетворительный», со-
бранная сумма составила 180 руб. [8]. В сборе 
средств отличились В. А. Егорова, С. М. Осташкина, 
А. П. Попова, М. К. Шахурдина, А. Н. Ляпустина, 
А. Н. Брюханова, В. А. Лыскова.

Сведения о планируемом открытии в г. Иркутске 
училища для слепых детей содержатся в крошечной 
заметке, опубликованной в газете «Восточное обо-
зрение» от 15 июля 1894 г. в разделе «Иркутская 
хроника». В ней сказано буквально следующее: «Мы 
слышали, что 22 июля сего года предполагается от-
крыть в г. Иркутске училище для слепых детей на 
средства, пожертвованные городу вдовою тайного 
советника Хаминовой. Детей насчитывается на 
первое время только трое. Училищем будет заведо-
вать недавно приехавшая из С.-Петербурга учи-
тельница г-жа Попова, иркутянка, специально ез-
дившая в Петербург для изучения способов ухода за 
слепыми детьми и обучения их грамоте. Пожелаем с 
своей стороны полного успеха благому начинанию» 
[9]. Следующая заметка появилась в разделе «Хро-
ника» через 2 мес, 16 сентября 1894 г., корреспон-
дент показывает в ней первые отчетные сведения о 
работе училища. В частности: «В училище для сле-
пых детей имени И. С. Хаминова воспитываются 
ныне трое детей: две девочки-иркутянки и один 
мальчик из д. Булай…» [10]. Открытие училища со-
стоялось несколько позднее, не 22 июля, а 21 августа 
1894 г., на момент открытия оно размещалось в ка-
менном флигеле усадьбы И. С. Хаминова. В газете 
указано, что вывески училище не имеет, поэтому 
отыскать его довольно трудно. Помещение тесное, 
но чистое, а в следующем, 1895 г. училище должно 
перейти в другое здание. Занятия с детьми проводи-
лись по методу немецкого педагога Ф. Фрёбеля, бы-
ли направлены на развитие природных способно-
стей слепого ребенка и состояли в обучении разным 
ручным работам. Известно, что в первый год обуче-
ния детей обучали счету при помощи кубиков, а по 
фребелевской системе, возможно, и развивали тем 
самым пространственное мышление. Начать обуче-
ние детей грамоте планировалось со следующего го-
да. О первых воспитанниках журналист газеты, по-
сетивший учебное заведение, отзывается так: «…од-
на девочка — почти идиотка и едва ли чему-нибудь 
научится, зато у другой, младшей, большие способ-
ности. Мальчик тоже очень способен, он немного 
видит и потому ему легче учиться» [10]. Для обуче-

ной системе Брайля. Для этого первая учительница 
Анна Петровна Попова прошла курс обучения в 
Александро-Мариинском училище в Санкт-Петер-
бурге, где под покровительством Попечительства о 
слепых Императрицы Марии Александровны гото-
вились квалифицированные кадры.

Училищу с самого начала было присвоено имя 
Ивана Степановича Хаминова, на капиталы которо-
го оно было организовано через 10 лет после его 
смерти. Почетный гражданин г. Иркутска И. С. Ха-
минов, иркутский купец 1-й гильдии, золотопро-
мышленник, банкир, являлся совладельцем паро-
ходных компаний и крупным оптовиком, торговав-
шим в Сибири, Китае, европейской части Россий-
ской империи и Европе, одним из крупнейших 
предпринимателей. Он умер в возрасте 67 лет ско-
ропостижно, не оставив завещания. Его супруга, ко-
торой после раздела между наследниками досталось 
четверть состояния (более 1 млн руб.), пережила му-
жа на 6 лет. Не имевшая детей Евдокия Ивановна 
распорядилась после своей смерти (в 1890 г.) ис-
пользовать 70 тыс. руб. на создание «благотвори-
тельного заведения для детей… имени Хаминова», 
устроив его в доме по улице Баснинской (ныне 
Свердлова), где прежде проживал ее муж [11]. От-
крытию училища для слепых детей предшествовала 
поездка Городского головы В. П. Сукачева в Санкт-
Петербург в 1893 г. по вопросу учреждения в Иркут-
ске училища для слепых детей. На заседании Город-
ской думы, состоявшемся 4 марта 1893 г., В. П. Сука-
чев сделал подробный доклад о согласовании во-
проса с благотворительным обществом Попечи-
тельства о слепых Императрицы Марии Алексан-
дровны, а также был принят Устав отделения попе-
чительства о слепых.

В отчете Якутского отделения Попечительства о 
слепых Императрицы Марии Александровны за 
1895 г. указаны изменения в составе Совета. Так, с 
28 сентября вице-председателем назначен вице-гу-
бернатор А. М. Лавров, секретарем — А. В. Кирил-
лов. Председателем по-прежнему остался протоие-
рей С. Попов, члены совета — В. А. Павловский 
(уполномоченный попечительства), Н. С. Макаров, 
А. М. Очередин, М. К. Шахурдина, священник 
А. Черных (казначей) [12]. В истекшем году отделе-
нием Попечительства о слепых была выделена мате-
риальная помощь нуждающимся слепым в виде 
приобретения теплой одежды, денежных пособий и 
средств на лечение, назначенное врачом, поездки в 
Якутск для консультативной врачебной помощи. 
Помимо этого, инициирована переписка с Иркут-
ским Приказом общественного призрения о выде-
лении 2 кроватей для офтальмологических больных 
в Якутской гражданской больнице. Члены общества 
высказали благодарность якутскому городскому 
врачу коллежскому советнику М. С Гусеву за безвоз-
мездное оказание медицинской помощи слепым и 
слабовидящим.

Русская Православная Церковь в Восточной Си-
бири активно участвовала в оказании материальной 
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К 1 января 1907 г. в училище состояло 26 воспи-
поддержки слепым. Ежегодно с пятой недели после 
Пасхи в течение «недели о слепом» в приходах про-
водился разрешенный в 1881 г. Святейшим Сино-
дом сбор пожертвований во всех городских и мона-
стырских церквях (рис. 3). Это разрешение последо-
вало после учреждения в 1881 г. Мариинского По-
печительства для призрения слепых, призванного 
демонстрировать заботу монархии о своих поддан-
ных [13].

Рис. 3. Письмо вице-председателя Совета Попечительства о 
слепых на имя высокопреосвященнейшего Тихона [14].

В 1907 г. совет Иркутского отделения Попечи-
тельства Императрицы Марии Александровны о 
слепых состоял из 10 человек: председатель архие-
пископ Тихон (с 1893 г.), вице-председатель доктор 
Л. С. Зисман (с 1893 г.), уполномоченный К. И. Злат-
ковский (управляющий акцизными сборами Иркут-
ской губернии), попечитель Иркутского училища 
для слепых имени И. С. Хаминова Я. Г. Патушин-
ский (1-е полугодие), Я. С. Комаров (2-е полугодие). 
Члены совета: иркутский городской голова И. Ф. Ис-
целеннов, от Иркутской городской думы А. А. Бело-
головый, В. И. Богданов, И. Д. Самсонов, казначей 
К. Н. Сапожников, секретарь А. Б. Домбровский.

В том же году персонал Иркутского училища для 
слепых имени И. С. Хаминова состоял из 9 человек: 
заведующая С. Е. Детышева (1-е полугодие), О. Я. Ви-
ноградова (2-е полугодие), попечитель училища 
Я. Г. Патушинский (1-е полугодие), Я. С. Комаров 
(2-е полугодие), законоучитель св. О. Н. Шергин, 
учительница Пляскина, учитель пения А. И. Колма-
ков, врач Л. С. Зисман, заведующий мастерской По-
крживницкий, а также дядька и няня [15]. Список 
членов Иркутского отделения Попечительства о 
слепых на 1907 г. состоял из 34 человек (рис. 4).

