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Уважаемые читатели!

Мы открываем в нашем журнале новую рубрику «Парламентские новости», где 
будем рассказывать о новшествах нормативно-правовой и законодательной базы, 
которые касаются здравоохранения и факторов, влияющих на формирование обще-
ственного здоровья.

Вести эту рубрику будет депутат Госдумы, член комитета по охране здоровья, 
руководитель Экспертного совета по вопросам совершенствования медицинской ре-
абилитации и санаторно-курортного лечения, заведующий кафедрой реабилитации 
и здоровьесбережения Национального НИИ общественного здоровья имени 
Н. А. Семашко, к. м. н. Михаил Владимирович Кизеев. 

Каждый из вас наверняка согласится с тем, что российская наука не стоит на ме-
сте — её развитие параллельно развитию общества и человеческой деятельности. 
Каждый день ученые по всему миру совершают открытия в различных областях, им 
доступны немыслимые технологии и методы изучения мира.

Российское законодательство тоже постоянно развивается, реагируя на обще-
ственные изменения и вызовы. Ежегодно принимаются десятки тысяч новых норм, 
существенно меняются действующие документы и разрабатываются сотни новых. 
В этой рубрике мы будем не только рассказывать о принятых законах, но и об их 
правоприменении и опыте использования на практике.

Знание законов — норма цивилизованной жизни. Каждому из нас важно ориен-
тироваться в этом пространстве, уметь менять себя и свое сознание вместе с измене-
нием норм и законов. Это открывает широкие возможности для успешного построе-
ния своей жизни, самореализации, научного и творческого поиска.

Мы надеемся, что новая рубрика будет вам полезна и интересна и ждем ваши 
предложения и вопросы.

С уважением,  
главный редактор журнала «Бюллетень 
Национального научно-исследовательско-
го института общественного здоровья 
имени Н. А. Семашко»  
Р. У. Хабриев.
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Новые подходы к маршрутизации пациентов с подозрением на злокачественные 
новообразования в городской поликлинике г. Москвы
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Аннотация. В целях повышения эффективности ранней диагностики онкопатологий целесообразно внедрение новых организаци-
онных технологий в работу учреждений амбулаторно-поликлинического звена. 
Цель настоящего исследования является анализ проблем маршрутизации пациентов с подозрением на злокачественные новообра-
зования в городской поликлинике. 
В рамках работы проведено анкетирование 103 врачей и 400 пациентов поликлиники. Полученные данные свидетельствуют о нали-
чии ряда проблем при прохождении полного диагностического комплекса пациентами, а именно: нехватка времени на первичном и 
повторном приеме врача, сложность записи на все необходимые диагностические исследования, необходимость многократных по-
сещений для прохождения диагностического комплекса. 
В то же время перспектива выделения отдельного подразделения для прохождения дообследования пациентами с подозрением на 
злокачественные новообразования обеспечит дополнительное время на приеме врачей-специалистов для более тщательного осмот-
ра, позволит сократить время прохождения диагностического комплекса и, как следствие, повысить удовлетворенность пациентов 
качеством медицинской помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : злокачественные новообразования, онкологическая настороженность, онконастороженность, скрининг.
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Abstract. In order to increase the effectiveness of early diagnosis of oncopathologies, it is advisable to introduce new organizational 
technologies into the work of outpatient clinics. 
The purpose of this study is to analyze the problems of routing patients with malignant neoplasms suspected in a city polyclinic. 
As part of the work, a survey of 103 doctors and 400 patients of the polyclinic was conducted. The data obtained indicate the presence of 
a number of problems during the passage of a complete diagnostic complex by patients, namely: lack of time for initial and repeated 
doctor's appointments, the difficulty of recording for all necessary diagnostic studies, the need for multiple visits to undergo a diagnostic 
complex. 
At the same time, the prospect of allocating a separate unit for further examination by patients with suspected malignant neoplasms will 
provide additional time at the reception of specialist doctors for a more thorough examination, will reduce the time of passing the diag-
nostic complex and, as a result, increase patient satisfaction with the quality of medical care.
K e y w o r d s : malignant neoplasms, oncological alertness, oncological circumspection, onco-alertness, screening, early diagnosis of malignant neoplasms.
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Введение

В настоящее время во всем мире отмечается 
устойчивый рост заболеваемости онкологической 
патологией, что объясняется несколькими причина-
ми, включая старение населения, экологические, 
экономические и другие факторы [1]. В 2019 г. в РФ 
впервые выявленный диагноз злокачественных но-
вообразований (ЗНО) был выставлен 640 391 чело-
веку, из них 291 497 мужчин и 348 894 женщины. 
Таким образом, прирост по сравнению с 2018 г. со-
ставил 2,5% [2].

На конец 2019 г. в специализированных учреж-
дениях России онкологического профиля состояло 
на учете 3 928 338 пациентов (на конец 2018 г. — 
3 762 218, +4,4%). Совокупный показатель распро-
страненности составил 2 676,6 на 100 тыс. населения 
[2].

Ежегодно онкологической патологией в г. Мо-
скве заболевает порядка 40 тысяч человек. Сегодня 
в Москве на ранних стадиях (I и II стадиях) выявля-
ется 58,07% онкозаболеваний. В регистре онкологи-
ческих больных г. Москвы по данным на 1 января 
2017 года состоит порядка 290 тысяч человек. При 
этом средний ежегодный прирост онкобольных от 
этого регистра в Москве составляет 7,1% [3].

Данные литературы свидетельствуют, что при 
диагностике опухолевого процесса на II-III стадии 
большинство пациентов переводят на инвалид-
ность. Снижение заболеваемости и смертности от 
злокачественных новообразований невозможно без 
раннего активного выявления больных с предопу-
холевыми заболеваниями и ранними формами зло-
качественных новообразований [4].

Обращает внимание, что до настоящего времени 
сохраняется высокий уровень смертности от этой 
патологии, трудовые потери приобретают особую 
социальную значимость [5]. В то же время иннова-
ционные медицинские и управленческие техноло-
гии — наиболее приоритетное направление в совер-
шенствовании качества медицинской помощи боль-
ным со злокачественными новообразованиями, и 
единственный инструмент повышения выявляемо-
сти онкологических заболеваний на ранних стадиях.

Таким образом, все выше сказанное и определяет 
актуальность и цель данного исследования, заклю-
чающуюся в поиске и анализе проблем маршрутиза-
ции пациентов с подозрением на ЗНО.

Материалы и методы
Для оценки проблем ранней диагностики ЗНО 

(далее-злокачественных новообразований) в ГБУЗ 
«ГП № 210 ДЗМ» в 2019 г. было проведено 2 меди-
ко-социальных исследования — анкетирования 103 
врачей и 400 пациентов поликлиники. анкетирова-
ние. Анкеты были разработаны авторами исследо-
вания. Целью первого анкетирования, в котором 
приняли участие 103 врача, было выявление фак-
торов, влияющих на уровень онкологической нас-
тороженности врачей следующих специальностей: 
терапевты/ВОП, врачи-специалисты 1-го уровня 
(хирурги, офтальмологи, урологи, оториноларинго-

логи), врачи-специалисты 2-го уровня (специали-
сты прочих специальностей, к которым пациент 
может попасть только по направлению). В данной 
анкете также оценивалась доступность диагности-
ческих ресурсов, доступность повторной записи к 
лечащему врачу и субъективная оценка временной 
загруженности приема. Анкета состояла из 2-х ча-
стей:

В первой части респонденты оценивались по сле-
дующим критериям:

• Пол
• Возраст
• Семейное положение
• Специальность
• Стаж работы по текущей специальности

Та б л и ц а  1
Характеристика респондентов врачей на момент анкетирования

Характеристика абс. (%)

Специальность
терапевт/воп 63 (61,2±4,8)
врач-специалист 1-го уровня 20 (19,4±3,9)
врач-специалист 2-го уровня 20 (19,4±3,9)

Пол
мужчина 32 (30,1±4,5)
женщина 71 (68,9±4,6)

Возраст
25—39 лет 37 (35,9±4,7)
40—64 лет 55 (53,4±4,9)
более 65 лет 11 (10,7±3,0)

Стаж работы
0—5 лет 29 (28,2±4,4
6—20 лет 48 (46,6±4,9
более 20 лет 26 (25,2±4,3)

Семейное положение
не состоит в браке 22 (21,4±4,0)
в гражданском браке 21 (20,4±4,0)
состоит в браке 42 (40,8±4,8)
разведен(а) 16 (15,5±3,6)
вдовец (вдова) 2 (1,9±1,4)

Вторая часть анкеты включала 16 вопросов, по-
зволяющих оценить внутреннюю мотивацию врача 
в вопросе онконастороженности (вопросы №№ 1, 
11, 12), временные ресурсы врача на первичном 
приеме (вопросы №№ 2, 3, 13, 14), показатели до-
ступности медицинской помощи в организации (во-
просы №№4—7, 15, 16), временные ресурсы врача на 
повторном приеме (вопрос № 8), комплаентность 
пациента с подозрением на ЗНО и пациентоориен-
тированность текущего маршрута (вопросы № 9 и 
№ 10 соответственно).

Второе медико-социальное исследование, в кото-
ром приняли участие 400 пациентов, было направ-
лено на изучение компетенций пациентов об онко-
логических заболеваниях, их информированности о 
возможностях ранней диагностики патологии, от-
ношению к диспансеризации, а также включало ряд 
дополнительных вопросов для респондентов с под-
твержденным подозрением на онкопатологию, уже 
прошедших комплексное обследование для ее ис-
ключения.

Результаты
Характеристики респондентов врачей и пациен-

тов на момент анкетирования представлены в та-
блицах 1 и 2 соответственно.
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По результатам каждого анкетирования опреде-
лена как количественная, так и качественная репре-
зентативность выборки:

• по специальности при анкетировании вра-
чей;

• по половозрастному составу (как к общему ко-
личеству прикрепленного населения, так и к 
населению г. Москвы) при анкетировании па-
циентов.

Статистическая обработка результатов анкети-
рования проводилась с использованием пакета про-
грамм Microsoft Office («Microsoft», США) и SPSS 
26.0 («IBM», США).

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Характеристика респондентов пациентов на момент 

анкетирования

Характеристика Абс %±m

Пол
мужчины 179 44,75±2,49%
женщины 221 55,25±2,49%

Возраст
18—29 50 12,50±1,65%
30—39 84 21,00±2,04%
40—49 71 17,75±1,91%
50—59 72 18,00±1,92%
60+ 123 30,75±2,31%

Семейное положение
в браке не состою 38 9,50±1,47%
в браке 218 54,50±2,49%
в гражданском браке 50 12,50±1,65%
разведен(а) 70 17,50±1,90%
вдовец (вдова) 24 6,00±1,19%

Образование
неполное высшее 0 0,00±0,00%
среднее 12 3,00±0,85%
среднее специальное 170 42,50±2,47%
неоконченное высшее 82 20,50±2,02%
высшее 136 34,00±2,37%

Род занятий
учащийся/студент 2 0,50±0,35%
работник образования 24 6,00±1,19%
офисный сотрудник 48 12,00±1,62%
управленец 16 4,00±0,98%
госслужащий 62 15,50±1,81%
работник транспорта 42 10,50±1,53%
работа в сфере продаж 72 18,00±1,92%
работа в медицине 16 4,00±0,98%
работа в строительстве 50 12,50±1,65%
пенсионер 68 17,00±1,88%

В анкетировании врачей участвовали 71 женщи-
на и 32 мужчины, наибольшую группу опрошенных 
составляли врачи от 40 до 65 лет (52 человека) со 
стажем работы от 5 до 20 лет (48 человек).

По результатам анкетирования было выявлено, 
что большинство специалистов отмечают субъек-
тивную нехватку времени для выполнения всех ре-
гламентных действий в отношении пациентов с по-
дозрением на ЗНО на первичном приеме — 
65±4,7%, и сталкиваются с ситуациями при осмотре 
пациентов, требующими дополнительных времен-
ных затрат — 78,6±4,04% опрошенных.

66±4,66% респондентов испытывают трудности 
при записи пациента на все необходимые диагно-
стические исследования в горизонте 5 дней и для 
этого им требуется намного больше времени — 
74,8±4,28%.

Несмотря на вышеуказанные причины 
43,7±4,89% врачей еженедельно сталкиваются с па-
циентами, в отношении которых могут заподозрить 
наличии ЗНО, а 63,1±4,75% врачей отметили, что 
при наличии достаточного временного ресурса они 
смогут выявлять пациентов с подозрением на ЗНО 
еще чаще, что может косвенно свидетельствовать о 
том, что первопричиной низкой выявляемости па-
циентов с подозрением на ЗНО является недостаток 
времени.

46,6±4,92% опрошенных считают, что повторная 
запись к специалисту для интерпретации получен-
ных результатов диагностических исследований не 
является проблемой, одновременно с этим 
53,4±4,92% специалистов отмечают, что сталкива-
лись с ситуациями, когда пациент не мог записаться 
к врачу в горизонте 3 дней для повторного приема.

По опыту 54,4±4,91% респондентов не все на-
правленные пациенты завершают диагностический 
комплекс в полном объеме, ссылаясь на сложность 
и длительность текущего маршрута.

89,3±3,05% врачей хотели бы иметь возможность 
направлять пациентов с подозрениями на ЗНО 
специальным маршрутом, курация которого произ-
водилась бы специализированным отделением.

Большинство врачей отмечают, что для полно-
ценного завершения как первичного (45,6±4,91%), 
так и повторного (55,3±4,9%) приема и оформления 
всей необходимой документации при ведении паци-
ента данного профиля им необходимо от 20 до 40 
мин, горизонт записи на все необходимые исследо-
вания при этом составляет 5 дней и более 
(47,6±4,92%).

В анкетировании пациентов приняли участие 221 
женщина и 179 мужчин. Основную группу анкети-
руемых составили люди старше 60 лет (123 чел., 
30,75±2,31%), состоящие в браке (54,5±2,49% ре-
спондентов), имеющие средне специальное образо-
вание (42,5±2,47%). По роду деятельности опрошен-
ные разделились на следующие группы: 18±1,92% 
составили работники в сфере продаж, 17±1,88%-
пенсионеры, 15,5±1,81%- госслужащие, 12,5±1,65%- 
работники в сфере строительства, 12±1,62%- офис-
ные сотрудники, 10,5±1,53%- работники транспорта, 
6±1,19%- работники образования и 20,5±0,98%-про-
чие.

В результате оценки осведомленности пациентов 
об особенностях развития и диагностики онкологи-
ческих заболеваний было выявлено, что 44±2,48% 
опрошенных обладают недостаточной информаци-
ей о начальных этапах онкологических заболева-
ний, о возможности развития болезни в раннем воз-
расте (75±2,41%), а также о первых признаках начи-
нающейся патологии (78,5±2,43%), но абсолютное 
большинство опрошенных выразили желание уз-
нать о данных медицинских аспектах больше.

На вопрос о регулярности прохождения диспан-
серизации, либо иного медицинского осмотра с 
профилактической целью 73,5±2,21% респондентов 
ответили, что не проходят диспансеризацию на по-
стоянной основе, или проходят данное обследова-
ние в случае, если начинают испытывать какое-либо 
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недомогание, при этом 31±2,31% испытывают страх 
перед обнаружением в ходе обследования онколо-
гического заболевания, а 22,5±2,09% не обследуются 
ежегодно в связи с субъективным ощущением хоро-
шего состояния здоровья.