Рис. 4. Список членов Иркутского отделения Попечительства о 
слепых [15].

танников, в течение года было вновь принято 5 де-
тей (2 мальчика и 3 девочки), выбыло по окончании 
курса двое. К январю 1908 г. в училище состояло 29 
воспитанников, из них учащихся 27 (11 мальчиков и 
16 девочек), одна девочка воспитывалась вне шко-
лы, при училище жила и помогала по хозяйству 
взрослая слепая А. Скуратова. Молодая женщина 
32 лет попала в училище в 1896 г. из г. Киренска, бы-
ла абсолютно слепая по причине травмы от само-
стрела, которую она получила в 21 год.

Воспитанники в училище распределялись по 
классам следующим образом: в младшей группе 
приготовительного отделения 6 человек (2 мальчи-
ка и 4 девочки), в старшей группе приготовительно-
го отделения 5 человек (2 мальчика и 3 девочки), в 
1-м классе 6 человек (4 мальчика и 2 девочки), во 
2-м классе 4 человека (2 мальчика и 2 девочки), в ре-
месленном отделении 7 человек.

В отчете, опубликованном в «Известиях Город-
ской Думы», предоставлены данные об успеваемо-
сти и поведении воспитанников, в частности о том, 
что один из мальчиков в 1-м классе «выказал боль-
шие способности к арифметике» и одна девочка вы-
делялась «особенно памятью и выразительною де-
кламацией» [15].

Преподавание учебных предметов велось по про-
грамме, утвержденной инспектором Губернских 
училищ слепых. Программа включала:

—в старшем приготовительном отделении: За-
кон Божий (молитвы), русский язык (заучива-
ние стихотворений), арифметика (счет до 100, 
задачи до 20 «на все 4 действия»); «предмет-
ные уроки: комната, мебель, чай, сахар, кожа, 
воск, мед, клей, хлеб», а также плетение и вяза-
ние;

—в 1-м классе: Закон Божий (Ветхий Завет), рус-
ский язык (чтение, заучивание стихотворений 
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и басен, письмо под диктовку), арифметика кутского винного казенного склада (5000 штук раз-

(счет до 1000, решение задач на все 4 действия 
в пределах до 100, меры длины, меры веса); 
предметные уроки: вода, молоко, сыр, масло, 
мыло, шелк, пробка, губка, а также рисование 
по рельефной сетке;

—в 3-м классе: Закон Божий (богослужение), 
русский язык (чтение, заучивание стихотворе-
ний и басен, синтаксис сложного предложе-
ния, диктант), арифметика (составные имен-
ные числа, дроби простые), география (разде-
ление Европейской России на края и губернии, 
обзор каждого края и губернии), естественная 
история (пресмыкающиеся и насекомые).

Для духовного и физического развития учащихся 
служили внеклассные чтения и подвижные игры с 
пением по праздникам. Пение преподавалось духов-
ное и светское. Хор воспитанников пел в церкви 
Святой Троицы, за что училище получало плату 
800 руб. в год. Согласно предложению вице-предсе-
дателя Л. С. Зисмана, было разрешено хору учили-
ща участвовать в дневных концертах Иркутского 
общества народных развлечений. Мотивом предло-
жения служила польза от популяризации сведений 
об училище слепых с целью заинтересовать обще-
ственность судьбой слепых детей. В состав хора вхо-
дили и взрослые бывшие воспитанники. Наиболее 
способные к музыке воспитанники занимались обу-
чением игре на музыкальных инструментах (скрип-
ка, духовые инструменты). Под управлением слепо-
го М. Шестакова был организован оркестр, состоя-
щий из воспитанников и выпускников. По пригла-
шению председателя Общества народных чтений 
оркестр и хор воспитанников участвовали в концер-
тах, проводимых в 5-классном Городском училище. 
Содействие развитию музыкальных способностей 
одаренных слепых детей и услуги по занятиям с ни-
ми предложили председательница Императорских 
музыкальных классов М. П. Вознесенская и профес-
сор музыкальных классов г. Мариупольский. Раз-
влечением воспитанникам служили посещение кон-
цертов и театра. Зимою дети катались с горы, устро-
енной заботами попечителя училища, на рожде-
ственские праздники устраивалась елка и литера-
турно-вокально-музыкальные вечера. Летом для де-
тей организовывали прогулки по городу и поездки 
за город, игры в саду и качели. Дети ходили пешком 
в монастырь Св. Иннокентия.

На 1908 г. выпущено из училища 12 слепых, из 
них 3 остались работать в училищной мастерской, 2 
уехали жить в деревню к родителям, 1 выпускник 
служил псаломщиком. Про остальных в отчете ука-
зано: «имеют заработок от чтения псалтыря, пе-
ния в хоре и игры на музыкальных инструментах»
[15]. Помимо творческих профессий, способных 
прокормить, выпускники получали навыки ремесел.

В устроенных при училище мастерских воспи-
танники изготавливали щетки, ершики и кисточки. 
Так, в 1907 г. для Амурского пограничного батальо-
на изготавливались щетки для чистки лошадей (за-
казано 4000 штук), ерши для мытья посуды для Ир-

ного размера) и пивоваренных заводов (1562 штук), 
изготавливались щетки сапожные и щетки для пола, 
для чистки одежды и шляп, кисточки для бритья. В 
«Описи материалов, изделий и инструментов по ма-
стерской» указана стоимость изделий. Так, конская 
щетка стоила 50 коп., ершик для бутылок — 16—
22 коп., щетки для одежды — 76 коп., шляпная щет-
ка — 50 коп., сапожные щетки — 23 коп., типограф-
ские щетки — 1 руб. 50 коп.; много разных щеток 
изготавливали для уборки помещений. В 1907 г. бы-
ло принято и выполнено заказов на сумму 2921 руб. 
05 коп., израсходовано на приобретение материалов 
и уплату вольнонаемным слепым за работу 2259 руб. 
57 коп. Жалование щеточному мастеру и заведую-
щему мастерской составило 900 руб. в год, столяру 
при мастерских — 480 руб. Щеточный мастер и сто-
ляр сверх получаемого жалования пользовались не-
большими квартирами с отоплением и освещением 
за счет средств училища, а столяр с женою еще гото-
вым столом.

Мастерские, где выполняли работы обученные 
слепые воспитанники, были хорошо оснащены ма-
териалами и инструментами, стоимость оснащения 
в 1907 г. составила 1829 руб. В мастерских использо-
вались сверлильные инструменты, имелся столяр-
ный верстак, три верстака для вязки щеток, 10 пил 
лучковых и другое необходимое оборудование.

Причины наступления слепоты у воспитанников 
представлены в отчете врача-офтальмолога Л. С. Зис-
мана. В 1907 г. из 31 воспитанника от 6 до 32 лет у 16 
причиной указана золотуха, у 8 — оспа. Трое роди-
лись слепыми, и у троих причиной наступления сле-
поты были травмы и родовая травма. По месту рож-
дения 17 детей были из Иркутска и Иркутской гу-
бернии, остальные — приезжие из Енисейской, 
Томской губерний, по одному человеку из Тоболь-
ской, Уфимской губерний, Читинской, Забайкаль-
ской областей и даже из Вятской губернии. На 
1907 г. 48,3% воспитанников составляли дети млад-
шей возрастной группы (от 6 до 12 лет), 32,4% — 
подростки (от 13 до 17 лет), четверо воспитанников 
в возрасте от 19 до 22 лет и одна воспитанница 32 
лет проживала в училище более 10 лет (табл. 1).

Бесплатный прием бедных глазных больных в 
начале XX в. в г. Иркутске проводился в домашней 
амбулатории врача отделения Попечительства 
Л. С. Зисмана. Операции бесплатно проводились им 
частью в операционной комнате при училище сле-
пых, а частью на дому у пациентов. Бесплатную вра-
чебную помощь бедным больным Иркутска, Иркут-
ской губернии и Забайкальской области Л. С. Зис-
ман оказывал с начала своей врачебной деятельно-
сти в 1882 г. В сложных случаях при проведении 
операций ему ассистировала супруга, которая была 
врачом акушером-гинекологом.

Лечебница имела 2 кровати в училище для слепых 
детей, которые предназначались только для пациен-
тов, прооперированных в операционной училища. 
Всего в 1907 г. Л. С. Зисманом выполнено 117 опера-
ций: извлечение катаракты (29); извлечение сумки 
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Та б л и ц а  1 благотворительную помощь училищу слепых и Ир-
хрусталика (3); рассечение сумки хрусталика (2); 
иридэктомия (19); парацентез (1); операция Земиша, 
показанная при безуспешности консервативного ле-
чения быстро прогрессирующей гнойной язвы рого-
вицы (3); отрезание выпадений радужной оболочки 
(2); перерезка сухожилий мышц (3); энуклеация (4); 
оперативное удаление крыловидной плевы   1 (24); 
оперативное вмешательство при завороте (энтропи-
он) века (16); пластика века (3); кантопластика (8). 
Оперативных пособий за год оказано 101: извлече-
ние инородных тел (41); выскабливание роговичных 
язв (2); вскрытие нарывов (6); насечки и вырезки пе-
реходной складки (3); выдавливание зерен трахомы 
(2); лигатуры (7); вскрытие слезного мешка (1); рас-
щепление слезной точки и зондирование слезных 
путей (19); удаление халязиона, атеромы (2); наложе-
ние швов на раны (17). В отчете по лечению бедных 
больных в 1907 г. Л. С. Зисман показал, что им про-
ведено лечение 537 больных, среди них 12 больных с 
хронической и 28 (с рубцовой трахомой.

Число воспитанников училища слепых имени И. С. Хаминова 
по полу, возрасту, социальному статусу родителей, месту 

рождения и году поступления по данным отчета за 1907 г. 
(в абс. ед.) [15]

По полу По возра-
сту

По году по-
ступления в 

училище
Звание роди-

телей Место рождения

Девочек — 
18
Мальчи-
ков — 13

6 лет — 1
7 лет — 1
9 лет — 5
10 лет — 6
11 лет — 2
12 лет — 1
13 лет — 1
14 лет — 2
15 лет — 2
16 лет — 3
17 лет — 2
19 лет — 1
20 лет — 1
21 год — 1
22 года — 1
32 года — 1

1895 г. — 1
1896 г. — 1
1897 г. — 1
1899 г. — 1
1900 г. — 2
1902 г. — 2
1903 г. — 4
1904 г. — 2
1905 г. — 6
1906 г. — 6
1907 г. — 5

Крестьяне — 
24
Мещане — 4
Отец казак 
— 2
Отец фельд-
шер — 1

Иркутская губ. — 
17
Енисейская губ. 
— 4
Томская губ. — 4
Тобольская губ. 
— 1
Уфимская губ. — 
1
Вятская губ. — 1
Забайкальская 
обл. — 2
Амурская обл. — 
1

Неизлечимая слепота диагностирована врачом в 
49 случаях, ее причины: трахома (7); оспа (5); корь и 
скарлатина (1); болезни слезных органов (2); бленно-
рея новорожденных (5); глаукома (8); кератиты (1); 
травма (2); болезни спинного и головного мозга (3); 
болезни сетчатки (5); болезни сосудистой системы 
глаза (3); неудачные операции (3); неизвестные при-
чины (4). В числе больных неизлечимой слепотой 
были 24 мужчины, 14 женщин и 11 детей. Бедным 
больным выписано бесплатно лекарств по 343 рецеп-
там, которые они получили в аптеках Жинжерова и 
Калусовского, делавших скидку для общества в 50%. 
Общее число принятых больных в 1907 г. составило 
1142, а число посещений — около 5 тыс. больных.

Помимо крупных пожертвований, поступавших 
от иркутского купечества, активную материальную 

кутскому отделению Попечительства о слепых Им-
ператрицы Марии Александровны оказывала Ир-
кутская епархия. Немалые суммы собирались при 
помощи кружек казенных винных лавок. Поступали 
пожертвования «от разных лиц» по поводу и без. 
Так, в 1907 г. по завещанию енисейской мещанки 
А. М. Зудиловой душеприказчиком П. И. Шабали-
ным передано 4% Государственной ренты № 3036 и 
100 руб. (всего 126 руб. 13 коп.) и через дьякона Ио-
на от неизвестного передано 50 руб. Душеприказчи-
ком А. Воронцовой по духовному завещанию на 
училище передано 36 руб. 50 коп. От Я. Г. Патушин-
ского на наем секретаря пожертвовано 200 руб. Во 
время празднования 25-летнего юбилея профессио-
нальной и общественной деятельности врача учили-
ща и члена совета Л. С. Зисмана один из гостей, 
Е. И. Риф, передал пожертвование в размере 
100 руб. и записался в члены общества. П. В. Собока-
рев после концерта в училище передал на пособие 
выбывающим ученикам 5 руб. В том же году на нуж-
ды училища слепых поступили пожертвования от г. 
Туровой — 10 руб., городского головы И. Ф. Исцелен-
нова — 10 руб., г. Здебель — 3 руб., г. Панова — 
8 руб., от разных лиц — на сумму 18 руб. 63 коп., все-
го 49 руб. 63 коп. Внесены «вещественные» пожерт-
вования: от преосвященного Тихона на Пасху два 
кулича, от городского головы И. Ф. Исцеленнова 
конфеты, от почтового округа кулич, от доктора 
Л. С. Зисмана конфеты, от попечителя училища 
Я. С. Комарова виноград и конфеты, от С. К. Протасо-
вой пряники и виноград, от Общественного собра-
ния 100 пакетов конфет и пряников. Члены Иркут-
ского отделения Попечительства о слепых ежегодно 
вносили взнос в размере 5 руб. Были случаи, когда 
дети поступали в училище по именным стипендиям. 
Так, в 1907 г. в училище принят мальчик из Амур-
ской области с платою в 360 руб. в год от уполномо-
ченного г. Камбек с уплатой взноса по полугодиям.

Для улучшения материального положения учи-
лища, которое позволило бы принимать большее 
число воспитанников, по проекту вице-председате-
ля Иркутского отделения Попечительства Импера-
трицы Марии Александровны о слепых Л. С. Зисма-
на предпринято ходатайство перед иркутским гене-
рал-губернатором А. Н. Селивановым и сибирски-
ми губернаторами о внесении ежегодно в земскую 
смету субсидий Иркутскому училищу слепых и от-
делению Попечительства на их нужды. «Серьезное 
содействие в проведении этого ходатайства у гене-
рал-губернатора оказал всегдашний друг училища 
слепых С. Ф. Баторевич» [15]. В Известиях Город-
ской думы представлено обращение к генерал-гу-
бернатору «Его Превосходительству Господину Ир-
кутскому Генерал-Губернатору Совет Иркутского 
отделения Попечительства Императрицы Марии 
Александровны о слепых, в заботах об увеличении 
своих средств для расширения намеченных уставом, 
с просьбой о внесении в ежегодные сметы земских 
сумму пособия на нужды Иркутского отделения По-
печительства о слепых» [15]. По статистическим 

1 Нарастание конъюнктивы на роговицу, чаще птеригиум растет 
с носовой стороны и встречается у пожилых людей, проживающих 
в районах с высокой солнечной иррадиацией.
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Та б л и ц а  2
данным на 1907 г., в помощи со стороны отделения 
Попечительства нуждались 7 тыс. слепых. Обраще-
ние к губернаторам содержало перечень задач, на 
которые требуются ассигнования:

1. Призрение, воспитание и обучение слепых де-
тей и подготовка их к самостоятельной деятельно-
сти.