На рис. 1 представлены факторы, способные мо-
тивировать опрошенных к комплексному обследо-
ванию. Результаты доказывают, что для большин-
ства опрошенных пациентов (38±2,43%) основной 
мотивацией является «Прямое указание врача с чет-
ким обоснованием возможной проблемы», на вто-
ром месте «Исключительно сознательность и ответ-
ственность за свою жизнь и здоровье» (27,5±2,23%). 
Обращает внимание, что на первый по значимости 
для пациентов фактор («Прямое указание врача…») 
могут повлиять именно организационные преобра-
зования профилактической деятельности медицин-
ских организаций системы общественного здоровья 
и здравоохранения.

На вопрос об инициативном направлении врача 
на дополнительное обследование в связи с риском 
онкологического заболевания большинство опро-
шенных (218 чел., 54,5±2,49%) указали, что ни разу 
не наблюдали, чтобы врач по собственной инициа-
тиве указал на необходимость прохождения допол-
нительного обследования, еще треть респондентов 
(132 чел., 33±2,35%) ответили, что врач «обозначал 
необходимость, но только когда пациент сам указал 
свои жалобы и опасения», а 11±1,56%% респонден-
тов (44 чел.) утверждают, что «врач не предложил 
даже после высказанных жалоб и опа-
сений» (рис. 2). Данный результат мо-
жет говорить об отсутствии вовлечен-
ности врачей в процесс профилактики 
ЗНО и недостаточной онконасторо-
женности медицинских специалистов. 
При этом, учитывая вышеуказанные 
результаты анкетирования врачей, дан-
ная низкая инициативность врачей в 
направлении на дополнительное обсле-
дование косвенно может быть связана 
с низкой доступностью медицинской 
помощи, временной и технической не-

возможностью провести пациенту все необходи-
мые исследования.

Анализ группы пациентов, указавших мотиваци-
ей к обследованию «Прямое указание врача…» 
(152 чел.), показал, что большинство из них (84 чел., 
59±2,46%) никогда не получали от врача инициатив-
ного направления на обследования. 52 опрошенных 
(37±2,41%) увидели инициативу от врача только по-
сле высказанных жалоб и опасений, 14 человек 
(10±1,5%) ответили, что даже после высказанных 
жалоб и опасений врач не предложил обследования 
(рис. 3). Полученные показатели выявляют низкую 
пациентоориентированность врачей, непонимание 
медицинскими специалистами психологического 
настроя пациентов, вследствие чего отсутствие ис-
пользования данных резервов для развития парти-
сипативности, вовлеченности пациентов в процесс 
профилактики и лечения.

Отвечая на вопрос о наиболее приемлемом для 
пациента варианте посещения поликлиники в рам-
ках обследования на онкопатологию, абсолютное 
большинство (90±1,5%) пациентов предпочли бы 
разовое посещение большей временной продолжи-
тельности, чем несколько кратковременных 
(10±1,5% респондентов), указывая при этом, что для 
каждого визита, требуется больше временных, фи-
нансовых ресурсов (90±1,5% респондентов при от-
вете на вопрос «является ли неудобной ситуацией 
необходимость многократных визитов в поликли-
нику»).

Отдельно были опрошены пациенты, прошед-
шие диагностический комплекс по выявлению ЗНО. 
В результате опроса было выявлено, что для боль-

Рис. 3. Оценка пациентами онконастороженности врача.

Рис. 2. Оценка пациентами инициативы врача во время приема.

Рис. 1. Факторы, мотивирующие к прохождению комплексного обсле-
дования опрошенных пациентов.
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шинства проблемой является повторная запись к 
своему лечащему врачу для интерпретации резуль-
татов обследования (73±3,14%), при этом временно-
го интервала приема недостаточно для удовлетво-
рительного разъяснения данных результатов 
(93±1,8%), запись на необходимые исследования 
растянулась на длительное время (62±3,43%) или 
достаточно оперативно удалось записаться только 
на часть исследований (36±3,39%), несмотря на все 
вышеуказанное 63±3,41% опрошенных остались 
удовлетворены пройденным диагностическим ком-
плексом.

100% пациентов выразили мнение, что наличие 
отдельного подразделения для прохождения диа-
гностического комплекса повысить доступность и 
качество дообследования и позволит пациентам 
проще и быстрее его пройти (100%).

Выводы
Специалисты, несмотря на соблюдение в боль-

шинстве случаев временных нормативов по дооб-
следованию пациентов с подозрением на ЗНО, от-
мечают следующие проблемы:

• нехватка времени на приеме для тщательного 
осмотра пациента, оформления всей необхо-
димой документации;

• трудности при записи для проведения полного 
диагностического комплекса;

• сложность повторной записи для интерпрета-
ции результатов.

Высокая длительность прохождения всех необ-
ходимых диагностических исследований пациента-
ми и наличие случаев неполного прохождения диа-
гностического комплекса.

Большинство опрошенных врачей положитель-
но относятся к возможности курации прохождения 
диагностических исследований отдельным подраз-
делением поликлиники и отмечают, что высвобо-
дившееся время позволит им более тщательно про-
водить осмотр пациентов, тем самым повысить вы-
являемость пациентов с подозрениями на ЗНО.

В свою очередь большее количество пациентов 
хотели бы больше узнать о симптомах и развитии 
онкопатологии, и, несмотря на то что большинство 
опрошенных не проходят ежегодное обследование 
на постоянной основе при инициативной позиции 
лечащего врача о необходимости дообследования, 
готовы его пройти, что косвенно указывает об авто-
ритете медицинских работников среди пациентов в 
разрезе профилактики заболеваний и их лечения.

Абсолютное большинство респондентов предпо-
читают разовое длительное посещение поликлини-
ки нескольким кратковременным.

Среди прошедших диагностический комплекс, 
большинство отметили следующие проблемы:

• сложность повторной записи к лечащему 
врачу;

• недостаток времени на приеме для интерпре-
тации полученных результатов дообследова-
ния;

• сложность записи на все необходимые иссле-
дования.

Респонденты положительно оценивают перспек-
тиву организации отдельного подразделения для 
прохождения диагностического комплекса.
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Немая эпидемия мужских самоубийств: региональный аспект
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Аннотация. Мероприятия по предотвращению мужских самоубийств могут существенно сократить общие показатели суицидаль-
ной смертности. Настоящее исследование, проведенное на региональном уровне, формирует общее представление о мужчинах, как 
группе риска и задает направление для возможных профилактических мероприятий. С использованием материалов ТОФС ГС «Ка-
лугастат» и применением программы Microsoft Excel осуществлен анализ динамических рядов и регрессионный анализ показателей 
мужской суицидальной смертности в Калужской области. Общее число самоубийств за изученный период составило 3251, из них 
мужских — 83,9% (2728), что обусловило абсолютное превосходство мужских суицидов во всех районах Калужской области. В 
2003 г. сверхвысокие показатели суицидальной смертности наблюдались в 23 районах из 26, в 2018 г. — лишь в 8, при этом в 7 райо-
нах мужских самоубийств зарегистрировано не было. 65,9% всех погибших за исследованный период мужчин — горожане, при этом 
частота суицидов у мужчин ощутимо выше в сельской местности. Большая часть мужских самоубийств происходит в трудоспособ-
ном возрасте, в данной когорте на 1 женский суицид приходится 8 мужских. Локальные показатели мужской суицидальной смерт-
ности обращают наше внимание на необходимость совершенствования кризисной помощи данной группе населения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : мужские самоубийства, профилактика, общественное здоровье, суицидальная смертность.
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Введение
Согласно данным Глобальной обсерватории ВОЗ 

показатели мужских суицидов в среднем в два-три 
раза превышают женские в большинстве стран ми-
ра  1 при более высокой частоте суицидальных мыс-

лей у женщин [1,2]. Среди факторов, объясняющих 
«гендерный парадокс», более импульсивная приро-
да поведения мужчин и выбор летальных, жестоких 
методов [3], недиагностированные психические рас-
стройства [4], в частности алкогольная зависимость 
[5], трудности, возникающие у мужчин при обраще-
нии за специализированной психиатрической по-
мощью [6]. Сюда же можно отнести уязвимость пе-
ред рядом социально-экономических факторов, та-

1 https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/
GHO/age-standardized-suicide-rates-(per-100-000-population) (дата 
обращения 25.10.21)
© Е. С. Носова, 2022
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ких, как доход, благосостояние и рабочий статус [7], 
а также традиционно маскулинный, стоический тип 
поведения, ограничивающий эмоциональные про-
явления [8,9]. Неудачи, поражения, проблемы на 
пути к достижению целей, депрессия — независи-
мые факторы риска суицидального поведения у 
мужчин в сравнении с женщинами [10].

Совершившие попытки мужчины чаще являются 
сторонниками традиционных мужских норм [11]. 
Отмечено, что агрессивные модели поведения и са-
мостоятельность связаны с сообщениями о суици-
дальных мыслях [12]. В исследовании Andoh-Arthur 
et al. мужским суицидам способствовали пережива-
ние стыда, связанные с потерей экономического 
контроля, нарушением патриархальных норм и 
угрозой сексуальной компетентности [13]. По мне-
нию Vörös et al. портрет типичного суицидента вы-
глядит следующим образом: мужчина, безработный, 
холостяк и никогда не был женат, живет один, отда-
ет предпочтение насильственному методу само-
убийства [5].

Суицидальное поведение у мужчин тесно ассо-
циируется с представлениями о самоубийстве, как о 
героическом акте, запретом на проявления слабости 
и необходимостью скрывать отчаяние при утрате 
всякой надежды за маской благополучия [14].

В ряде отечественных работ, посвященных эпи-
демиологическим и клинико-социальным особен-
ностям суицидов показано доминирование мужских 
суицидов [15,16], однако, все еще мало подобных уз-
ких исследований на уровне регионов.

Целью данного исследования является анализ 
мужской суицидальной смертности в Калужской 
области (далее — КО), выделение районов области с 
высокими показателями и формирование общего 
представления о мужском населении, как группе ри-
ска самоубийств, требующей первоочередных ин-
тервенций.

Материалы и методы
Использованы материалы ТОФС ГС «Калуга-

стат» по естественному движению населения КО с 
2003 по 2018 гг., с помощью программы Microsoft 
Excel осуществлен анализ динамических рядов и ре-
грессионный анализ показателей мужской суици-
дальной смертности за изученный период.

Результаты
Общее число самоубийств за изученный период 

составило 3251, из них мужских — 83,9% (2728). Со-
отношение мужских и женских самоубийств в абсо-
лютных числах составило 5:1, обусловив абсолютное 
превосходство мужских суицидов во всех районах 
КО.

Коэффициенты мужской суицидальной смертно-
сти (далее — КСС) позволяют распределить все рай-
оны КО на 4 группы: низкий уровень (от 0 до 9 на 
100 тыс. нас.), средний (от 10 до 19 на 100 тыс. нас.), 
высокий (от 20 до 29 на 100 тыс.нас.) и сверхвысо-
кий (более 30 на 100 тыс.нас.) (таблица 1).

В 2003 г. в 23 районах из 26 наблюдались сверх-
высокие показатели суицидальной смертности, в 

2018 г. такие уровни отмечались лишь в 8 районах, в 
7 районах области мужских самоубийств в 2018 г. не 
зарегистрировано. Тем не менее, более чем в поло-
вине районов Калужской области КСС у мужчин 
по-прежнему превышают критическую отметку по 
ВОЗ в 20 случаев на 100 000 нас., подразумевая не-
благополучие в вопросах психического здоровья и 
социального климата.

Рис. 1. Динамика показателей суицидальной смертности мужчин в КО с 
2003 по 2018 гг., кол-во случаев на 100 тыс. нас.

Та б л и ц а  1
Распределение районов КО по КСС у мужчин в 2003 и 2018 гг., 

количество случаев на 100 000 нас.

КСС Район КО

2003
Низкий ГО Обнинск (4,1)
Средний —
Высокий Износковский (28,8), Ульяновский (25,5)
Сверх-
высокий

ГО Калуга (38,4), Бабынинский (38,9), Барятинский (137,9), 
Боровский (47,3), Дзержинский (27,9), Думиничский (122,2), 
Жиздринский (118,4), Жуковский (42,3), Кировский (78,0), 
Козельский (104,9), Куйбышевский (70,3), Людиновский 
(61,7), Малоярославецкий (97,8), Медынский (58,5), Мещов-
ский (67,6), Мосальский (86,4), Перемышльский (62,9), Спас-
Деменский (46,2), Сухиничский (96,3), Тарусский (70,5), 
Ферзиковский (153,1), Хвастовичский (103,6), Юхновский 
(134,4)

2018
Низкий Боровский (9,9), Барятинский (н/о), Жиздринский (н/о), 

Жуковский (н/о), Износковский (н/о), Людиновский (н/о), 
Медынский (н/о), Перемышльский (н/о),

Средний ГО Калуга (19,5), ГО Обнинск (15,0), Мещовский (16,8), Та-
русский (14,4)

Высокий Кировский (21,4), Козельский (28,2), Мосальский (25,3), Су-
хиничский (27,4), Ферзиковский (22,9), Хвастовичский (20,9)

Сверх-
высокий

Бабынинский (47,5), Дзержинский (39,4), Думиничский 
(45,1), Куйбышевский (55,8), Малоярославецкий (43,9), 
Спас-Деменский (60,9), Ульяновский (61,5), Юхновский 
(40,6)

Общий показатель КСС у мужчин изменяется от 
сверхвысокого в 2003 г. до высокого спустя 16 лет. 
При изучении динамики уровней суицидов за опре-
деленный отрезок времени сделано предположение 
о существовании линейного тренда смертности от 
самоубийств у мужского населения (рис. 1).

На основании анализа графика выбрана квадра-
тичная модель. Таким образом, зависимость КСС 
(у) от временного показателя x будет задаваться сле-
дующим уравнением:

y = 0,068х2 − 3,3084x + 58,296.



— 13 —Общественное здоровье 
и организация здравоохранения

Public health and healthcare management
F-критерий Фишера был использован для оцен-
ки значимости коэффициентов данного уравнения. 
Фактическое значение Fфакт = 176,56. Критическое 
значение F-критерия Фишера со степенями свободы 
k1 = 1 и k2 = 14 для уровня значимости α=0,05, 
Fтабл = 4.6. Поскольку Fфакт > Fтабл, то коэффициент 
детерминации значим статистически: оценка урав-
нения регрессии является статистически надежной 
и указывает на вероятное дальнейшее снижение 
КСС мужского населения региона при сохранении 
заданных условий.

Та б л и ц а  2
Показатели мужской суицидальной смертности в КО, в разрезе 

город/село, 2003—2018 гг.

Год

Город Село

количе-
ство слу-

чаев

количество 
случаев на 

100 000 нас.

количе-
ство слу-

чаев

количество 
случаев на 

100 000 нас.

2003 148 41,870 108 90,518
2006 124 35,495 81 69,046
2009 126 36,302 57 48,374
2012 89 25,597 41 35,468
2015 98 27,903 42 36,486
2018 67 19,118 28 23,869
Показатель нагляд-
ности 2018/2003 37,821% 38,731% 25,926% 26,369%

65,9% всех погибших за исследованный период 
мужчин — горожане, при этом КСС у мужчин ощу-
тимо выше в сельской местности. Анализ динамиче-
ских рядов по признаку места жительства указывает 
на выраженное снижение как абсолютных, так и от-
носительных показателей и в городе, и на селе, при 
сохранении КСС на высоком уровне (таблица 2).