2. Попечение о взрослых слепых посредством по-
мещения их в заведения, в которых они могли бы 
изучать доступные им ремесла.

3. Материальная поддержка семейств слепых и 
тех лиц, которые берут их на свое содержание.

4. Устройство и содержание богаделен, приютов 
и подобных учреждений для престарелых, слабых и 
неспособных к труду слепых.

5. Выдача единовременных и постоянных посо-
бий неимущим и неспособным к труду слепым.

6. Оказание медицинской и хирургической помо-
щи тем слепым, зрение которым может быть воз-
вращено.

7. Лечение глазных больных — собственно 
предупреждение слепоты.

В 1907 г. этот проект не нашел поддержки адми-
нистрации генерал-губернаторства, губернаторы от-
ветили отказом или дали неопределенный ответ.

Финансовые расходы Иркутского училища слепых имени И. С. Хаминова и Иркутского отделения Попечительства Императрицы 
Марии Александровны о слепых за 1907 г. [15]

Сметная статья Расходная статья Сумма наличными

Отделение попечительства Канцелярские, хозяйственные и мелочные расходы 364 руб. 43 коп.
Воспитание и обучение слепых

Расходы на училище Содержание личного состава служащих 1709 руб.
Жалование и праздничные мастерам и прислуге 1828 руб. 50 коп.
Канцелярские и мелочные расходы 29 руб. 33 коп.
Итого по § 7 3566 руб. 83 коп.
Покупка учебных пособий и книг 181 руб. 26 коп.
Покупка материалов 3348 руб. 61 коп.
Покупка и ремонт инструментов 42 руб. 74 коп.
Итого по § 8 3578 руб. 61 коп.
Пища 3425 руб. 02 коп.
Одежда, обувь и белье 1251 руб. 82 коп.
Врачебная помощь 38 руб. 64 коп.
Стирка белья и баня 265 руб. 76 коп.
Итого по § 9 4981 руб. 24 коп.
Отопление 535 руб. 90 коп.
Освещение 166 руб. 52 коп.
Снабжение водою 121 руб. 80 коп.
Содержание чистоты, лошадей и коров 212 руб. 58 коп.
И т о г о  по § 10 1036 руб. 80 коп.

Расходы на ремонт зданий Капитальный 312 руб. 50 коп.
Текущий 126 руб. 59 коп.
Покупка и ремонт движимости 131 руб. 24 коп.
Страховка зданий и движимости 153 руб. 47 коп.
Церковные расходы 18 руб. 55 коп.
И т о г о  по § 11 742 руб. 35 коп.

Глазные отряды и пункты Содержание глазных пунктов 1167 руб. 95 коп.
Пособия слепым Пособия неспособным к труду слепым 59 руб. 15 коп.
Расходы по взиманию доходов Устройство кружечного сбора 1 руб. 70 коп.

Плата за хранение процентных бумаг в Государственном банке и 5% налог 131 руб. 36 коп.
И т о г о  по § 30 133 руб. 06 коп.
Непредусмотренные сметою расходы 742 руб. 11 коп.

Итого сметных сумм 16 366 руб. 53 коп.
Всего в расходе 16 366 руб. 53 коп.
Состоит к 1 января 1908 г. 9201 руб. 32 коп.
Баланс 25 567 руб. 85 коп.

Денежный отчет Иркутского училища слепых 
имени И. С. Хаминова и Иркутского отделения По-

печительства Императрицы Марии Александровны 
о слепых за 1907 г. (табл. 2) содержит следующие 
сведения о приходе денежных сумм: к 1 января 
остаток наличными составил 9384 руб. 28 коп., про-
центными бумагами — 74 100 руб. В течение года на 
счет поступило: членские взносы — 100 руб., денеж-
ный сбор в «неделю о слепом» составил 403 руб. 
62 коп., кружечный сбор в помещениях разных уч-
реждений — 280 руб. 54 коп., кружечный сбор в ка-
зенных винных лавках — 1060 руб. 31 коп., пожерт-
вований в пользу слепых вообще — 250 руб. 63 коп., 
пожертвований на специальные цели — 385 руб. 
Итого общая сумма составила 2480 руб. 10 коп. Про-
центы с капиталов без особого назначения состави-
ли 433 руб. 64 коп., проценты с капиталов, имеющих 
особо указанную цель, — 2928 руб. 95 коп., итого — 
3362 руб. 59 коп. Доходы отделения Попечительства 
от мастерских, складов и магазинов составили: от 
продажи изделий училища — 4886 руб., от продажи 
инструментов и материалов — 65 руб., итого 4951 
руб. Доход от отдачи в наем квартир и домов соста-
вил 4835 руб. Доходы от участия воспитанников 
училища в хорах, оркестрах составили 400 руб. Пла-
та за довольствие пищей сторонних лиц — 129 руб. 
Возвращено из выписанных в расход 125 руб. 
28 коп. Общая сумма доходов составила 16 183 руб. 
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бя обязательство не только построить это здание, но 
57 коп., вместе с остатком с прошлого года баланс 
составил 25 567 руб. 85 коп.

Рис. 5. Здание приюта для слепых, выстроенное на средства 
П. Р. Кравца в 1910 г., — «Убежище для слепых П. Р. Кравца» 

(фото авторов).

Ревизионной комиссией отделения Попечитель-
ства в 1909 г. проведен анализ финансовой деятель-
ности Иркутского отделения Попечительства Импе-
ратрицы Марии Александровны о слепых. Изучена 
кассовая книга, которую вел казначей Обще-
ства К. Н. Сапожников, представлены «Денежные 
документы» за 1907 г. На 1 января ревизионного го-
да остаток капитала по отделению Попечительства 
составил 7650 руб. 97 коп. и по училищу 75 683 руб. 
53 коп. Инвентарная книга содержит сведения о 
приблизительной оценке имущества, принадлежа-
щего училищу: белье, верхняя одежда и постельное 
белье оценены на сумму 625 руб. 60 коп., матрацы, 
подушки и одеяла — 108 руб., мебель — 427 руб. 
30 коп., посуда — 96 руб. 80 коп., музыкальные ин-
струменты — 444 руб. 50 коп. Опись материалов, из-
делий и инструментов по мастерской содержит пе-
речень на сумму 1829 руб. 75 коп. Сумма, находяща-
яся в Государственном банке под проценты, состав-
ляла 83 295 руб. 79 коп., на руках у заведующей на-
личных денег — 105 руб. 63 коп. Комиссия сделала 
выводы о том, что «В отношении делопроизводства 
никаких недочетов не встречалось и все оказалось в 
порядке» [15].

В Попечительство неоднократно поступали про-
шения от взрослых слепых о приеме в училище. По 
причине отсутствия приюта для взрослых им разре-
шалось быть приходящими обучающимися для изу-
чения ремесел. 22 сентября 1909 г. иркутский купец, 
гласный Иркутской городской думы Петр Родионо-
вич Кравец обратился в городскую Думу г. Иркутска 
«о желании построить за свой счет каменный одно-
этажный дом на месте земли, принадлежащей учи-
лищу слепых на Троицкой улице, для общежития вы-
ходящих из училища, учеников и учениц, а если та-
ких будет недостаточно, то и для лиц, совсем по-
терявших зрение, и проект постройки этого дома» 
(рис. 5). П. Р. Кравец в своем обращении брал на се-

и выделять средства на его содержание. Городской 
голова выразил Петру Родионовичу благодарность 
за благотворительность. При открытии приюта в 
него было принято 11 человек, впоследствии число 
проживающих в приюте увеличилось.

Заключение
Императорская семья Романовых активно уча-

ствовала в создании благотворительных учрежде-
ний в Российской империи для социальной защиты 
слепых. Под патронатом Попечительства Импера-
трицы Марии Александровны о слепых в Якутской 
области, а затем в Иркутской губернии были орга-
низованы отделения Попечительства о слепых 
гражданах. Большое число инвалидов по зрению 
среди населения отдаленных округов Восточной 
Сибири явилось побудительным мотивом к созда-
нию этих отделений. Отделения создавались по 
инициативе прогрессивной общественности, под-
держке благотворительного капитала и епархии 
Русской Православной Церкви. Возможностью для 
организации медико-социальной помощи бедным 
слепым послужил объем благотворительного капи-
тала, формировавшегося в том числе при участии 
рядовых граждан. За счет завещанных средств ир-
кутского мецената И. С. Хаминова было создано 
училище для слепых детей, а иркутским купцом и 
общественным деятелем П. Р. Кравцом построен 
приют для взрослых слепых. За счет финансовых 
средств Попечительства организовывались окули-
стические отряды для оказания медицинской помо-
щи жителям отдаленных округов, страдающим глаз-
ными болезнями. В Иркутском училище для слепых 
детей была организована бесплатная хирургическая 
офтальмологическая помощь нуждающимся. Это 
стало прообразом специализированной медицин-
ской помощи и было очень прогрессивным в то 
историческое время. При участии неравнодушных 
граждан незрячие дети и взрослые имели возмож-
ность получать материальную поддержку и соци-
альное сопровождение.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Тревожная тенденция современной эпидемиологии атопического дерматита — повсеместный неуклонный 
рост его распространенности — делает проблему актуальной. Цель исследования — осветить историче-
ские аспекты развития представлений об атопическом дерматите и различия классификационного подхода. 
Поиск статей проведен в интернет-базах научных публикаций Scopus, MedLine, еLibrary, Google Scholar по 
ключевым словам: атопический дерматит, патофизиология, история, классификация.
Изучение этиологии и патогенеза атопического дерматита на разных уровнях происходило на протяжении 
тысячелетий. Разработаны теории и понятия атопии и аллергии, открыт IgE и его ключевая роль в разви-
тии иммуноопосредованных заболеваний, введен термин «атопический дерматит», предложены его диагно-
стические критерии, классификация, выделены сопутствующие и не связанные с ним болезни. Дана дефини-
ция патологии: дерматит и экзема — это синонимы, с помощью которых можно описать картину воспали-
тельной реакции в коже, гистологически характеризующуюся спонгиозом с различной степенью акантоза и 
наличием поверхностного периваскулярного лимфогистиоцитарного инфильтрата. Клинические признаки 
(зуд, покраснение, шелушение и папуло-везикулы кожи) развиваются у лиц под воздействием комбинации эн-
до- и экзогенных факторов, характеризуются рецидивирующим течением и ухудшают качество жизни па-
циентов. Дерматит и экзема требуют идентичных подходов к лечению и профилактике. Множество уче-
ных, врачей, дерматологических школ за тысячелетия внесли свой вклад в описание патофизиологии и кли-
нических проявлений данного заболевания, что важно изучить для понимания современной концепции и 
классификации.
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Атопический дерматит (АД) — это генетически 
обусловленное заболевание кожи, характеризующе-
еся первично возникающим зудом, хроническим ре-
цидивирующим течением, наличием воспалитель-
ных папул и лихенификацией. На протяжении дли-
тельного времени АД остается одной из важнейших 
медико-социальных проблем во всем мире. Одной 
из тревожных тенденций современной эпидемиоло-
гии АД является повсеместный неуклонный рост 
его распространенности, характерный для разных 
групп населения, в том числе в России, что делает 
проблему актуальной [1—23].

Цель исследования — осветить исторические ас-
пекты развития представлений об АД и различия 
классификационного подхода в Международной 
классификации болезней.

Материалы и методы
Поиск статей, согласно критериям включения в 

обзор, проведен в базах данных PubMed, Internet Ar-
chive, Google Scholar, eLibrary за неограниченный 
период по поисковым запросам с учетом морфоло-
гии: атопический дерматит, патогенез, патофизио-
логия, история нозологии, классификация, Между-
народная классификация болезней (atopic dermatitis, 
pathogenesis, pathophysiology, history of nosology, 
classification, International Classification of Diseases), а 
также их ближайшие по смыслу аналоги. Всего об-
наружена 101 публикация, отобрана для анализа 31 
полнотекстовая работа, в том числе монографии, те-
матические лекции, обзоры, исторические эссе, кли-
нические рекомендации, Международные класси-
фикации болезней. Прежде всего исследователями 
были проанализированы заголовки и резюме. В слу-
чае дублирования публикаций в разных или одной 
базах данных в финальный анализ отбиралась одна. 
Критерии исключения: несоответствие опублико-
ванного материала поисковым запросам, дублиро-
вание информации.

Результаты исследования
История определения клинических 

и патофизиологических основ атопического 
дерматита

Римский писатель, историк и естествоиспыта-
тель, личный секретарь императора Адриана Гай 
Светоний Транквилл (Gaius Suetonius Tranquillus, 
69—140 гг. н. э.) в книге «Жизнь двенадцати цеза-
рей» («De vita Caesarum») одним из первых подроб-
но описал клинические проявления кожного забо-
левания, идентичного АД, у древнеримского поли-
тического деятеля, основателя Римской империи 
Гая Юлия Цезаря Октавиана Августа (Octavianus 

Augustus, 63 г. до н. э. — 14 г. н. э.). В труде отмечены 
симптомы, «сходные со стригущим лишаем: некото-
рое количество твердых, сухих пятен (бляшек) на 
коже, сопровождающихся зудом, характерна сезон-
ность заболевания». Перед этими проявлениями 
больной ощущал «скованность диафрагмы; и когда 
удавалось выдыхать воздух порциями, начинался 
влажный кашель, катар» [1].

В 543 г. н. э. византийский врач Аэциос из Амил 
(греч. Αέτιος ο Αμιδηνός, 502—575) при описании 
проявлений атопии впервые использовал слово «эк-
зема» в аспекте теории «гуморов тела» [2]. С древ-
них времен данная доктрина была основой для по-
нимания происхождения многих болезней и мето-
дов их лечения, согласно ей «выделение пены, кипе-
ние» при «внутреннем жаре, вытесняет гуморы из 
тела, как при выкипании жидкостей». Не сохрани-
лось точное описание локальных проявлений при 
экземе, о которой писал Аэциос, возможно, он имел 
в виду фурункулез [3].

В Средние века, вслед за масштабным медицин-
ским трудом «Канон врачебной науки» (араб. القانون 
Al-Qanun fi t-Tibb, не ранее 1023  في الطب г.) Ибн Си-
ны (Авиценны; перс. ابو علی حسين بن عبدالله بن سينا   — 
Abū ‘Alī Husein ibn ‘Abdallāh ibn Sīnā), начала форми-
роваться европейская дерматологическая школа, 
разрабатывающая теоретические и клинические ас-
пекты различных кожных заболеваний, включав-
ших и хронические зудящие дерматозы. Итальян-
ский врач Джеронимо Меркуриали (Hyeronimus 
Mercurialis, 1530—1606) в 1572 г. создал первый труд 
по дерматологии, в котором имеется наблюдение 
зудящего мокнущего заболевания кожи у грудных 
детей («achores») [4].