Рис. 2. Распределение показателей КСС в различных возрастных когор-
тах мужского населения КО в 2003 г. и 2018 г., кол-во случаев 

на 100 тыс. населения.

Проанализированы показатели мужских само-
убийств в возрастных когортах (рис.2).

Несмотря на снижение КСС практически во всех 
возрастных когортах, большая часть мужских само-
убийств происходит в трудоспособном возрасте: 
78% случаев за исследованный период. При этом в 
когорте трудоспособного возраста на 1 женское са-
моубийство приходится 8 мужских. В совокупности 
за изученные 16 лет наибольшее количество смер-
тей зарегистрировано в следующих возрастных ин-
тервалах: 20—29 лет (454 случая), 30—39 лет (527 

случаев), 40—49 лет (565 случаев) и 50—59 лет (518 
случаев).

Выводы
Мужские суициды вносят весомый вклад в пока-

затели мужской смертности при отсутствии долж-
ного внимания к этой проблеме, что позволяет на-
звать их «немой эпидемией» [17]. Тот факт, что 
большинство суицидов совершают мужчины, крас-
норечиво свидетельствует: предотвращение само-
убийств — это в первую очередь предотвращение 
мужских самоубийств.

В то время, как основной массив исследований 
посвящен отказу мужчин от специализированной 
помощи, River J. отмечает, что большинство обсле-
дованных мужчин, совершивших попытку, искали 
медицинскую помощь, но вынуждены были отвер-
гнуть услуги, которые стигматизировали эмоцио-
нальный стресс и определяли суицидальное поведе-
ние как психическое заболевание [18]. Т.о. распро-
странение позитивных знаний по психическому 
здоровью, кампании по дестигматизации, поощря-
ющие обращение мужчин за помощью  2, играют 
ключевую роль в вопросах предотвращения муж-
ских самоубийств, наряду с решением социально-
экономических вопросов и организацией комфорт-
ного пространства для безопасного раскрытия эмо-
ций [13].

Повышение общественной настороженности 
осуществляется путем распространения информа-
ции в местах наибольшего контакта с мужчинами: 
спортивные клубы, профессиональные сообщества, 
пабы — это должно привлечь мужчин среднего и 
молодого возраста. Возможны публикации инфор-
мационного характера в мужских журналах, в т.ч. и 
деловых. Подобные сообщения составляются с при-
влечением специалистов в области психического 
здоровья и призваны не только распространять ин-
формацию о знаках суицидального поведения, но и 
освещать возможности получения помощи, необхо-
димость лечения депрессии и зависимости от ПАВ  3.

Стоит упомянуть инструктажи и тренинги для 
сотрудников системы социального обеспечения, 
особенно бирж труда с целью повышения готовно-
сти персонала к идентификации и поддержке уязви-
мых лиц  4.

С учетом гендерной специфики заключенных  5 не 
менее актуальными являются программы предот-
вращения суицидов в местах лишения свободы: ин-
струменты оценки риска, мероприятия по выявле-
нию склонных к потреблению ПАВ, доступ к кри-
зисным сервисам, обучение лиц из числа заключен-
ных основам диагностирования суицидального по-
ведения и оказания помощи.

Все описанное выше не исключает необходимо-
сти проведения универсальных мероприятий по 

2 https://www.mindbank.info/item/269 (дата обращения 09.11.21)
3 https://www.mindbank.info/item/6336 (дата обращения 09.11.21)
4 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK109917/ (дата обраще-

ния 09.11.21)
5 https://fsin.gov.ru/structure/inspector/iao/statistika/

Kratkaya%20har-ka%20UIS/ (дата обращения — 06.11.21)
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профилактике, координации работы скоропомощ-
ных подразделений, улучшения качества оказания 
психиатрической помощи, регулярного пополнения 
знаний о группах риска, сотрудничества с полици-
ей.
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Введение
«В настоящий момент по данным Федеральной 

службы государственной статистики в Российской 
Федерации отмечается низкая продолжительность 
жизни мужского населения, которая в 2021 году со-

ставила 66,7 года [1]. По данным Росстата за послед-
ние полвека общая продолжительность жизни муж-
чин колебалась от 58 до 67,5 года. В то же время, 
мужской фактор бесплодия вышел на ведущие по-
зиции и является причиной бездетности у 50% бес-
© И. А. Панченко, Н. К. Гришина, Э. С. Марабян, О. Н. Гармаш, А. И. Шипилов, А. А. Кондраков, 2022
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плодных пар [2,3]. По имеющимся данным, обраща-
емость мужчин молодого и среднего возраста по по-
воду бесплодия в России составляет 47 на 100000 че-
ловек мужского населения, за период с 2010 по 2020 
годы выявилась четкая тенденция к росту обраще-
ний пациентов с патологией репродуктивной сфе-
ры. В разрезе обращаемости пациентов по профилю 
«урология» преобладают заболевания предстатель-
ной железы (до 50% амбулаторного приема). Рак 
предстательной железы лидирует в причинах муж-
ской смертности от онкопатологии [4]. Наряду с 
этим медицинская помощь в сфере мужского ре-
продуктивного здоровья не выделена из урологиче-
ской службы, а внимание специалистов-урологов к 
этим проблемам минимально, в отличие от службы 
охраны материнства и детства. Существуют единич-
ные отделы в научно-исследовательских институ-
тах, например отделение андрологии и урологии 
ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» Минздрава 
России, отдел андрологии и репродукции человека 
«НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н. А. Лопаткина» — филиал ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России, отделение андроло-
гии и урологии ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России. В последние годы имеется тен-
денция к созданию единичных региональных цен-
тров, специализирующихся на медицинской помо-
щи в сфере мужского репродуктивного здоровья 
(Санкт-Петербург, Москва, Барнаул, Пермь, Мур-
манск, Рязань), целью которых является создание 
доступной и качественной медицинской помощи в 
сфере мужского репродуктивного здоровья, но не 
имеющих единого формата и индивидуального го-
сударственного задания.

В 2007 году силами администрации и медицин-
ской общественности г. Ставрополя создан «Город-
ской медицинский центр охраны мужского здоро-
вья», который в 2014 году получил статус Краевого 
клинического специализированного уроандрологи-
ческого центра (ГАУЗ СК «ККСУЦ»). Учреждение 
стало базовым в регионе по оказанию высококвали-
фицированной медицинской помощи в сфере ре-
продуктивного здоровья мужчин всех возрастов. 
Основными направлениями работы центра были 
определены: 1) детская урология-андрология, 2) ре-
продуктивное и сексуальное здоровье мужчин, 3) 
онкоандрология. Это позволило эффективно доби-
ваться основной цели организации данного учреж-
дения, а именно профилактики и минимизации 
мужских репродуктивных потерь, начиная с перио-
да новорожденности, а также создание возможно-
стей для активного творческого долголетия и увели-
чения продолжительности жизни мужчин Ставро-
польского края. Все это способствовало реализации 
национальной демографической политики на реги-
ональном уровне.

Материалы и методы
В данном исследовании использовались следую-

щие методы: изучение и обобщение опыта, моногра-
фического описания, организационного экспери-
мента, аналитический, статистический и другие.

Исследование проводилось в Ставропольском 
крае, на базе государственного автономного краево-
го клинического специализированного уроандроло-
гического центра (ГАУЗ СК «ККСУЦ»), где впервые 
была предложена, апробирована и внедрена новая 
форма организации оказания медицинской помощи 
в сфере мужского репродуктивного здоровья.

Структура ГАУЗ СК «ККСУЦ» представлена 
Консультативно-диагностическим отделением — 
организован первично-специализированный прием 
от перинатального скрининга (консультации бере-
менных на всех этапах, до родоразрешения), детско-
го, подросткового, взрослого возраста до глубокого 
пожилого возраста; Клинико-диагностической ла-
бораторией выполняющей полный спектр исследо-
ваний; Урологическим стационаром краткосрочно-
го пребывания, где осуществляется специализиро-
ванная хирургическая помощь, высокотехнологич-
ная медицинская помощь, которая отвечает всем 
принципам мультимодальной программы «Fast 
track» хирургии (стационар-замещающие техноло-
гии); Отделением восстановительного лечения 
(дневной стационар), где реализуется полный 
спектр физиолечебных процедур. Для оценки каче-
ства оказания медицинской помощи используется 
метод социологического опроса смежных специали-
стов и пациентов различных возрастов (анкетирова-
ние).

Круглосуточный урологический стационар кра-
ткосрочного пребывания ГАУЗ СК «ККСУЦ», раз-
вернут на 15 коек (10 взрослых, 5 детских), основу 
работы которого составляют стационар-замещаю-
щие технологии (мультимодальная программа «Fast 
track». В круглосуточном урологическом стационаре 
краткосрочного пребывания оказывается специали-
зированная плановая медицинская помощь, высо-
котехнологичная медицинская помощь. Выполняет-
ся полный спектр генитальных оперативных вмеша-
тельств с применением современных технологий 
при патологии мужской половой сферы.

К концу ХХ века остро встала проблема ускорен-
ной реабилитации и минимизации факторов опера-
ционного стресса у пациентов хирургического про-
филя. Активное внедрение малоинвазивных мето-
дов лечения привело к уменьшению сроков госпи-
тализации, скорейшему выздоровлению и восста-
новлению трудоспособности оперируемых пациен-
тов. В результате поиска эффективных методов ле-
чения хирургических больных с минимальным ри-
ском возникло новое понятие — «fast track» хирур-
гия («быстрый путь в хирургии», ускорение различ-
ных этапов лечебного процесса), или ERAS (early re-
habilitation after surgery — ранняя реабилитация по-
сле операции) [5]. Максимально принципам «fast 
track» хирургии соответствует применение лапаро-
скопических, эндохирургических и микрохирурги-
ческих технологий. Понятие «fast track» охватывает 
все фазы периоперационной терапии: дооперацион-
ную, интраоперационную и послеоперационную.

В систему мультимодальной программы «Fast 
track» в работы урологического стационара кратко-
срочного пребывания ГАУЗ СК «ККСУЦ» внедрены 
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и активно реализуются дополнительные факторы, 
такие как: обследование и санация на догоспиталь-
ном этапе, «0» предоперационный койко-день, ши-
рокое применение малоинвазивных технологий и 
методов прецизионной хирургии, минимизация 
дренирований (трансуретральных, цистостомиче-
ских), отсутствие мест перекреста инфекционных 
агентов (общие перевязочные, процедурные, буфет, 
общие санузлы), минимизация послеоперационного 
койко-дня, долечивание и реабилитация в амбула-
торном режиме или в дневном стационаре, ведение 
пациента по принципу «один врач — одно учрежде-
ние» на всем периоперационном периоде.

Дневной стационар представлен 6 койками, где 
оказывается плановая терапевтическая помощь при 
заболеваниях мужской репродуктивной сферы и 
проводится послеоперационная реабилитация. От-
деление восстановительного лечения представлено 
полным спектром физиотерапевтических, бальнео-
логических, SPA процедур, лечебная физическая 
культура.

На базе центра внедрены 3 уровня медицинской 
профилактики:

1 уровень: повышение медицинской культуры на-
селения в сфере репродуктивного мужского здоро-
вья (выступления в СМИ, общеобразовательных 
школах, лицеях, гимназиях, проведение круглых 
столов, лекций, конференций в т. ч. междисципли-
нарных — педиатрических, терапевтических, хирур-
гических).

2 уровень: активное выявление заболеваний муж-
ской урогенитальной сферы (с 2009 г., ежегодно, 
проводится диспансеризация мальчиков и подрост-
ков отдельными от врачебных бригад выездами дет-
ских урологов-андрологов центра).

3 уровень: Плановая санация патологии мужской 
репродуктивной сферы предотвращает вероятность 
осложнений, которые несут в себе высокий риск 
мужских репродуктивных потерь. К примеру, нере-
шенный вопрос проксимальных и средних форм ги-
поспадии ведет к восходящей инфекции нижних 
мочевыводящих путей→ ранней инфекционно — 
воспалительной простатопатии → хроническим за-
болеваниям предстательной железы → субфертиль-
ности.

Результаты
Оригинальная организационная структура цен-

тра позволила осуществить 4 вектора преемствен-
ности в сфере репродуктивного здоровья мужчин, 
это:

1. «Вертикальный» вектор: ведение пациентов по 
принципу «один врач — один больной», от 
первичной консультации до выздоровления и 
динамического наблюдения, охватывающий 
все этапы лечения. Этапы подразделяются на 
догоспитальный этап, госпитальный этап, по-
стгоспитальный этап и экспертиза временной 
нетрудоспособности.

2. Догоспитальный этап — первичная специали-
зированная помощь в сфере мужского репро-
дуктивного здоровья и детской урологии — 

андрологии. Госпитальный этап — специали-
зированная стационарная (как хирургическая, 
так и терапевтическая (дневной стационар)) 
помощь и отвечает всем принципам мульти-
модальной программы «Fast track» хирургии. 
Постгоспитальный этап — амбулаторное на-
блюдение, терапия и реабилитация в условиях 
отделения восстановительного лечения (днев-
ной стационар).

3. «Горизонтальный» вектор: от перинатального 
скрининга до пожилого возраста. Консульта-
ции беременных по различным врожденным 
порокам развития мочеполовой системы, дис-
пансеризация детского и взрослого населения, 
первично-специализированный детский и 
взрослый прием. Диспансерный переход из 
детского возраста во взрослый осуществляется 
в условиях одного учреждения (данный пере-
ход осуществляется за счет высокой квалифи-
кации специалистов — почти все взрослые 
урологи имеют сертификаты детского уролога-
андролога)

4. «Диагональный» вектор (организационный): 
экспертиза временной нетрудоспособности, 
организация догоспитальной, госпитальной и 
постгоспитальной помощи в условиях одного 
учреждения.

5. «Сагиттальный» вектор: 3 уровня специализи-
рованной медицинской помощи в пределах 
одного учреждения: первичная специализиро-
ванная помощь, стационарная специализиро-
ванная помощь, высокотехнологичная меди-
цинская помощь (Лицензия от 26.01.2017 № 
ФС-26-01-001905).

Таким образом, на всех этапах ведения пациента 
с мужской репродуктивной патологией осуществля-
ется доступная и качественная медицинская по-
мощь по принципу «одного окна», которая в сочета-
нии с организованной мультимодальной системой 
«fast track» практически исключила возможность 
развития нозокомиальной инфекции и гнойно-
септических осложнений.

Внедрены и получены результаты на всех трех 
уровнях медицинской профилактики:

Первый уровень: сотрудники центра являются 
постоянными участниками местных, региональных, 
всероссийских, международных съездов и конфе-
ренции, круглогодично проводятся междисципли-
нарные круглые столы.

Второй уровень: Профильная уроандрологиче-
ская диспансеризация мальчиков и подростков с ак-
тивной последующей санацией выявленных заболе-
ваний мужской репродуктивной сферы в условиях 
специализированного центра (ККСУЦ), позволила 
снизить детскую уроандрологическую патологию в 
Ставропольском крае с 30% (2009 год) до 10—12% 
(2012 и по н.в.). Эти результаты были достигнуты, в 
том числе, из-за изменения организации детских 
уроандрологических профилактических осмотров, 
которые были выведены из общеврачебных диспан-
серных бригад. Это позволило кардинально повы-
сить комплаентность и качество детской уроандро-
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логической диспансеризации. Выявление мужского 
фактора бесплодия в бездетных парах составило 
около 50 %, что соответствует уровню показателей 
ВОЗ [6]. Это явилось весомым вкладом в создание 
принципа «медицина по выявлению» в сфере муж-
ского репродуктивного здоровья.

Третий уровень: стационар краткосрочного пре-
бывания (стационарная специализированная по-
мощь и высокотехнологичная медицинская помощь 
(лапароскопические, трансуретральные, микрохи-
рургические, реконструктивно-пластические опера-
ции) и дневной стационар. Ежегодно на 15 хирурги-
ческих койках пролечивается около 700 пациентов 
(средний оборот койки 46,7, максимальный 60), 
средний койко-день 4,5, осложнения 0, летальность 
0), на 6 койках дневного стационара около 200 паци-
ентов.

Обсуждение
Известно, что стационарная помощь является са-

мой затратной медицинской помощью. Трехуровне-
вая система медицинской помощи в сфере репро-
дуктивного здоровья мужчин, организованная в 
специализированном уроандрологическом центре, 
позволяет освободить профильные урологические 
койки в составе многопрофильных больниц для бо-
лее тяжелой урологической патологии.

Работа нашего центра является значимым вкла-
дом в развитие системы охраны мужского репро-
дуктивного здоровья на региональном уровне. В 
приказе Минздрава от 19 апреля 2021 года № 374 «О 
главных внештатных специалистах Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации в феде-
ральных округах Российской Федерации» впервые 
обозначен главный внештатный специалист по ре-
продуктивному здоровью мужчин.

Результаты нашего исследования свидетельству-
ют об эффективности внедренной нами новой фор-
мы организации оказания медицинской помощи в 
сфере мужского репродуктивного здоровья в Став-
ропольском крае, а именно, ее медицинском, соци-
альном и экономическом компоненте.

Анализ деятельности центра позволяет судить о 
медицинской результативности его работы: прове-
дение диспансеризации детского населения с актив-
ной санацией выявленных заболеваний мужской 
репродуктивной сферы позволила снизить уроан-
дрологическую патологию среди мальчиков и под-
ростков Ставропольского края с 30% (2009 год) до 
10—12% (2012 по 2021 гг.).

—Социальная результативность выразилась в 
социальной удовлетворенности населения — 
92% и медицинской общественности — 83%.

—Учитывая сокращение пребывания пациентов 
на стационарном лечении в ККСУЦ (Средний 

койко-день — 4,5, Оборот койки до 60), а так-
же высвобождение профильных краевых уро-
логических коек для патологии, требующей ле-
чения в условиях многопрофильного стацио-
нара, минимизацию длительности пребывания 
на листке нетрудоспособности (в среднем 7 
дней), можно судить о косвенном экономиче-
ском эффекте от внедрения данной формы ор-
ганизации медицинской помощи в сфере ре-
продуктивного здоровья мужчин.

Заключение
Таким образом, многовекторная система преем-

ственности, система трёхуровневой медицинской 
профилактики позволяет оказывать доступную и 
качественную медицинскую помощь при заболева-
ниях мужской репродуктивной сферы по принципу 
«одного окна» и осуществлять три уровня медицин-
ской помощи в условиях краевого специализиро-
ванного уроандрологического центра.
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Аннотация. В статье изучены источники информации, используемые пациентами для принятия самостоятельных решений при вы-
боре метода лечения и назначения лекарственных препаратов. Использованы данные анкетирования 400 пациентов стационара хи-
рургического профиля. В качестве потенциальных источников информации рассматривали следующие: СМИ (телевидение и газе-
ты), специальная литература (больше научно-популярного уровня), родственники и друзья, соседи. Практически половина опро-
шенных независимо от гендерной принадлежности не смогли указать источник информации для самостоятельного выбора метода 
лечения и лекарственных препаратов при использовании метода самолечения. Большинство опрошенных прислушиваются к сове-
там окружающих по поводу выбора метода лечения и лекарственных препаратов, при этом половина из них затруднилась с наиме-
нованием источника информации. Это свидетельствует о том, что пациенты хирургического профиля часто не придают значения 
источнику информации. С увеличением возраста доверие к советам окружающих снижается, но только за счет тех, кто никогда не 
слушает советы окружающих, тогда как удельный вес прислушивающихся к советам снижается незначительно. Очень популярны 
советы фармацевтов в аптеке при покупке лекарственных препаратов. Чаще отрицательно относились к советам фармацевтов муж-
чины среднего возраста, тогда как среди женщин таковых было больше в более молодых возрастных группах.
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Abstract. The article examines the sources of information used by patients to make independent decisions when choosing a method of 
treatment and prescribing drugs. Questionnaire data of 400 patients of surgical hospital were used. The following were considered as po-
tential sources of information: media (television and newspapers), special literature (more popular science), relatives and friends, neigh-
bors. Almost half of the respondents, regardless of gender, could not indicate the source of information for independently choosing the 
method of treatment and medicines when using self-medication. Most respondents heed the advice of others about the choice of treat-
ment and medicines, while half of them found it difficult to name the source of information. This suggests that surgical patients often do 
not attach importance to the source of information. With increasing age, confidence in the advice of others decreases, but only at the ex-
pense of those who never listen to the advice of others, while the proportion of those who listen to the advice decreases slightly. The ad-
vice of pharmacists in the pharmacy when buying medicines is very popular. Middle-aged men were more likely to be negative about 
pharmacist advice, while among women, there were more in younger age groups.
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Актуальность
Повышение общественного здоровья в настоя-

щее время рассматривается в качестве базовой зада-
чи системы здравоохранения. Одним из основных 
факторов сохранения и укрепления здоровья чело-
века является эффективное взаимодействие пациен-
та с системой здравоохранения на всем протяжении 
его жизни [1, с. 526—532; 2, с. 66—70; 3, с. 98—100]. 
Своевременное обращение за медицинской помо-
щью, тщательное выполнение назначений врача, 
информирование врача о ходе лечения и достигну-
тых результатах, а также о нарушении предписанно-
го лечения можно считать основой для достижения 
планируемых результатов лечебно-профилактиче-
ского процесса [4, с. 31—37; 5, с. 60—68; 6, с. 78—86]. 
Самостоятельные решения пациента в данной обла-
сти могут нарушать данные врачом рекомендации и 
приводить к нежелательным последствиям, таким 
как переход в более тяжелую форму заболевания, 
осложнениям, необходимости более длительной го-
спитализации [7, с. 300—303; 8, с. 23—29; 9, с. 41—
44]. В связи с широким распространением в популя-
ции практики самостоятельного назначения лекарс-
твенных препаратов, самолечение является актуаль-
ной проблемой современного этапа развития обще-
ственного здравоохранения.

Большое значение при принятии решения об ис-
пользовании практики самолечения имеет объем и, 
главное, источники информации. Если пациенты 
прибегают к самолечению только будучи достаточ-
но уверенными в своих знаниях, то ключевым мо-
ментом в данной цепочке является именно источ-
ник этих знаний. При наличии источника каче-
ственных знаний самолечение в некоторых случаях 
может расцениваться и как положительный момент 
(первичная помощь до момента обращения, опреде-
ление момента обращения, ликвидация послед-
ствий незначительно выраженных патологических 
состояний). Обратная ситуация возникает при на-
личии источника некачественных знаний.

Цель исследования: изучить источники инфор-
мации, используемые пациентами для принятия са-
мостоятельных решений при выборе метода лече-
ния и назначения лекарственных препаратов.

Материалы и методы
Использованы данные анкетирования 400 паци-

ентов стационара хирургического профиля. Так как 
предусматривалась возможность выбора несколь-
ких источников информации, то суммарный удель-
ный вес мог превышать 100 %. Поэтому использова-
ны интенсивные показатели. В качестве знаменате-
ля использовали величину 100 (на 100 мужчин или 
женщин в каждой сравниваемой группе соответ-
ствующего возраста), так как общее количество на-
блюдений не превышало 1000. Опрошенные прожи-
вали в г. Москве и на момент исследования прохо-
дили лечение в стационарных условиях в отделени-
ях хирургического профиля. Все пациенты были 
разделены на восемь групп сравнения в поло-воз-
растном аспекте: по четыре группы (18—29 лет, 30—

44 года, 45—59 лет, 60 лет и старше) у мужчин и у 
женщин. Достоверность различий определяли с ис-
пользованием критерия χ2 для двустороннего рас-
пределения. Достоверными считали различия с ве-
роятностью отрицания «нулевой гипотезы» на уров-
не 95 %.

Для определения источника знаний респонден-
там был задан вопрос о том, где они получают зна-
ния, используемые ими для самостоятельного выбо-
ра лечения и назначения лекарственных препара-
тов. Так как среди респондентов не было людей, 
имеющих специальное медицинское образование, 
то в качестве потенциальных источников знаний 
были предложены следующие: СМИ (телевидение и 
газеты), специальная литература (больше научно-
популярного уровня), родственники и друзья, сосе-
ди. Последние две категории различались тем, что 
уровень доверия должен был быть разным. Так, 
родственники и друзья по определению рассматри-
вались как источник с большим уровнем доверия, 
чем соседи.

Специальная литература, которая представляла 
упрощенную и популярную версию профессиональ-
ной медицинской литературы расценивалась как от-
носительно качественный источник. Второй тип 
источника расценивался как не качественный и 
включал в себя СМИ (телевидение и газеты), а так-
же советы родственников, друзей, знакомых, сосе-
дей. Третий вариант предусматривал отсутствие 
четкого понимания опрашиваемого об источнике 
информации. Особое внимание было уделено сове-
там фармацевтов, данных ими при покупке лекарст-
венных препаратов в аптечных учреждениях.

Результаты
Заданный вопрос об источниках информации 

вызвал достаточно большие затруднения у мужчин, 
так как 44 из 100 опрошенных не смогли дать на не-
го ответ. Если учесть, что 10 из 100 опрошенных ни-
когда не занимаются самолечением, то они, вполне 
вероятно, и не используют эти источники знаний. 
Но даже с учетом этого треть опрошенных затруд-
нились с ответом. Самым популярным источником 
знаний стали родственники и друзья (30 из 100 
опрошенных). Вторым по популярности источни-
ком знаний стала специальная литература (17 из 100 
опрошенных). СМИ не пользовались популярно-
стью среди мужчин (8 из 100 опрошенных), а сосе-
дям мужчины не доверяли. Только 1 из 100 опро-
шенных указал на этот источник информации зна-
ний.

Женщины, также как и мужчины, были осторож-
ны в выборе источника информации. Около поло-
вины опрошенных женщин не назвали источника 
информации (45 из 100 опрошенных). Женщины 
больше доверяли специальной литературе (26 из 100 
опрошенных), чем родственникам и друзьям (24 из 
100 опрошенных). Соседям не доверял никто, СМИ 
доверяла только каждая двадцатая опрошенная 
женщина (5 из 100 опрошенных).

В возрастном аспекте популярность СМИ как 
источника информации у мужчин увеличивается с 
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возрастом. Если в возрастной группе 18—29 лет 
СМИ не доверял никто, то в возрастной группе 
60 лет и старше 13 из 100 опрошенных. Такую же за-
кономерность можно наблюдать и у женщин. В воз-
растной группе 18—29 лет СМИ использовали в ка-
честве источника информации 2 из 100 опрошен-
ных, а в возрастной группе 60 лет и старше 9 из 100 
опрошенных. Во всех возрастных группах наиболее 
популярными источниками информации для само-
стоятельного выбора метода лечения и лекарствен-
ных препаратов при использовании метода самоле-
чения были специальная литература и советы род-
ственников и друзей (табл. 1).

Та б л и ц а  1
Использование наиболее популярных источников информации 
для самостоятельного выбора метода лечения и лекарственных 

препаратов при использовании метода самолечения (количество 
на 100 опрошенных)

Возрастная 
группа

Специальная лите-
ратура Разли-

чия

Советы родственни-
ков и друзей Разли-

чия
мужчины женщины мужчины женщины

18—29 лет 21 25 > 0,05 37 41 > 0,05
30—44 года 16 19 > 0,05 27 16 < 0,05
45—59 лет 22 31 < 0,05 26 22 > 0,05
60 лет и 
старше 13 29 < 0,05 35 23 < 0,05

Популярность специальной литературы у муж-
чин сохраняется на одном уровне до возраста 60 лет, 
а потом ценность этого источника снижается. У 
женщин ценность этого источника информации по-
вышается начиная с возраста 45 лет, хотя и в более 
младших возрастных группах его популярность у 
женщин выше, чем у мужчин.

Советы родственников и друзей у мужчин наи-
более популярны в младших и старших возрастных 
группах (18—29 лет и 60 лет и старше). В возрасте 
30—59 лет этот источник не пользуется такой попу-
лярностью. Среди женщин этот источник информа-
ции более популярен в младшей возрастной группе 
(18—29 лет). Начиная с возраста 30 лет, ценность 
его резко снижается и более, в других возрастных 
группах, не повышается.

В качестве косвенного вопроса, проверяющего 
данные об источниках информации, был задан во-
прос о том, «прислушиваетесь ли Вы к советам 
окружающих (не врачей) по поводу выбора метода 
лечения, лекарственных препаратов и др.». Подраз-
умевается, что в качестве окружающих могут высту-
пать родственники и друзья, а также соседи и удель-
ный вес случающих эти советы не должен превы-
шать удельный вес тех, кто при ответе на вопрос об 
источниках информации выбрал родственников, 
друзей и соседей.

У мужчин только 8 из 100 опрошенных всегда 
прислушиваются к советам окружающих по поводу 
выбора метода лечения, лекарственных препаратов, 
а 52 из 100 опрошенных иногда. В итоге, 60 из 100 
опрошенных мужчин допускают такую практику. 
Разница между удельным весом прислушивающих-
ся к советам и выбирающих в качестве источника 
информации родственников, друзей и соседей со-

ставила 29 на 100 опрошенных и объясняется ис-
пользованием в качестве источника информации 
коллег по работе. Женщины всегда прислушивают-
ся к советам окружающих в два раза реже, чем муж-
чины (4 из 100 опрошенных). Половина опрошен-
ных женщин иногда прислушивается к советам 
окружающих (50 из 100 опрошенных). В итоге, 54 из 
100 опрошенных женщин допускают такую практи-
ку. Разница между удельным весом прислушиваю-
щихся к советам и выбирающих в качестве источни-
ка информации родственников, друзей и соседей со-
ставила 30 на 100 опрошенных. Четверть мужчин и 
треть женщин (24 и 30 из 100 опрошенных мужчин 
и женщин соответственно) никогда не слушают со-
веты окружающих по поводу выбора метода лече-
ния и лекарственных препаратов. Возрастной 
аспект данного вопроса представлен в таблице 2.

Та б л и ц а  2
Использование советов окружающих для самостоятельного 

выбора метода лечения и лекарственных препаратов 
при использовании метода самолечения (количество 

на 100 опрошенных)

Возрастная 
группа

Слушают всегда или 
иногда Разли-

чия
Никогда не случают Разли-

чия
мужчины женщины мужчины женщины

18—29 лет 63 59 > 0,05 21 22 > 0,05
30—44 года 65 48 > 0,05 27 29 > 0,05
45—59 лет 58 59 > 0,05 23 27 > 0,05
60 лет и 
старше 58 55 > 0,05 30 37 > 0,05

Во всех возрастных группах мужчины чаще слу-
шали советы окружающих, чем женщины. Значи-
мой возрастной динамики не выявлялось. Удель-
ный вес никогда не слушающих советы окружаю-
щих не имел гендерных различий и увеличивался в 
старших возрастных группах. Наиболее недоверчи-
выми к советам окружающих были мужчины и жен-
щины в возрасте 60 лет и старше.