Подобные АД проявления были в дальнейшем 
неоднократно отмечены врачами в разных странах в 
XVII—XVIII вв. Английский хирург Дэниель Тернер 
(Daniel Turner, 1667—1740) в 1714 г. описал «зуд и 
корочки кожи» у детей [5]. Французский врач и бо-
таник Франсуа Буассье де Соваж де Лакруа (François 
Boissier de Sauvages de Lacroix, 1706—1767) в 1763 г. 
представил описание «млечного лишая» как сухое и 
шелушащееся состояние кожи. Основатель фран-
цузской школы дерматологии Жан-Луи-Марк Али-
бер (Jean-Louis-Marc Alibert, 1768—1837) в 1806 г. 
выделил заболевание «катаральный опоясывающий 
лишай» («teigne muqueuse») как мокнущее состоя-
ние кожи у новорожденных, сопровождаемое зудом 
[4]. Некоторые из перечисленных заболеваний мо-
гут относиться к другим дерматитам, однако нали-
чие кожного зуда в ряде случаев может указывать 
именно на АД [1].
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В XIX в. наблюдался расцвет теоретической и сто сопутствующие ей заболевания. Уилсон проком-

практической дерматологии. Английскими врача-
ми Робертом Уилланом (Robert Willan, 1757—1812) 
и Томасом Бейтманом (Thomas Bateman, 1778—
1821) предложена новая классификация, в которой 
дерматологические заболевания группировались в 
зависимости от первичных кожных проявлений, од-
нако в ней не всегда учитывались этиология и пато-
физиология болезней. Авторы определили термин 
«экзема» как «высыпание мельчайших пузырьков, 
незаразных, локализованных вместе, которые после 
всасывания содержащейся в них жидкости форми-
руют тонкие хлопья или корки; эта сыпь, как прави-
ло, является результатом раздражения каким-либо 
агентом, независимо от того, применяется он 
внутрь или наружно». Однако различия между 
острой и хронической формами экземы описаны в 
этот период не были [5, 6].

В теоретическом и практическом трактате о кож-
ных заболеваниях французский врач Пьер-Франсуа 
Олив Райер (Pierre François Olive Rayer, 1793—1867) 
описал экзему и три ее формы: простую (simplex), 
эритематозную (rubrum), инфекционно-воспали-
тельную (impetiginodes). Ученый «видел, как бо-
лезнь исчезала и рецидивировала от 12 до 14 раз в 
течение нескольких месяцев», по течению он выде-
лил экзему хроническую рецидивирующую и ремит-
тирующую. Термин «экзема» часто использовался 
для определения болезней кожи, возникающих при 
воздействии солнца, ртути, токсичных химических 
веществ и раздражителей. До описания Райера не 
было определено различий между контактным и 
атопическим дерматитами. Именно этот исследова-
тель заявил, что экзему не следует путать с другими 
везикулярными высыпаниями, например с «искус-
ственно вызванными солнечными лучами» [7].

Сэр Уильям Джеймс Эразмус Уилсон (Sir William 
James Erasmus Wilson, 1809—1884) признан величай-
шим дерматологом своего времени. Он прокоммен-
тировал различия между острой и хронической эк-
земой: «Если бы меня спросили, как мне следует от-
личать острую экзему от хронической, я бы сказал, 
что острая стадия обозначалась эритематозной — 
застойные явления и влажные выделения, а хрони-
ческая стадия характеризуется инфильтрацией и 
шелушением, инфильтрация приводит к утолще-
нию и уплотнению кожи». Уилсон обозначил хро-
ническую стадию экземы как псориаз и отрубевид-
ный лишай, поэтому неясно, выделял ли он хрони-
ческую экзему как отдельную от острой экземы но-
зологию. Уилсон часто упоминал об экземе в своих 
многочисленных лекциях в Королевском колледже 
хирургов Англии (Royal College of Surgeons of Eng-
land) в 1871 г. [8, 9]. Автор предположил, что раз-
личные проявления при экземе (т. е. пузырьки и че-
шуйки) могут быть связаны с продолжительностью 
заболевания и прочими факторами. Уилсон подроб-
но описал детскую экзему, при которой, в отличие 
от экземы взрослых, могут наблюдаться везикулы, 
папулы и другие первичные проявления. Ученый 
описал клиническое течение и лечение экземы, ча-

ментировал связь между кожными поражениями 
при экземе и респираторными симптомами: «Брон-
хит и катар дыхательных путей являются проявле-
нием экземы их слизистых оболочек» [9].

Фердинанд Карл Риттер фон Хебра (Ferdinand 
Karl Franz Schwarzmann, Ritter von Hebra, 1816—
1880) был опытным врачом, в 1860 г. он основал 
Венскую школу дерматологии в Германии, которая 
считалась «наиболее передовой в немецкоязычной 
части Европы». Он опубликовал описание АД, кото-
рое наиболее соответствует современному. Хебра 
представил отчет о поражении кожи, похожем на 
АД. Заболевание стало известно как пруриго фон 
Хебры — хроническое заболевание новорожденных 
и детей младшего возраста, которое, как полагали, 
первоначально проявляется крапивницей и в даль-
нейшем — зудящими папулами на туловище и ко-
нечностях [4]. В литературе представлено несколько 
случаев чесотки Хебры, в которых подробно описа-
ны тяжесть и длительность зуда у 7-летнего ребенка: 
«Ребенок разрывал себе кожу, пытаясь облегчить 
страдания, временами его сон был невозможен, со-
стояние ухудшалось зимой и улучшалось летом». 
Образец биопсии пруриго фон Хебры также был 
описан как «отечная структура» и «гиперплазия кле-
ток», все части кожи, особенно сосочки, были «ин-
фильтрированы клеточными элементами» [9—11].

Французский дерматолог Эрнест Беснье (Ernest 
Besnier, 1831—1909) наиболее известен тем, что ввел 
термин «биопсия» и ее массовое использование для 
постановки диагноза. Беснье впервые выделил забо-
левание «диатезное пруриго», которое сегодня на-
зывают предшественником детской экземы. Теория 
диатезного пруриго Беснье оказалась значитель-
ным достижением в исследовании атопии и экземы. 
Ученый подчеркивал важную роль следующих фак-
торов в развитии заболевания: наследственной 
предрасположенности, «чувствительности к компо-
нентам пищи» и «респираторных симптомов», кото-
рые развивались с течением времени [12]. Беснье 
впервые описал ассоциацию атопии и респиратор-
ных проявлений спустя семь столетий после анало-
гичной характеристики Светониуса. Понимание 
природы дерматологических заболеваний значи-
тельно улучшилось, особенно на рубеже XIX и 
XX вв., однако этиология АД не была установлена.

В 1890 г. Пауль Герсон Унна (Paul Gerson Unna, 
1850—1929) утверждал, что этиология экземы обу-
словлена «внедрением микроба» [13]. Его взгляды 
нам известны по публикациям Луи Адольфа Дю-
ринга (Louis Adolphus Duhring, 1854—1913), кото-
рый писал, что Унна считал «этот микроб расти-
тельным по происхождению, размножение его воз-
можно только в эпидермальных структурах, при 
определенном состоянии кожи, подходящем для его 
приема и развития». Экзема была определена как 
«хронический паразитарный катар кожи, сопрово-
ждающийся шелушением, зудом и склонностью реа-
гировать на раздражение экссудацией и хорошо вы-
раженным воспалением». Учитывая это утвержде-
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ние, Унна полагал, что «местное лечение должно IgE в сыворотке крови по сравнению с контрольной 

быть направлено на уничтожение каждого отдель-
ного микроба в глубине эпидермиса» [13]. Спустя 
почти 125 лет появились убедительные доказатель-
ства роли золотистого стафилококка при АД, что 
делает теорию Унна отчасти достоверной.

L. Brocq и L. Jacquet в 1891 г. из обширной груп-
пы дерматозов, сопровождающихся папулезными 
высыпаниями, утолщением кожи и подчеркнутым 
ее рельефом, выделили самостоятельное заболева-
ние кожи, развивающееся в результате расчесов на 
местах первичного зуда, и обозначили его термином 
«нейродермит» [4].