Еще одним источником информации может 
быть советы фармацевтов в аптеке при покупке ле-
карственных препаратов. Особенно вероятно это 
будет происходить при покупке безрецептурных 
препаратов, когда назначения врача отсутствуют. 
Каждый десятый мужчина (11 из 100 опрошенных) 
прислушивается к таким советам во всех случаях, 
половина опрошенных (52 из 100 опрошенных) 
прислушивается в том случае, когда считает заболе-
вание не серьезным, каждый пятый (20 из 100 опро-
шенных) никогда не слушает советы фармацевтов, а 
13 из 100 опрошенных мужчин затруднились с отве-
том на данный вопрос.

Гендерных различий по данному вопросу прак-
тически не было. Каждая десятая опрошенная жен-
щина (10 из 100 опрошенных) всегда слушает сове-
ты фармацевтов, половина (50 из 100 опрошенных) 
прислушивается в том случае, когда считает заболе-
вание не серьезным, четверть (26 из 100 опрошен-
ных) никогда не слушают советы фармацевтов, 9 из 
100 опрошенных женщин затруднились с ответом 
на данный вопрос. Возрастной аспект данного во-
проса представлен в таблице 3.
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Мужчины чаще слушали советы фармацевтов, 
однако достоверных различий не выявлялось. Наи-
более часто отрицательно относились к советам 
фармацевтов мужчины среднего возраста (30—
59 лет), тогда как среди женщин таковых было боль-
ше в молодых возрастных группах (18—44 года).

Та б л и ц а  3
Использование советов фармацевтов (в аптеке) 

для самостоятельного выбора метода лечения и лекарственных 
препаратов при использовании метода самолечения (количество 

на 100 опрошенных)

Возрастная 
группа

Слушают всегда или 
иногда Разли-

чия
Никогда не случают Разли-

чия
мужчины женщины мужчины женщины

18—29 лет 64 53 > 0,05 16 31 < 0,05
30—44 года 64 59 > 0,05 27 29 > 0,05
45—59 лет 59 65 > 0,05 22 20 > 0,05
60 лет и 
старше 65 60 > 0,05 16 26 > 0,05

Анализ зависимости между достаточным уров-
нем знаний (субъективно оцениваемого) и источни-
ком информации (советы окружающих) показал на-
личие связи средней силы (Ка = 0,46, критерий 
χ2 = 6,15, диагностический коэффициент 
(ДК) = 1,28). У женщин также выявлялась зависи-
мость средней силы (Ка = 0,47, критерий χ2 = 8,12, 
диагностический коэффициент (ДК) = 1,4). Это мо-
жет свидетельствовать о том, что субъективная до-
статочность уровня знаний у этих пациентов обе-
спечивается не адекватными источниками инфор-
мации, а советами окружающих, в качестве которых 
выступают родственники, друзья, соседи и коллеги 
по работе. Такой уровень знаний следует признать 
неудовлетворительным для целей выбора метода ле-
чения и назначения лекарственных препаратов.

Более ценный источник информации (специаль-
ная литература) в отличие от советов окружающих 
не позволяет достичь похожего уровня уверенности 
в своих знаниях. Анализ зависимости показал от-
сутствие достоверной связи между этими фактора-
ми (Ка = 0,27, критерий χ2 = 1,3, диагностический ко-
эффициент (ДК) = 0,61), (р > 0,05). Высказанное 
мнение о том, что женщины больше доверяют спе-
циальной литературе подтверждается результатами 
тетрахорического анализа зависимости. Между эти-
ми факторами присутствует связь более сильная, 
чем у мужчин (Ка = 0,36, критерий χ2 = 3,21, диагно-
стический коэффициент (ДК) = 0,80). Однако, и в 
данном случае достоверной зависимости не наблю-
дается (р > 0,05). Это свидетельствует о ложной сте-
пени уверенности в своих знаниях пациентов, ис-
пользующих в качестве информационного источни-
ка советы окружающих.

Вывод
Практически половина опрошенных независимо 

от гендерной принадлежности не смогли указать 
источник информации для самостоятельного выбо-
ра метода лечения и лекарственных препаратов при 
использовании метода самолечения. Женщины ча-
ще используют специальную литературу, чем муж-

чины (26 против 17 из 100 опрошенных женщин и 
мужчин соответственно), тогда как мужчины чаще 
используют советы родственников и друзей (30 про-
тив 24 из 100 опрошенных мужчин и женщин соот-
ветственно). Не пользуются популярностью такие 
источники информации как СМИ (телевидение, га-
зеты) и советы соседей. Следует отметить, что в 
представлении респондентов специальная литерату-
ра не подразумевала рекомендованные учебники и 
монографии, а представляла собой научно-популяр-
ные издания, чаще всего в интернете, посвященные 
теме здоровья.

Большинство опрошенных прислушиваются к 
советам окружающих по поводу выбора метода ле-
чения и лекарственных препаратов, при этом поло-
вина из них затруднилась с наименованием источ-
ника информации. Это свидетельствует о том, что 
пациенты хирургического профиля часто не прида-
ют значения источнику информации. С увеличени-
ем возраста доверие к советам окружающих снижа-
ется, но только за счет тех, кто никогда не слушает 
советы окружающих, тогда как удельный вес при-
слушивающихся к советам снижается незначи-
тельно.

Очень популярны советы фармацевтов в аптеке 
при покупке лекарственных препаратов (62 и 60 из 
100 опрошенных мужчин и женщин соответствен-
но). Чаще отрицательно относились к советам фар-
мацевтов мужчины среднего возраста (30—59 лет), 
тогда как среди женщин таковых было больше в бо-
лее молодых возрастных группах (18—44 года).

Субъективная достаточность уровня знаний у 
пациентов хирургического профиля для целей вы-
бора метода лечения и назначения лекарственных 
препаратов независимо от половой принадлежно-
сти обеспечивается не адекватными источниками 
информации, а советами окружающих, в качестве 
которых выступают родственники, друзья, соседи и 
коллеги по работе (Ка = 0,46 и 0,47, критерий 
χ2 = 6,15 и 8,12 у мужчин и женщин соответс-
твенно).

Женщины больше доверяют специальной лите-
ратуре (Ка = 0,27 и 0,36, критерий χ2 = 1,3 и 3,21 у 
мужчин и женщин соответственно), однако полу-
ченные данные свидетельствуют о ложной степени 
уверенности в своих знаниях пациентов, использу-
ющих в качестве информационного источника сове-
ты окружающих.
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Аннотация. В последние годы в здравоохранении все больше внимания уделяется менеджменту качества. Изучение удовлетворен-
ности своим трудом медицинских работников, в том числе диагностических служб и создания необходимых условий для сотрудни-
ков является важным для повышения качества медицинских услуг. Цель исследования: изучить удовлетворенность врачей ультра-
звуковой диагностики (УЗД) в педиатрии различными аспектами своей работы в медицинских организациях (МО) разного уровня. 
Было проведено социально-гигиеническое исследование среди врачей ультразвуковой диагностики в медицинских организациях 
педиатрического профиля г. Казани и г. Набережные Челны. Было опрошено 70 врачей ультразвуковой диагностики сплошным ме-
тодом об удовлетворенности различными элементами своей работы по пятибалльной шкале Лайкерта. Далее был проведен фактор-
ный анализ показателей удовлетворенности врачей своей работой, в ходе которого с помощью метода анализа главных компонент 
были изучены результаты опроса респондентов в зависимости от типа медицинских организаций (детская городская поликлиника, 
детская городская больница, многопрофильная больница). По результатам факторного анализа показателей удовлетворенности 
врачей УЗД своей работой в зависимости от типа МО, выявлены статистически значимые различия по различным факторам рабо-
ты. Так, удовлетворенность материально-техническим фактором выше в группе «детская городская поликлиника», рекреационно-
бытовым фактором и фактором взаимодействия с медицинской сестрой выше в группе «многопрофильная больница».
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ультразвуковая диагностика, менеджмент качества, педиатрия, социологическое исследование, опрос врачей.
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Abstract. In recent years, more and more attention has been paid to quality management in healthcare. Studying the satisfaction of 
medical workers with their work, including diagnostic services and creating the necessary conditions for employees is important for im-
proving the quality of medical services. The purpose of the study: to study the satisfaction of ultrasound doctors in pediatrics with vari-
ous aspects of their work in medical organizations of different levels. A social study was conducted among ultrasound diagnostics doc-
tors in pediatric medical organizations in Kazan and Naberezhnye Chelny. 70 doctors of ultrasound diagnostics were interviewed by a 
continuous method about satisfaction with various elements of their work on a five-point Likert scale. Further, a factor analysis of the in-
dicators of satisfaction of doctors with their work was carried out, during which, using the method of analysis of the main components, 
the results of the survey of respondents were studied depending on the type of medical organizations (children's city polyclinic, chil-
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dren's city hospital, multidisciplinary hospital). According to the results of factor analysis of the satisfaction indicators of ultrasound doc-
tors with their work, depending on the type of MO, statistically significant differences in various factors of work were revealed. Thus, satis-
faction with the material and technical factor is higher in the group «children's city polyclinic», the recreational and household factor and 
the factor of interaction with a nurse are higher in the group «multidisciplinary hospital».
K e y w o r d s : ultrasound diagnostics, quality management, pediatrics, sociological research, survey of doctors.
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Введение

В последние годы в здравоохранении все больше 
внимания уделяется менеджменту качества. Каче-
ство медицинской помощи — совокупность харак-
теристик, отражающих своевременность оказания 
медицинской помощи, правильность выбора мето-
дов профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации при оказании медицинской помощи, сте-
пень достижения запланированного результата (фе-
деральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 
26.03.2022)) «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации»). Согласно системе ме-
неджмента качества ИСО главное — это ориента-
ция на конкурентоспособное качество. Качество с 
точки зрения ИСО — это удовлетворение потребно-
стей потребителя (ГОСТ Р ИСО 10015—2021 «Си-
стемы менеджмента качества. Руководящие указа-
ния по менеджменту компетентности и развитию 
персонала» (утв. Приказом Росстандарта от 9 дека-
бря 2021 г. N 1749-ст)). В соответствии с п. 2.2.5.3 
ГОСТ Р ИСО 9000—2015 система менеджмента ка-
чества наиболее результативна, когда все работники 
понимают и применяют на практике навыки, подго-
товку, образование и опыт, необходимые для вы-
полнения их функций и обязанностей. В задачи ме-
неджмента качества входит повышение эффектив-
ности оказания медицинской помощи в медицин-
ской организации; повышение удовлетворенности 
потребителей медицинских услуг, а также повыше-
ния удовлетворения сотрудников от эффективного 
и качественного труда [1].

В то же время с позиции внутреннего маркетин-
га потребителем услуги может рассматриваться сам 
сотрудник организации. Исследователи маркетин-
га услуг установили, что удовлетворение нужд пер-
сонала, взаимодействующего с потребителями, 
приводит к удовлетворению услугой самих клиен-
тов.

Персонал, удовлетворенный своей работой, легче 
усваивает заданные стандарты оказания услуги и 
более качественно обслуживает внешних потреби-
телей. Успех стратегии внешнего маркетинга, на-
правленного на клиентов, во многом будет зависеть 
от качества поведения персонала, непосредственно 
оказывающих услуги внешним потребителям. По-
этому внутренний маркетинг определяют, как при-
влечение, обучение, мотивирование и удержание 
квалифицированного персонала посредством созда-
ния таких рабочих условий, которые удовлетворяли 
бы нужды персонала [2].

Изучение удовлетворенности своим трудом ме-
дицинских работников, в том числе диагностиче-

ских служб, а также создания необходимых условий 
для сотрудников является важным этапом на пути 
повышения качества медицинских услуг.

В литературе встречаются публикации организа-
ционных аспектах ультразвуковой диагностики в 
условиях онкологического диспансера [3]. Также в 
публикациях Кротова И. А. описываются пробле-
мы ультразвуковой диагностики в педиатрии, в том 
числе опрос об удовлетворенности врачей УЗД теми 
или иными аспектами своей профессиональной дея-
тельности в г. Москва, однако освещены не все во-
просы, кроме того, проблемы врачей УЗД могут от-
личаться в различных регионах РФ [4].

Исходя из вышесказанного сформулирована 
цель: изучить удовлетворенность врачей ультразву-
ковой диагностики в педиатрии в медицинских ор-
ганизациях разного уровня различными элемента-
ми своей работы.

Материалы и методы
Было проведено социально-гигиеническое ис-

следование среди врачей ультразвуковой диагно-
стики (УЗД) в медицинских организациях (МО) пе-
диатрического профиля г. Казани и г. Набережные 
Челны. В исследовании участвовало 70 врачей уль-
тразвуковой диагностики (сплошной метод). Для 
опроса использовалась специально разработанная 
«Карта изучения мнения врачей ультразвуковой 
диагностики в педиатрии об удовлетворенности 
своей работой», которая содержала различные 
группы вопросов, позволяющие оценить профес-
сиональную характеристику респондента, вопросы 
о социально-экономическом статусе врачей, вопро-
сы, содержащие общую демографическую характе-
ристику респондента, а также вопросы, отражаю-
щие удовлетворенность врачей УЗД различными 
аспектами своей профессиональной деятельности. 
Вопросы, характеризующие удовлетворенность 
врачей УЗД, были сформулированы согласно двух-
факторной мотивационной теории Ф. Герцберга, 
которая говорит о том, что существует две группы 
факторов, влияющих на мотивацию и удовлетво-
ренность персонала своим трудом: «факторы моти-
вации» и «гигиенические факторы». К «гигиениче-
ским факторам» относятся: условия, безопасность 
работы, взаимоотношения с коллегами, стиль 
управления руководства, зарплата. К мотивацион-
ным факторам относятся: возможность карьерного 
и профессионального роста, моральное и матери-
альное поощрение сотрудников, интересная и важ-
ная работа. Теория утверждает, что эти две группы 
факторов приводят к двум разным результатам: 
факторы мотивации — к состоянию удовлетворен-
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ности своим трудом, в то время как факторы гигие-
ны приводят лишь к состоянию отсутствия неудов-
летворенности [5].

По пятибалльной шкале Ликерта врачи УЗД оце-
нивали удовлетворенность различными факторами 
своей работы, где 1 — совсем не удовлетворен, 5 — 
полностью удовлетворен. Затем был вычислена ме-
диана по каждому вопросу.

Нами был проведен факторный анализ показате-
лей удовлетворенности врачей УЗИ своей работой, 
в ходе которого с помощью метода анализа главных 
компонент были изучены результаты опроса врачей 
УЗИ по степени удовлетворенности различными 
элементами работы.

Та б л и ц а  1
Характеристики извлеченных компонент при факторном 

анализе показателей удовлетворенности врачей УЗИ своей 
работой

Номер ком-
поненты

Собственные 
значения

Удельный вклад в дисперсию, %

каждой компоненты накопленный

1 6,252 25,0 25,0
2 3,535 14,1 39,1
3 2,268 9,1 48,2
4 2,206 8,8 57,0
5 2,067 8,3 65,3
6 1,925 7,7 73,0

В результате из корреляционной матрицы, объе-
динившей ответы респондентов на 25 вопросов, 
представляющих оценки по пятибалльной шкале 
Ликерта, были извлечены 6 ведущих компонент с 
собственным значением, превышающим 1, характе-
ристики которых представлены в таблице 1.

Вклад каждой компоненты в суммарную диспер-
сию показателей удовлетворенности был различ-
ным — от 25% для первой компоненты до 7,7% для 
шестой в порядке убывания. Общий накопленный 
вклад трех факторов в суммарную дисперсию соста-
вил 73,0%, исходя из чего можно сделать вывод о су-
щественной доле показателей степени удовлетво-

ренности врачей УЗИ своей работой, объясняемых 
значениями извлечённых компонент.

График собственных значений компонент.

Извлечение указанных компонент, исходя из их 
собственного значения, также представлено на со-
ответствующем графике «каменистой осыпи» (рису-
нок).

Исходя из значения меры выборочной адекват-
ности Кайзера-Мейера-Олкина, составляющей 
0,843, отмечалась высокая адекватность примене-
ния факторного анализа к исследуемой выборке.

При оценке распределения переменных с помо-
щью критерия сферичности Бартлетта уровень зна-
чимости составил p<0,001, что свидетельствовало о 
приемлемости проведения факторного анализа [6].

Результаты
Факторная нагрузка для каждой из исследуемых 

переменных, позволяющая оценить корреляцию с 
отобранными компонентами, была установлена по-
сле вращения компонент методом варимакс и пред-
ставлена в виде следующей матрицы, в которой наи-
большие значения факторной нагрузки выделены 
жирным шрифтом (таблица 2).

Таким образом, для первой компоненты были 
выявлены высокие прямые связи с параметрами, ха-
рактеризующими материальное и моральное поощ-
рение за труд, а также элементы организации рабо-
чего процесса:

• Стабильность работы.
• Заработная плата соответствует сложности ра-

боты и нагрузке.
• Наличие доплат за переработку, вредность; 

премии, компенсации.
• Оптимальный соц. пакет, корпоративные ме-

роприятия.
• Режим работы.
• Количество обследований в день.
• Безопасность работы.
• Уровень взаимопонимания с руководством.
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Та б л и ц а  2
Матрица факторных нагрузок для показателей удовлетворенности врачей УЗИ своей работой

Показатель
Компоненты

1 2 3 4 5 6

Стабильность работы (нет частых изменений графика, расчётов зарплаты и т. д.) 0,826 0,153 0,007 0,037 0,132 0,018
Заработная плата соответствует сложности работы и нагрузке 0,822 0,135 0,082 0,242 0,152 −0,090
Наличие доплат за переработку, вредность; премии, компенсации 0,786 0,198 0,066 0,223 0,013 0,331
Оптимальный соц. пакет (предоставление отпуска, путёвки на отдых), корпоративные мероприятия 0,761 0,228 0,193 0,000 0,182 0,330
Режим работы 0,716 0,194 0,124 0,098 0,337 −0,213
Количество обследований в день 0,686 0,333 0,287 −0,068 −0,034 −0,317
Безопасность работы 0,678 0,128 0,313 0,048 0,255 0,171
Уровень взаимопонимания с руководством 0,609 0,573 0,184 0,025 0,262 −0,059
Регулярное обучение и участие в конференциях, семинарах 0,566 0,428 0,102 0,088 0,028 0,203
Поощрение сотрудников почётными грамотами, благодарственными письмами, подарками 0,554 0,298 0,096 0,102 0,117 0,444
Уровень взаимоотношений с коллегами 0,118 0,716 0,252 −0,032 0,400 0,001
Достаточное количество тематических циклов по особенностям УЗД у детей 0,183 0,708 −0,146 0,117 −0,289 0,311
Возможность профессионального роста 0,264 0,685 −0,214 0,243 −0,032 0,176
Обоснованность назначений УЗИ 0,536 0,621 0,183 0,043 −0,052 −0,133
Уровень взаимодействия с клиницистами и другими диагностическими службами 0,326 0,614 0,370 0,101 0,102 0,184
Информированность о результатах своей работы 0,401 0,512 0,281 0,405 0,150 0,022
Удобство санитарной комнаты 0,205 0,038 0,849 0,055 0,186 0,071
Наличие условий для отдыха и приема пищи 0,561 0,215 0,639 0,021 0,165 −0,057
Возможность приобрести горячее питание на работе 0,139 0,036 0,541 0,346 −0,221 0,428
Шаблоны для протоколов позволяют отобразить всю нужную информацию 0,057 0,063 0,086 0,778 0,066 0,083
Интересная и важная работа 0,175 0,113 −0,079 0,762 0,140 −0,001
Удобство программы для оформления протоколов −0,048 0,130 0,317 0,647 0,001 0,471
Оснащённость кабинетов современными УЗ сканерами 0,251 −0,051 −0,023 0,252 0,804 0,181
Состояние кабинетов УЗИ 0,326 0,114 0,223 0,034 0,767 0,118
Квалификация среднего медицинского персонала 0,007 0,178 0,070 0,140 0,286 0,797

Регулярное обучение и участие в конференци-
ях, семинарах.

• Поощрение сотрудников почётными грамота-
ми, благодарственными письмами, подарками.

В связи с этим, первая компонента была обозна-
чена как «Мотивационно-организационный фак-
тор».

Вторая компонента имела наиболее выраженные 
корреляции с показателями, описывающими до-
ступность и качество профессионального образова-
ния, преемственность и обратную связь при назна-
чении и оценке результатов УЗД, а также общение с 
коллегами:

• Уровень взаимоотношений с коллегами.
• Достаточное количество тематических циклов 

по особенностям УЗД у детей.
• Возможность профессионального роста.
• Обоснованность назначений УЗИ.
• Уровень взаимодействия с клиницистами и 

другими диагностическими службами.
• Информированность о результатах своей ра-

боты.
В связи с этим вторая компонента была интер-

претирована как «Образовательно-коммуникацион-
ный фактор».

Третья компонента объединила параметры, по-
казывающие удовлетворенность врачей УЗИ быто-
выми условиями мест отдыха, приема пищи и сани-
тарной комнаты во время рабочих перерывов:

• Удобство санитарной комнаты.
• Наличие условий для отдыха и приема пищи.
• Возможность приобрести горячее питание на 

работе.
Данная компонента была определена как «Рекре-

ационно-бытовой фактор».

Четвертая компонента характеризовалась выра-
женными связями с показателями информационно-
го обеспечения рабочего процесса:

• Шаблоны для протоколов позволяют отобра-
зить всю нужную информацию.

• Интересная и важная работа.
• Удобство программы для оформления прото-

колов.
Эта компонента была определена как «Информа-

ционно-цифровой фактор».
Пятая компонента отличалась прямыми корре-

ляциями высокой тесноты с показателями матери-
ального обеспечения работы врачей УЗИ:

• Оснащённость кабинетов современными УЗ 
сканерами.

• Состояние кабинетов УЗИ.
В связи с этим была определена как «Материаль-

но-технический фактор».
Наконец, шестая компонента была связана лишь 

с одной переменной — квалификацией среднего ме-
дицинского персонала, что позволило описать ее 
как «Фактор взаимодействия с медицинской се-
строй».

Возможность подобного вербального объясне-
ния компонент свидетельствует о результативности 
проведенного факторного анализа и позволяет счи-
тать дальнейшие их оценки во взаимосвязи с прочи-
ми медико-социальными факторами не только ста-
тистически, но и клинически значимыми.

Далее был выполнен анализ извлеченных компо-
нент, характеризующих различные стороны удов-
летворенности врачей УЗИ своей работой, в зависи-
мости от типа МО.

В результате оценки значений рекреационно-бы-
тового фактора и материально-технического факто-
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ра в зависимости от типа МО, нами были установле-
ны статистически значимые различия (p=0,048, 
p=0,035 соответственно). Удовлетворенность быто-
вым фактором была максимальной в группе много-
профильная больница и минимальной в группе го-
родская детская больница.

Та б л и ц а  3
Анализ показателей удовлетворенности врачей УЗИ своей работой в зависимости от типа МО

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Показатели Категории
Тип МО

p
Me Q1; Q3

Мотивационно-организационный фактор 1. Поликлиника 0,38 −0,78; 0,86 0,105
2. Городская больница 0,54 0,04; 1,10
3. Многопрофильная больница −0,01 −0,95; 0,36

Образовательно-коммуникационный фактор 1. Поликлиника −0,11 −0,84; 0,43 0,364
2. Городская больница 0,55 −0,49; 1,25
3. Многопрофильная больница −0,06 −0,64; 0,57

Рекреационно-бытовой фактор 1. Поликлиника 0,00 −1,19; 0,86 0,048
2. Городская больница −0,55 −1,04; −0,23
3. Многопрофильная больница 0,34 −0,07; 0,94

Информационно-цифровой фактор 1. Поликлиника 0,43 −0,52; 0,68 0,945
2. Городская больница 0,35 −0,48; 0,63
3. Многопрофильная больница 0,13 −0,49; 0,83

Материально-технический фактор 1. Поликлиника 0,38 −0,34; 0,73 0,035; p1—2 = 0,032
2. Городская больница −0,85 −1,37; −0,42
3. Многопрофильная больница −0,18 −0,76; 0,58

Фактор взаимодействия с м/с 1. Поликлиника −0,03 −0,54; 0,46 0,048
2. Городская больница 0,02 −0,89; 1,15
3. Многопрофильная больница 0,25 0,02; 0,85

Наибольшая удовлетворенность материально-
техническим фактором отмечена в группе детская 
поликлиника, наименьшая — в группе городская 
детская больница. Хотелось бы отметить, что при 
анализе деятельности кабинетов УЗД этих МО вы-
явлено, что парк ультразвукового оборудования в 
детских городских поликлиниках обновлен в 2018 
году, в тоже время в детских городских стационарах 
на тот момент использовались ультразвуковые ап-
параты 2010—2012 гг.

Также установлены статистически значимые раз-
личия в удовлетворенности работой медицинской 
сестры кабинета УЗД. Наибольшее значение этот 
фактор имеет в группе многопрофильная детская 
больница, наименьшее — в группе детская город-
ская поликлиника.

При анализе образовательно-коммуникационно-
го фактора, информационно-цифрового фактора, в 
зависимости от типа МО, не удалось установить ста-
тистически значимых различий (p>0,05).

При сопоставлении мотивационно-организаци-
онного фактора, не выявлено статистически значи-
мых различий между группами, однако показатель в 
группе многопрофильная больница существенно 
ниже (−0,01) по сравнению с другими группами.

Обсуждение результатов
Таким образом, по результатам факторного ана-

лиза показателей удовлетворенности врачей УЗИ 
своей работой в зависимости от типа МО, выявлены 
статистически значимые различия по различным 
факторам работы. В группе «многопрофильная 
больница» более высокий показатель удовлетворен-
ности рекреационно-бытовым фактором и удовлет-

воренность работой медсестры, согласно теории 
Герцберга, это гигиенические факторы, отсутствие 
неудовлетворенности которыми, позволяет сохра-
нить качество работы персонала на имеющимся 
уровне. Однако низкий уровень мотивационно-ор-
ганизационного фактора свидетельствует о низком 
уровне мотивации у врачей ультразвуковой диагно-
стики в данной группе и не способствует повыше-
нию качества оказываемых ими услуг.

Высокий уровень удовлетворенность материаль-
но-техническим фактором врачей УЗД детских го-
родских поликлиник, свидетельствует о высокой 
оценке респондентами проведенной модернизации 
этих МО (ремонт помещений, замена ультразвуко-
вого оборудования), однако необходимо прорабо-
тать более низкую удовлетворенность работой ме-
дицинской сестры кабинета УЗД.

Низкая оценка рекреационно-бытового и мате-
риально-технического факторов врачами УЗД, ра-
ботающих в детских городских больницах, свиде-
тельствует о необходимости обновления парка уль-
тразвукового оборудования, оснащения кабинетов 
современной мебелью, ремонта помещений в дан-
ных МО.

Выводы
Таким образом, при планировании управлении 

качеством медицинской помощи руководители МО 
должны учитывать мнение сотрудников. Для повы-
шения удовлетворенности врачей УЗД педиатриче-
ской службы необходимо своевременно обновлять 
медицинское оборудование, создавать комфортные 
условия для сотрудников на рабочем месте, повы-
шать уровень квалификации врачей и медсестер, 
создавать возможность для профессионального и 
карьерного роста.
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Анализ эффективности молекулярно-генетического тестирования пациентов 
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Аннотация. Для назначения большинства таргетных лекарственных препаратов требуется проведение молекулярно-генетических 
исследований. Суммы, выделяемые на закупку таргетных препаратов в РФ огромные, однако эффективность молекулярно-генетиче-
ских исследований в субъектах РФ по-прежнему неизвестна. В работе мы проанализировали фактически выпаленные объёмы моле-
кулярно-генетических тестирований в субъектах РФ и сравнили их с запланированными. Отдельно мы сравнили тарифы на отдель-
ные виды молекулярно-генетического тестирования между субъектами, а также оценили частоту назначения таргетных лекарствен-
ных препаратов. Оказалось, что субъекты различаются между собой не только по запланированным молекулярно-генетическим те-
стированиям, но и их стоимости. Причём стоимость тарифов между субъектами отличалась кратно. Частота назначения таргетных 
лекарственных препаратов между субъектами также сильно различалась и не имела корреляции с частотой проведения молекуляр-
но-генетического тестирования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : молекулярно-генетическое тестирование, обязательное медицинское страхование, таргетные лекарственные препараты, 

анализ эффективности, злокачественные новообразования

Для цитирования: Шелякин В. А., Линник С. А., Третьяков Д. А., Туменко Е. Е., Худяев А. С. Анализ эффективности молекулярно-генетического 
тестирования пациентов с онкологическими заболеваниями на примере некоторых субъектов Российской Федерации // Бюллетень Национального 
научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2022. № 4. С. 30—37. doi:10.25742/NRIPH.2022.04.006.

O r i g i n a l  a r t i c l e

Analyses of the effectiveness of molecular genetic testing of patients with cancer on the examples of 
some subjects of the russian federation as the basis for the use of targeted drugs

Valeriy A. Shelyakin1, Sergey A. Linnik2, Dmitry A. Tretyakov3, Elena E. Tumenko4, Andrey S. Khudyaev5

1, 3, 5The Territorial Fund of Compulsory Medical Insurance of the Sverdlovsk Region, 620102, Ekaterinburg, Moscovskaya str., 54, Russia;
2, 4N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russian Federation

1http://orcid.org/0000-0003-1014-8781
2Linnik2001@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-0538-5400

3http://orcid.org/0000-0003-6469-9477
4tumenko@list.ru, https://orcid.org/0000-0001-5097-3722

5https://orcid.org/0000-0001-7509-920X

Annotation: Most targeted drugs require molecular genetic testing to prescribe. The amounts allocated for the purchase of targeted 
drugs in the Russian Federation are huge, but the effectiveness of molecular genetic research in the constituent entities of the Russian 
Federation is still unknown. In this work, we have analyzed the actual volumes of molecular genetic testing in the constituent entities of 
the Russian Federation and compared them with the planned ones. Separately, we compared tariffs for certain types of molecular genetic 
testing between subjects, and also estimated the frequency of prescribing targeted drugs. It turned out that the subjects differ not only 
in the planned molecular genetic testing, but also in their cost. Moreover, the cost of tariffs between the subjects differed multiple. The 
frequency of prescription of targeted drugs between subjects also varied greatly and did not correlate with the frequency of molecular 
genetic testing.
K e y w o r d s : molecular genetic testing, compulsory health insurance, target medications, efficiency analyses, malignant neoplasms.
© В. А. Шелякин, С. А. Линник, Д. А. Третьяков, Е. Е. Туменко, А. С. Худяев, 2022



— 31 —Общественное здоровье 
и организация здравоохранения

Public health and healthcare management
For citation: V. A. Shelyakin, S. A. Linnik, D. A. Tretyakov, E. E. Tumenko, A. S. Khudyaev. Analyses of the effectiveness of molecular genetic testing of pa-
tients with cancer on the examples of some subjects of the Russian Federation. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public Health. 2022;(4):30–
37. (In Russ.). doi:10.25742/NRIPH.2022.04.006.