ХХ век ознаменован радикальными изменения-
ми номенклатуры и диагностики АД. Ученые и кли-
ницисты проанализировали описанные ранее забо-
левания, их теории и продолжили исследования, 
чтобы разработать концепцию патофизиологии и 
классификации АД. Этому способствовали разра-
ботка теорий аллергии (термин означал «изменен-
ная реактивность») Клеменса фон Пирке (Clemens 
von Pirquet, 1874—1929) в 1906 г. и атопии (термин 
произошел от греческого слова «atopia», означающе-
го «без места») Артура Кока (Arthur F. Coca, 1875—
1959) и Роберта Кука (Robert Cooke) в 1923 г. [4, 14]. 
Указанные суждения стали ключевыми моментами, 
направленными на углубление понимания этиопа-
тогенеза аллергических проявлений.

Фред Уайз (Fred Wise) и Марион Сульцбергер 
(Marion Sulzberger) в 1933 г. впервые предложили 
термин «атопический дерматит». Эта концепция ох-
ватывала следующие заболевания: детскую экзему, 
локализованную преимущественно на коже лица и 
сгибательных поверхностей, возникающую у лиц с 
семейным анамнезом атопических расстройств [15]. 
Важно отметить, что Сульцбергер и Уайз использо-
вали этот термин, чтобы выделить АД из гетероген-
ной смеси кожных заболеваний, сопровождаемых 
зудом, отличающихся по этиологии от психогенных 
и неврологических дерматитов («нейродермитов») 
[16, 17]. Позже Кока и Сульцбергер добавили этот 
термин к группе аллергических состояний с генети-
ческой предрасположенностью. Кока развил идею 
аллергических процессов, отметил роль «реакций на 
пищевые продукты» в развитии атопии и лекар-
ственной непереносимости [15]. Сульцбергер также 
первоначально полагал, что пищевые аллергены 
играют определенную роль в патогенезе AД, но по-
сле проведения экспериментов по облучению и эли-
минации пришел к выводу, что в патогенезе атопии 
важное значение имеют дополнительные факторы 
[15, 18].

Гуннар Йоханссон (Gunnar Johansson, 1911—
1998) и Ханс Бенних (Hans Bennich) в 1967 г. откры-
ли иммуноглобулин Е (IgE) с последующей демон-
страцией связи его уровней в сыворотке крови с те-
чением бронхиальной астмы [20]. Аналогичная вза-
имосвязь была прослежена у пациентов с АД. Бруно 
Вютрих (Bruno Wüthrich) в 1978 г. опубликовал ре-
зультаты наблюдений, демонстрирующие, что паци-
енты с АД имели в среднем более высокие уровни 

группой, что было согласовано с несколькими пре-
дыдущими исследованиями. Вютрих был уверен, 
что IgE играет важную роль в возникновении изме-
нений кожи при АД; однако значение этого откры-
тия в патогенезе АД остается даже по сей день не до 
конца ясным. Анализ сывороточного IgE в качестве 
биомаркера для прогноза течения и исходов АД, а 
также исследования, оценивающие эффективность 
анти-IgE-терапии (омализумаб), заслуживают вни-
мания в современных условиях. Данный лаборатор-
ный параметр включен в качестве второстепенного 
диагностического критерия АД [19—21].

Долгое время считалось, что ключевым пуско-
вым моментом развития АД, особенно у детей, яв-
ляется пищевая аллергия, обусловленная IgE- и не-
IgE-опосредованными механизмами, была доказана 
роль пищевой сенсибилизации при АД в формиро-
вании сенсибилизации к аэроаллергенам и взаимо-
связь с респираторными аллергическими заболева-
ниями. Полученные данные послужили одной из 
предпосылок возникновения гипотезы «атопиче-
ского (аллергического) марша», предложенной Max 
Kjellman в 1980-х годах и принятой научным миро-
вым сообществом. «Атопический марш» предпола-
гал естественное течение атопического процесса с 
временной последовательностью формирования ал-
лергической сенсибилизации и клинических прояв-
лений, объясняемых ассоциацией между АД, IgE-
опосредованной пищевой аллергией, бронхиальной 
астмой и аллергическим ринитом, при отягощен-
ном семейном анамнезе по атопии. Позже в ходе 
клинических, генетических экспериментальных ис-
следований были уточнены механизмы данного 
процесса: подтвердился факт, что АД является на-
чальной ступенью реализации атопического марша, 
приводящего к последующему расширению аллер-
гической сенсибилизации и присоединению других 
атопических симптомов, в том числе респиратор-
ной аллергии [6].

В 1980 г. Джон Ханифин (Jon Hanifin) и Георг 
Райка (Georg Rajka) впервые предложили широко 
используемый в настоящее время перечень диагнос-
тических критериев для АД [22]. Критерии включа-
ли четыре основных признака (зуд, характерную 
морфологию и локализацию, хроническое течение и 
личный или семейный анамнез атопии), а также 
множество второстепенных признаков, таких как 
ранний возраст начала заболевания, ксеродерма, ги-
перлинейные ладони, повышенный уровень IgE и 
складки Денни—Моргана (подглазничные линии). 
Диагноз АД требует наличия трех или более основ-
ных признаков, а также трех или более второстепен-
ных. Ханифин и Райка также указали на несколько 
синонимов АД, таких как атопическая экзема, пру-
риго Беснье и детская экзема. Критерии АД будут 
пересматриваться в последующие годы несколько 
раз. В 1997 г. Уильямс (Williams) и его британские 
коллеги предложили шесть «наиболее важных» диа-
гностических критериев для AД [23]. Критерии бы-
ли аналогичны тем, которые описаны Ханифином и 
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Райкой, однако они были упрощены и включали зуд ская острая, хроническая, эндогенная (аллергиче-

характерно измененных кожных покровов, бронхи-
альную астму, ксеродерму, диагностированный дер-
матит на сгибательных поверхностях в анамнезе и 
начало в возрасте до 2 лет. Уильямсоном и соавто-
рами было высказано предположение, что добавле-
ние других критериев, вероятно, не улучшит диа-
гностику заболевания для клиницистов [24, 25].

Атопический дерматит в Международной 
классификации болезней 9, 10 и 11-го пересмотров

В течение нескольких веков дерматологическими 
школами мира рассматривались теории этиологии и 
патогенеза АД, описаны различные формы заболе-
вания, предложено большое количество классифи-
каций. В названии дерматоза авторы отражали свои 
взгляды на патофизиологию и клинику: астма-экзе-
ма Ядассона, астма-пруриго Бенье, экзематоз Дарье, 
конституциональный нейродермит Борелли и др. 
Термин «атопический дерматит», предложенный в 
1933—1935 гг. M. S. Sulzberger, согласно Междуна-
родной классификации болезней 9-го пересмотра, 
применялся для обозначения поражений кожи, воз-
никающих в результате наследственно обусловлен-
ной болезни всего организма — атопии. Атопия — 
генетически закрепленное состояние повышенной 
чувствительности организма, характеризующееся 
наличием в крови повышенного количества IgE. 
Атопическими страданиями были определены: ал-
лергический дерматит и диффузный нейродермит, 
ангионевротический отек Квинке, поллиноз (сенная 
лихорадка), крапивница. Целесообразность такого 
объединения была продиктована наличием у этих 
заболеваний общих признаков: периодичности, 
продолжительного и рецидивирующего течения, со-
четания у пациента кожных и респираторных кли-
нических проявлений атопии [22, 26].

Согласно Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем, кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 10-го пересмо-
тра (МКБ-10), термины «дерматит» и «экзема» 
(L20—L30) используются как взаимозаменяемые си-
нонимы и включают следующие нозологические 
формы: L20 Атопический дерматит (исключен: 
ограниченный нейродерматит (L28.0)); L21 Себо-
рейный дерматит (исключен: инфекционный дерма-
тит (L30.3)); L22 Пеленочный дерматит (Пеленоч-
ная: эритема, сыпь, Псориазоподобное высыпание, 
вызванное пеленками); L23 Аллергический контакт-
ный дерматит; L24 Простой раздражительный 
[irritant] контактный дерматит; L25 Контактный 
дерматит неуточненный; L26 Эксфолиативный дер-
матит (Питириаз Гебры); L27 Дерматит, вызванный 
веществами, принятыми внутрь; L28 Простой хро-
нический лишай и почесуха; L29 Зуд; L30 Другие 
дерматиты [27—30].

В МКБ-10 в разделе Атопический дерматит выде-
ляют следующие виды заболевания: L20 Атопиче-
ский дерматит; L20.0 Почесуха Бенье; L20.8 Другие 
атопические дерматиты: экзема (сгибательная, дет-

ская)), нейродерматит атопический (локализован-
ный), диффузный; L20.9 Атопический дерматит неу-
точненный. Общепринятой клинической классифи-
кации не существует [27].

Всемирная аллергологическая организация в по-
следние десятилетия внесла изменения в научную 
терминологию, предложив разделение АД на атопи-
ческий (экзогенный, «extrinsic»), связанный преиму-
щественно с аллергическими механизмами и гипер-
продукцией IgE, и неатопический (эндогенный, 
«intrinsic»), в патогенезе которого преобладают не-
аллергические механизмы. Тем не менее, несмотря 
на некоторые различия в иммунопатогенезе и тече-
нии заболевания, оба варианта АД имеют общие ти-
пичные клинические проявления, развиваются у 
лиц с генетической предрасположенностью под воз-
действием комбинации генетических и средовых 
факторов, характеризуются рецидивирующим тече-
нием и значительно нарушают качество жизни па-
циентов и членов их семей [28]. Поэтому в настоя-
щее время они рассматриваются как одна нозологи-
ческая форма и требуют единых подходов к лече-
нию и профилактике.

В Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
11-го пересмотра (МКБ-11) воспалительные дерма-
тозы определены как большая группа заболеваний 
кожи, при которых важную роль играет воспаление. 
В эту группу включен раздел «Дерматит и экзема». 
Дана следующая дефиниция патологии: дерматит и 
экзема — это синонимы, с помощью которых мож-
но описать картину воспалительной реакции в ко-
же, гистологически характеризующуюся спонгио-
зом с различной степенью акантоза и наличием по-
верхностного периваскулярного лимфогистиоци-
тарного инфильтрата. Клинические признаки могут 
включать зуд, покраснение, шелушение кожи и ско-
пление папуло-везикул. Это состояние может быть 
вызвано широким спектром внешних и внутренних 
факторов, воздействующих по отдельности или в 
сочетании. Из раздела исключены: Герпетиформ-
ный дерматит (EB44), Периорифициальный дерма-
тит (ED90.1), Церкариальный дерматит (1F86.4) 
[31].

Раздел содержит 24 уточняющих диагноза: 
1. EA80 — Атопическая экзема (включено: Атопиче-
ский дерматит); 2. EA81 — Себорейный дерматит и 
связанные с ним состояния (исключено: Себорея 
(ED91.2); 3. EA82 — Нуммулярный дерматит; 
4. EA83 — Простой лишай или лихенификация; 
5. EA84 — Астеатозная экзема; 6. EA85 — Дерматит 
или экзема кистей и стоп (включено: Экзема кистей 
и стоп, Дерматит кистей и стоп); 7. EA86 — Дерма-
тит и экзема голеней; 8. EA87 — Дерматит или экзе-
ма аногенитальной области; 9. EA88 — Различные 
уточненные экзематозные дерматозы; 10. EA89 — 
Генерализованный экзематозный дерматит неуточ-
ненного типа; 11. K00 — Аллергический контакт-
ный дерматит; 12. EK01 — Фотоаллергический кон-
тактный дерматит; 13. EK02 — Простой раздражи-
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тельный контактный дерматит; 14. EG40 — Кон- ванию современной концепции и классификации. 

тактный дерматит наружного уха; 15. 9A06.72 — Ал-
лергический контактный блефароконъюнктивит; 
16. EK02.11 — Ирритантный контактный блефаро-
конъюнктивит; 17. DA02.3 — контактный гинги-
востоматит; 18. EK02.12 — Простой раздражитель-
ный контактный дерматит кистей (включено: Ирри-
тантный дерматит кистей); 19. EK02.13 — Простой 
раздражительный контактный дерматит вульвы 
(включено: Простой раздражительный контактный 
дерматит, вызывающий раздражение вульвы); 
20. 9A06.7 — Дерматит или экзема век; 21. Дерматит 
или экзема наружного уха (EG40 — Контактный 
дерматит наружного уха, AA10 — Себорейный на-
ружный отит); 22. EE13.5 — Экзематозная дистро-
фия ногтя; 23. EA8Y — Другие уточненные экзема-
тозные дерматиты; 24. EA8Z — Дерматит или экзе-
ма, неуточненные [31].

В МКБ-11 дана дефиниция атопической экзе-
мы — это хронический воспалительный генетиче-
ски детерминированный экзематозный дерматоз, 
связанный с атопией (повышенным уровнем цирку-
лирующего IgE, аллергией I типа, астмой и аллерги-
ческим ринитом). Мутации филаггрина, которые 
приводят к нарушению функции эпидермального 
барьера, являются основой патогенеза заболевания. 
Атопическая экзема проявляется сильным зудом, 
экссудацией, образованием корок, экскориациями и 
лихенификацией. У младенцев часто поражаются 
лицо и кожа не только сгибательной поверхности 
конечностей; вовлечение сгибателей встречается в 
любом возрасте. Обычно атопическая экзема огра-
ничена по распространенности и продолжительно-
сти, однако может быть генерализованной и про-
должаться на протяжении всей жизни [31].

Диагноз включает одну позицию: EA80 Атопиче-
ский дерматит, который содержит 6 уточняющих 
диагнозов: EA80.0 — Младенческая атопическая эк-
зема; EA80.1 — Детская атопическая экзема; 
EA80.2 — Атопическая экзема взрослых; 9A06.70 — 
Атопическая экзема век; EA85.20 — Атопическая 
экзема кистей; EA80.Y — Другие уточненные формы 
атопической экземы.

Диагноз EA80 Атопическая экзема входит в дру-
гие подклассы в МКБ-11: Аллергические заболева-
ния или состояния гиперчувствительности, с пора-
жением кожи и слизистой #103792; Атопическая эк-
зема #103851, Атопическая экзема век (9A06.70); 
Атопическая экзема кистей (EA85.20) [23]. Коду 
EA80 (Атопическая экзема) в МКБ-11 соответству-
ют в МКБ-10 коды L20 Атопический дерматит; L20.8 
Другие атопические дерматиты; L20.9 Атопический 
дерматит неуточненный [31].

Заключение
История изучения AД обширна, истоки найдены 

в древних манускриптах историков и целителей. 
Множество ученых, врачей, дерматологических 
школ за несколько столетий внесли свой вклад в 
описание патофизиологии и клинических проявле-
ний данного заболевания, что привело к формиро-

Наиболее глубокое изучение этиологии и патогене-
за AД на молекулярном и субклеточном уровнях 
происходило в последнее столетие. ХХ век был весь-
ма плодотворным: разработаны теории и понятия 
атопии и аллергии, ученые открыли IgE и его ключе-
вую роль в развитии иммуноопосредованных забо-
леваний, введен термин «атопический дерматит», 
предложены четкая система его диагностических 
критериев, классификация, выделены сопутствую-
щие и не взаимосвязанные с АД болезни. В связи с 
новейшими научными исследованиями проводится 
ревизия концепций и вносятся изменения в теоре-
тические и практические нормативы, что отрази-
лось в Международной классификации болезней и в 
клинических рекомендациях.
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