Введение

Современные таргетные лекарственные препара-
ты (ЛП) для лечения пациентов со злокачественны-
ми опухолями (ЗНО) не только увеличивают время 
без прогрессирования болезни, но часто повышают 
общую выживаемость пациентов. Многие из этих 
ЛП включены в Перечень жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП), 
т. е. гарантированы государством. Для назначения 
большинства таргетных ЛП требуется выявление 
той или иной мутации гена, т. е. проведение молеку-
лярно-генетического тестирования (МГИ). До 2019 
года оплата молекулярно-генетических исследова-
ний (МГИ) в системе обязательного медицинского 
страхования (ОМС) носила эпизодический харак-
тер. Отдельные тарифы устанавливались по узкому 
спектру исследований в некоторых регионах. С 2019 
года финансовый и объемный нормативы на прове-
дение МГИ включены в программу государствен-
ных гарантий (ПГГ) на оказание бесплатной меди-
цинской помощи, однако экономическая эффектив-
ность проведения МГИ и её связь с последующим 
назначением таргетных ЛП неизвестна. Проведение 
МГИ в субъектах РФ имеет не только инфраструк-
турные ограничения (укомплектованные лаборато-
рии), но и наличие высококвалифицированного ме-
дицинского персонала. Между тем в 2020 году на 
МГИ для диагностики ЗНО в рамках обязательного 
медицинского страхования было выделено более 1,8 
миллиардов рублей, а в 2021 году эта сумма превы-
сила 2 миллиарда рублей  1. Поэтому оценка эффек-
тивности проведения МГИ в субъектах Российской 
Федерации является актуальной задачей.

Материалы и методы
В ходе исследования от территориальных Фон-

дов ОМС (ТФОМС) получена информация о факти-
чески выполненных МГИ в 2021 году: наименование 
услуги, количество пациентов и количество случаев, 
размер тарифа, метод выполнения МГИ, код диа-
гноза по МКБ — 10 на услугу. При этом учитыва-
лись исследования, выполненные в рамках Терри-
ториальных программ ОМС (ТПГГ) для «своих жи-
телей» на территории страхования и вне ее, а также 
(справочно) объем исследований для жителей дру-
гих субъектов РФ. Анализ фактического выполне-
ния нормативов ТПГГ в части проведения МГИ по-
зволил сравнить стоимость МГИ в субъектах и срав-
нить тарифы на одинаковые виды исследований. 
Чтобы сравнить потраченные суммы на МГИ в раз-
ных субъектах, мы пересчитали абсолютные суммы 
на 1 пациента с впервые выявленным злокачествен-
ным новообразованием в субъекте. От Правления 

Российского общества клинической онкологии 
(RUSSCO) получена информация о фактически вы-
полненных объёмах МГИ в 2021 году: количество 
пациентов, которым выполнен тот или иной метод 
генетического тестирования по субъектам РФ. Для 
соотношения средств, потраченных на МГИ и на-
значенных таргетных ЛП, мы выбрали те мутации, 
которые применяются только в одной нозологии и 
не встречаются при других ЗНО, а именно: ALK и 
EGFR при раке лёгкого, K-Ras и N-Ras при раке обо-
дочной кишки и раке прямой кишки. Расчёт про-
цента пациентов, которым назначены таргетные 
препараты для лечения рака лёгкого (РЛ) и рака 
прямой и ободочной кишок (КРР) производился ис-
ходя из всех пациентов с IV стадией заболевания, а 
также пациентов, рецидивирующих с более ранних 
стадий ЗНО.

Результаты

Та б л и ц а  1
Частота выполненных МГИ на 10 000 застрахованных 

в субъектах РФ в 2021 году за счёт средств ОМС

Субъекты
№ за-

страхо-
ванных

Нормативы МГИ № МГИ на 
10 000 за-

страхован-
ныхТПГГ ТП ОМС Факт

Свердловская область 4 404 679 5 215 13 392 14 451 33
Ханты-Мансийский ав-
тономный округ 1 634 987 1 936 2 245 1 882 12
Республика Башкирия 4 001 351 4 738 4 738 4 738 12
Челябинская область 3 497 704 4 141 4 141 2 882 8
Республика Татарстан 3 802 211 4 502 4 502 4 390 13
Иркутская область 2 492 585 2 951 1 380 1 191 5
Красноярский край 2 890 213 3 422 3 422 3 122 11
Нижегородская область 3 183 711 3 770 2 229 2 880 9
Новосибирская область 2 855 3 381 3 381 1 544 5
Оренбургская область 2 009 803 2 380 2 380 756 4

Количество молекулярно-генетических исследо-
ваний на 10 000 застрахованных различалось между 
субъектами достаточно сильно, достигнув более чем 
8-кратного размера (таблица 1).

Уменьшилась стоимость программы МГИ в 
субъектах в 2022 году (таблица 2), что объясняется 
снижением норматива финансовых затрат ПГГ на 
проведение МГИ в этом году  2.

Отдельного внимание заслуживает структура 
расходов по разным видам МГИ: тарифы на отдель-
ные виды МГИ существенно различаются между 
субъектами, например МГИ для диагностики онко-
гематологических заболеваний. По другим видам 
исследованиям, напротив, прослеживается схо-
жесть — например МГИ для определения мутаций 
гена BRAF, ALK и EGFR (рисунок 1).

Чтобы сравнить потраченные субъектами сред-
ства на МГИ между собой, мы рассчитали сумму по-

1 Программа государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2021 год и на плановый пери-
од 2022 и 2023 годов https://docs.cntd.ru/document/573292861

2 Программа государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2022 год и на плановый пери-
од 2023 и 2024 годов http://static.government.ru/media/files/
de3NXxmFdnBk5LLok0KHjVaKd7aw67Ul.pdf
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траченных средств в пересчёте на 1 пациента с впер-
вые 

Та б л и ц а  2
Сравнение стоимости норматива финансовых затрат на одно 

МГИ в 2021 и 2022 годах в отдельных субъектах РФ

Субъекты

Стоимость единицы объема медицинской 
помощи (норматив финансовых затрат на 
единицу объема предоставления медицин-

ской помощи), руб.

2021 2022

Свердловская область 10 976,60 8 000,00
Ханты-Мансийский авто-
номный округ — Югра 17 309,60 14 337,50
Республика Башкортостан 10 956,81 9 065,19
Челябинская область 10 996,30 9 097,90
Курганская область 10 917,29 9 029,84
Республика Татарстан 9 879,90 8 174,20
Красноярский край 13 140,30 12 343,00
Нижегородская область 9 919,40 8 206,90
Новосибирская область 11 236,09 9 318,59
Оренбургская область 10 917,30 9 032,50

Рис. 1. Структура расходов субъектов РФ по разным видам МГИ

Та б л и ц а  3
Средства, потраченные субъектами РФ на МГИ в пересчёте 

на 1 пациента с впервые установленным диагнозом ЗНО

Субъекты
Вновь диа-

гностирован-
ных пациен-

тов с ЗНО

Потрачено 
средств на 
МГИ, ру-

блей

На 1 пациента с 
вновь установ-

ленным диагно-
зом ЗНО, рублей

Свердловская область 15 921 114 020 542 7 162
Ханты-Мансийский ав-
тономный округ 4 430 22 947 355 5 180
Республика Башкирия 10 507 46 449 683 4 421
Челябинская область 12 351 21 412 720 1 734
Республика Татарстан 14 532 40 089 938 2 759
Иркутская область 9 194 978 330 106
Красноярский край 10 963 32 285 994 2 945
Нижегородская область 13 494 24 262 471 1 802
Новосибирская область 11 333 15 056 094 1 798
Оренбургская область 7 558 7 689 831 1 017

установленным диагнозом ЗНО в данном субъ-
екте. Разница между субъектами достигла 70-крат-
ного уровня (таблица 3).

При анализе суммы средств, потраченных на 
МГИ в пересчёте на количество пациентов, кото-
рым выполнялось МГИ, также обнаружена суще-
ственная разница между субъектами, достигающая 
более чем 8 раз (таблица 4).

Та б л и ц а  4
Средства, потраченные субъектами РФ на МГИ в пересчёте 

на 1 пациента, которому проводили МГИ

Субъекты

№ пациентов — 
жителей субъек-

та, которым 
провели МГИ в 

ЛПУ своего 
субъекта

№ пациентов — 
жителей субъек-

та, которым 
провели МГИ в 

ЛПУ иного 
субъекта

На 1 паци-
ента, ко-
торому 

выполне-
но МГИ, 

руб.

Свердловская область 5 913 95 18 978
Ханты-Мансийский ав-
тономный округ 1 256 446 13 482
Республика Башкирия 2 451 34 18 425
Челябинская область 1 812 70 11 378
Республика Татарстан 2 479 178 15 088
Иркутская область 421 — 2 324
Красноярский край 1 838 13 17 442
Нижегородская область 2 798 70 8 460
Новосибирская область 397 214 24 642
Оренбургская область 731 — 10 532

Проанализировав МГИ, проведённые Россий-
ским научным обществом клинической онкологии в 
анализируемых субъектах, мы обнаружили, что ис-
следования мутаций в генах Ras практически не 
проводилось RUSSCO. Напротив, количество иссле-
дований мутаций в генах ALK и особенно EGFR до-
стигало весьма значительных размеров, в отдельных 
субъектах (Нижегородская и Оренбургская области) 
превосходили объёмы МГИ, выполненные за счёт 
средств ОМС. Некоторые субъекты выполняли те 
или иные МГИ только за счёт RUSSCO: Республика 
Татарстан и Новосибирская область — ALK (табли-
ца 5).

Отдельно мы проанализировали МГИ, проведён-
ные для диагностики КРР — Ras и рака лёгкого — 
EGFR и ALK. Выбор этих видов МГИ обусловлено 
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тем, что эти виды исследований проводятся для 
диагностики только КРР и РЛ и не используются 
при других ЗНО.

Та б л и ц а  5
Объёмы выполненных некоторых МГИ в субъектах РФ за счёт средств РМС и RUSSCO

Субъект
№ пациентов, которым вы-

полнен K-Ras
№ пациентов, которым вы-

полнен N-Ras
№ пациентов, которым вы-

полнен ALK
№ пациентов, которым вы-

полнен EGFR

RUSSCO ОМС RUSSCO ОМС RUSSCO ОМС RUSSCO ОМС

Свердловская область 0 999 0 898 0 198 346 666
Ханты-Мансийский 0 199 0 178 4 211 15 153
Республика Башкортостан 10 415 10 408 28 183 64 244
Челябинская область 0 462 0 323 0 0 51 361
Республика Татарстан 0 557 0 657 32 0 32 476
Иркутская область 0 0 0 0 0 0 1 0
Красноярский край 2 601 2 595 0 0 1 384
Нижегородская область 0 500 0 57 2 185 215 134
Новосибирская область 2 169 2 165 117 0 176 22
Оренбургская область 17 65 14 68 5 41 144 74

Рис. 2. МГИ и назначение анти-EGFR ЛП у пациентов КРР.

При колоректальном раке 6 субъектов из 10 ана-
лизируемых выполнили меньше тестов K-Ras, чем 
должны были с учётом тестирования всех впервые 
выявленных пациентов с метастатической стадией 
заболевания, а также рецидивами КРР у больных с 
I—III стадиями КРР. Причём некоторые субъекты 
осуществили тестирование в значительно меньшем 
объёме от должного, например Оренбургская об-
ласть только 18%. Другие субъекты, напротив, вы-
полнили больше должного количества тестов: 
Свердловская область 116%, Красноярский край 
128%. Процент назначений ЛП у пациентов с выяв-
ленным «диким» типом гена K-Ras составил от 7% 
до 18% от реально выполненных тестов. Разброс до-
ли пациентов, которым должны были бы назначить 
ЛП при условии тестирования всех пациентов, кому 
показано МГИ, составил от 9% в Свердловской об-

ласти до 41% в Ханты-Мансийском автономном 
округе (рисунок 2), но в остальных субъектах ока-
зался практически одинаковым и составил от 10% 
до 16%.

Сравнение тарифов на исследования для выяв-
ления мутаций в генах K-Ras и N-Ras также пока-
зало существенные различия в стоимости тарифов 
на одинаковые по методике (почти все — ПЦР) ис-
следования (таблица 6). Несмотря на то, что тари-
фы на амбулаторные услуги в системе ОМС уста-
навливаются в едином размере для медицинских 
организаций независимо от формы собственности, 
тарифы на МГИ в силу малого числа лабораторий, 
способных их выполнять, часто устанавливаются 
индивидуально для конкретного теста и конкрет-
ной технологии исследования. Кроме того, обору-
дование для выполнения МГИ часто «закрытого» 
типа, это отчасти объясняет разницу в тарифах 
между регионами на определение одной мутации 
одним методом исследования. Указанные обстоя-
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тельства затрудняют нормирование программ МГИ 
на уровне ПГГ.

Та б л и ц а  6
Тарифы на МГИ для определения мутаций в генах Ras 

в некоторых субъектах РФ

Субъект K-Ras
Стоимость 
тарифа, ру-

блей
N-Ras

Стоимость 
тарифа, ру-

блей

Свердловская область секвени-
рование

10 227 секвени-
рование

12 084

Ханты-Мансийский ав-
тономный округ ПЦР 17 358 ПЦР 17 358
Республика Башкирия ПЦР 8 207 ПЦР 8 478
Челябинская область ПЦР 9 956 ПЦР 7 378
Республика Татарстан ПЦР 10 545 ПЦР 10 714
Иркутская область нет нет —
Красноярский край ПЦР 14 249 ПЦР 8 021
Нижегородская область ПЦР 7 973 ПЦР 6 442
Новосибирская область ПЦР 9 649 ПЦР 9 649
Оренбургская область ПЦР 6 602 ПЦР 6 876

Рис. 3. МГИ и назначение анти- ALK ЛП в некоторых субъектах РФ.

Анализ частоты назначения МГИ для выявления 
мутаций в генах ALK и EGFR у пациентов с РЛ пока-
зал, что все анализируемые субъекты провели мень-
ше тестов, чем должны были с учётом не только 
впервые выявленных пациентов с метастатическим 
процессом, но и рецидивов у пациентов I-III стадий 
РЛ (рисунок 3). При этом половина субъектов со-
всем не проводила тестирование гена ALK за счёт 
средств ОМС. Мутации гена EGFR определяли все 
субъекты, кроме Иркутской области, однако частота 
выполненных тестов от должного колебалась от 3% 
в Новосибирской области до 57% в Свердловской 
(рисунок 4).

Процент назначений таргетных ЛП у пациентов 
с выявленными (расчётно) мутациями гена ALK со-
ставил от 0% (пять субъектов) до 126% (Свердлов-
ская область) от реально выполненных тестов. Раз-
брос доли пациентов, которым должны были бы на-
значить ЛП при условии тестирования всех пациен-

тов, кому показано МГИ, составил от 0% в Татарста-
не до 26% в Красноярском крае (рисунок 3). Суще-
ственно больший разброс доли пациентов, у кото-
рым должны были быть выявлены мутации, обнару-
жен при назначении пациентам анти-EGFR лекарст-
венных препаратов: от 59% в Оренбургской, до 
207% в Нижегородской областях. Учитывая всех па-
циентов, которым должен был бы проведён тест на 
выявление мутации в гене EGFR процент назначе-
ния таргетных ЛП различался ещё больше межу 
субъектами: от 19% в Оренбургской области до 
108% в Нижегородской (рисунок 4).

Та б л и ц а  7
Тарифы на МГИ для определения мутаций в генах ALK и EGFR 

в некоторых субъектах РФ

Субъект ALK
Стоимость 
тарифа, ру-

блей
EGFR

Стоимость 
тарифа, ру-

блей

Свердловская область FISH 5 089 ПЦР 15 802
Ханты-Мансийский ав-
тономный округ ПЦР 17 358 ПЦР 17 358
Республика Башкирия неизвестно 8 922 ПЦР 16 250
Челябинская область FISH 9 880 ПЦР 14 598
Республика Татарстан нет — ПЦР 8 787
Иркутская область нет — нет —
Красноярский край нет — ПЦР 8 344
Нижегородская область неизвестно 8 116 ПЦР 9 324
Новосибирская область нет — ПЦР 13 596
Оренбургская область FISH 14 741 ПЦР 9 181

Так же, как и в случае с МГИ у пациентов с КРР, 
определение мутаций в гене ALK, и тестирование 
гена EGFR обнаружили существенную разницу в 
стоимости тарифа между анализируемыми субъек-
тами. Интересно, что разница в тарифах для тести-
рования гена ALK была выше, чем для тестирова-
ния гена EGFR. Так, в первом случае минимальный 
тариф был в Свердловской области — 5 089 рублей, 
а максимальный в ХМАО — 17 358 рублей. А во 
втором случае — 8 344 рублей минимальный та-



— 35 —Общественное здоровье 
и организация здравоохранения

Public health and healthcare management
риф, 17 358 рублей максимальный в Красноярском 
крае и ХМАО, соответственно (таблица 7). Несмо-
тря на доводы, объясняющие объективную разницу 
в тарифах, кратный (в 2—3 раза) разрыв в стоимо-
сти проведения исследований трудно объяснить, 
даже учитывая географические различия субъек-
тов.

Обсуждение

Рис. 4. МГИ и назначение анти-EGFR ЛП в некоторых субъектах РФ.

Переоценить значимость МГИ у пациентов со 
злокачественными новообразованиями сложно. 
При этом важен не только факт проведения иссле-
дования, но и своевременность получения результа-
тов лечащим врачом [1].

В результате проведённой работы обнаружен 
ряд проблем в области контроля за клинической 
обоснованностью и экономической эффективно-
стью проведения молекулярно-генетических тести-
рований. Фактически выделенные государством 
значительные суммы на МГИ практически остаются 
бесконтрольными. Важно подчеркнуть, что суще-
ственные проблемы с экономической оценкой эф-
фективности МГИ обсуждается различными экс-
пертами уже не один год [2,3], а разработкой раз-
личных алгоритмов определения необходимого ко-
личества МГИ занимаются не только российские 
исследователи [4]. Оценить потребность проведе-
ния МГИ пациентам с тем или иным диагнозом 
ЗНО в конкретном субъекте РФ практически невоз-
можно. Во-первых, МГИ финансируются из не-
скольких источников — ОМС, благотворительны-
ми проектами фармацевтических компаний, науч-

ными проектами научных обществ, например, Рос-
сийского общества клинической онкологии — 
RUSSCO [5], самими пациентами. В 2021 году толь-
ко за счёт программы RUSSCO было проведено 
МГИ 12304 пациентам, выполнено 15117 тестов. Во-
вторых, отсутствует единый реестр МГИ, содержа-
щий информацию по всем МГИ, проведённым жи-
телям того или иного субъекта РФ. В-третьих, часто 
субъекты не выделяют отдельный тариф на то или 
иное МГИ, ограничиваясь общей формулировкой 
«молекулярно-генетическое исследование для диа-
гностики злокачественных опухолей», ряд субъек-
тов РФ не предполагают обязательного заполнения 
кода диагноза соответствующего ЗНО на услугу 
МГИ при формировании реестров счетов по ОМС. 
Тем самым, понять какое исследование провели не-
возможно.

Разница между запланированными и фактически 
выполненными объемами МГИ в субъектах обу-
словливает существенную разницу в доступности 
этого вида диагностики между субъектами.

Сравнить подходы к тарификации того или ино-
го метода МГИ также непросто: далеко не всегда 
территориальные Фонды ОМС указывают метод 
того или иного исследования. Из тех МГИ, данные 
по которым у нас есть, разница в тарификации 
МГИ для определения мутации гена K-Ras между 
субъектами составила почти 300%. Похоже выгля-
дит ситуация и с тарифами на МГИ для определе-
ния мутации в гене EGFR методом ПЦР — почти 
двукратная разница. Отчасти разница возникает 
из-за коэффициента дифференциации в субъектах. 
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Структура проведённых МГИ в субъектах выглядит 
неоднородной: например, исследования мутаций 
генов ROS1, MSI, BRCA различаются достаточно 
сильно, в то же время частота исследований мута-
ций в генах Ras, BRAF, ALK и EGFR выглядит бо-
лее-менее однородно. Вероятно, такая неоднород-
ность вызвана достаточно низким назначением 
таргетных ЛП при мутациях в генах ROS1 и MSI. 
Назначение таргетных ЛП при мутациях в генах 
BRCA нельзя назвать незначительным. Неконси-
стентность в частоте назначения МГИ для выявле-
ния мутаций в этих гена обусловлена, вероятно, 
широкой программой МГИ общества RUSSCO: ча-
стота исследования BRCA 1/2 составила 26% от об-
щего количества всех тестов, проведённых этим об-
ществом в 2021 году [5].

Ещё более нелогично выглядит ситуация с на-
значением таргетных ЛП, требующих определение 
той или иной мутации в генах. Так, например, ча-
стота назначения анти-EGFR ЛП у пациентов с ра-
ком лёгкого в Нижегородской области составил 
207% от всех пациентов с раком лёгкого с расчёт-
ным количеством мутаций в гене EGFR. Очевидно, 
что части пациентов проводили МГИ не за счёт 
средств ОМС или RUSSCO и часть пациентов само-
стоятельно оплатила МГИ. Важно подчеркнуть, что 
столь высокий процент назначения ЛП был полу-
чен от общего количества пациентов, которым про-
водили тестирование. В то же время хорошо из-
вестно, что изучение мутаций в генеEGFR — неотъ-
емлемый этап планирования лечения пациентов с 
раком лёгкого [6]. Некоторые субъекты не прово-
дили тот или иной МГИ ни за счсёт средств ОМС, 
ни за счёт RUSSCO, но тартетные ЛП, требующие 
определения той или иной мутации, в клиниках 
этих субъектов назначались (Иркутская область — 
Ras, ALK, EGFR, Челябинская и Красноярский 
край — ALK). Вопрос о том, как назначают тартет-
ные ЛП в этих субъектах нуждается в отбельном 
исследовании. Другие субъекты полностью или 
почти полностью проводят те или иные МГИ за 
счёт некоммерческих организаций (RUSSCO): Но-
восибирская область ALK и EGFR, Республика Та-
тарстан — ALK.

При этом любопытно, что почти все анализируе-
мые субъекты не использовали запланированные 
для МГИ средства в полном объёме.

Заключение
Расходы на лекарственное лечение, особенно 

таргетное, в стране огромные, а первый этап — диа-
гностика, исходя из приведенных данных, непро-
зрачен, что ставит под сомнение эффективность 
расходов программы «Борьба с онкологическими 
заболеваниями 2019—2024 гг.».

В целях обеспечения равной доступности населе-
ния субъектов РФ к диагностике онкологических за-
болеваний, а также эффективного расходования 
средств ОМС на проведение таргетной терапии, по 
мнению авторов, необходимо четкое описание по-
требности в объемах МГИ в регионах, с учетом 
структуры заболеваемости по нозологическим фор-

мам, стадий заболевания и установленных диффе-
ренцированных нормативов ПГГ на МГИ, исходя из 
указанных факторов, на уровне Российской Федера-
ции.
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Введение

С каждым годом все больше людей интересуются 
зарубежными медицинскими и оздоровительными 
услугами: стремясь улучшить свое здоровье, люди 
все чаще выезжают за границу в поисках медицин-
ской помощи и тратят на улучшение здоровья зна-
чительную долю своих сбережений в регионах, от-
личных от региона постоянного проживания. При 
этом комплексное удовлетворение потребностей 
медицинского туриста во время его визита в страну 
назначения позволяет странам получать значитель-
ные доходы бюджета, одновременно осваивая но-
вые рынки туристических услуг.

Медицинский туризм, как и любой другой вид 
туризма, несомненно, является важной составляю-
щей устойчивой экономики. Это может способство-
вать диверсификации экономики и повышению 
рентабельности страны не только за счет притока 
иностранной валюты, но и за счет увеличения заня-
тости местного населения, повышения квалифика-

ции медицинского персонала, стимулирования ин-
вестиций в здравоохранение, повышения качества 
медицинских и сопутствующих услуг, а также улуч-
шения здоровья населения.

Материалы и методы
Цель настоящей обзорной работы заключается в 

рассмотрении основных направлений развития ме-
дицинского туризма и факторов, влияющие на его 
рост. Привлекательность трансграничных переме-
щений с целью лечения и восстановления здоровья 
проанализированы на основе контент-анализа науч-
ных, аналитических и экспертных материалов, опу-
бликованных как в научно-рецензируемых издани-
ях, так и в сети интернет.

Результаты и обсуждение
Траектория туристских перемещений не зависит 

от уровня благосостояния принимающей и отправ-
ляющей страны: медицинские туристы могут осу-
ществлять поездки из экономически развитых стран 
© П. И. Ананченкова, 2022
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в развивающиеся и наоборот. В первом случае тури-
сты ищут более дешевые медицинские услуги при 
наличии адекватных медицинских технологий. Во 
втором случае они ищут услуги, которые недоступ-
ны или имеют неудовлетворительное качество в 
своей стране. «Формирование направления меди-
цинского туризма связано с развитием деятельно-
сти в сфере туризма и сервисной инфраструктуры» 
[1]. Неудивительно, что конкуренция за привлече-
ние туристов на мировом рынке постоянно растет.

В последние десятилетия медицинский туризм, 
как отрасль туристской экономики, развивается до-
статочно активно. Пациенты, особенно из развитых 
стран, все чаще обращаются за медицинской помо-
щью за пределами национальных границ. Стремле-
ние людей постоянно быть в курсе состояния своего 
здоровья, а также быть в тренде здорового образа 
жизни стимулирует не только своевременное лече-
ние, но и регулярные оздоровительные процедуры и 
профилактические медицинские осмотры. Лечеб-
ные, реабилитационные и профилактические про-
цедуры, предоставляемые санаториями, лечебно-
профилактическими учреждениями и поликлини-
ками, способствуют выздоровлению пациентов с 
хроническими сердечно-сосудистыми, ортопедиче-
скими, ревматологическими и неврологическими 
заболеваниями. Кроме того, вышеуказанные проце-
дуры привлекают молодежь, которая уделяет боль-
шое внимание здоровому образу жизни и физиче-
ской подготовке [2]. Такие устремления в сочетании 
с легкостью организации путешествий между стра-
нами привели к росту медицинского туризма как 
сегменту туристской отрасли во многих странах.

Интересы медицинского туриста во многом со-
впадают с интересами международного туриста; од-
нако, несмотря на общие черты, медицинский ту-
ризм имеет свои особенности: в рамках медицин-
ского туризма удовольствие от путешествия возни-
кает не только во время самой поездки, но и после 
возвращения туриста на родину, когда пациент мо-
жет почувствовать долгосрочное улучшение своего 
здоровья.

При этом рост показателей медицинского туриз-
ма свидетельствует о конкуренции национальных 
систем здравоохранения, растущей зависимости от-
расли от технологий, неравномерном доступ к ре-
сурсам здравоохранения и ускоренной глобализа-
цию как здравоохранения, так и туризма.

По данным Всемирной туристской организации 
на протяжении 2009—2018 годов количество поез-
док, связанных с посещением друзей и родственни-
ков, лечением и улучшением здоровья, а также по-
сещений по религиозным мотивам, увеличилось с 
252,32 млн человек до 377,67 млн человек [3].

В 2019 году рынок медицинского туризма оцени-
вался в 104,68 млрд долларов США при прогнозе в 
273,72 млрд к 2027 году; по объему мировой рынок 
медицинского туризма в 2019 году составил 
23 042,90 тыс. пациентов, а к 2027 году, по прогно-
зам, достигнет 70 358,61 тыс. пациентов [4].

В 2019 году Азиатско-Тихоокеанский регион за-
нимал самую высокую долю рынка медицинского 

туризма благодаря доступности качественной меди-
цинской помощи при относительно низкой стоимо-
сти лечения, наличию недорогих рейсов и увеличе-
нию маркетинговой и онлайн-информации для по-
требителей о доступности медицинских услуг. Кро-
ме того, значительные инвестиции правительства в 
улучшение инфраструктуры здравоохранения спо-
собствуют росту этого рынка. Ожидается, что Ази-
атско-Тихоокеанский регион будет расти с самым 
высоким показателем прироста объемов рынка и 
доходности в течение анализируемого периода. Ев-
ропа будет расти значительными темпами благода-
ря наличию передовых специализированных мето-
дов лечения онкологических, неврологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний.

В настоящее время, согласно Индексу медицин-
ского туризма (MTI), основными направлениями 
медицинского туризма являются Канада, Сингапур, 
Япония, Испания, Великобритания, Дубай, Коста-
Рика, Израиль, Абу-Даби и Индия [5].

В XXI веке медицинские туристические переме-
щения получил широкое распространение благода-
ря процессам глобализации.

Причины такого развития, следующие:
—высокая стоимость лечения в экономически 

развитых странах,
—долгий период ожидания (очереди) за опреде-

ленными видами медицинских услуг (особен-
но в хирургии),

—наличие более совершенных технологий, более 
высокой квалификации практикующих врачей 
и среднего медицинского персонала за преде-
лами страны проживания,

—большее разнообразие медицинских учрежде-
ний и методов лечения,

—неадекватные или полное отсутствие механиз-
мов медицинского страхования,

—необходимость сохранения анонимности при 
лечении,

—недоступность (запрет) необходимого лечения 
в стране проживания (например, по этиче-
ским, или религиозным соображениям),

—сопоставимая организационная доступность 
элементов медицинской туристической поезд-
ки (транспортные расходы и логистика, визо-
вые и таможенные условия, стоимость пребы-
вания в стране назначения и пр.).

Существенной интенсификации развития меди-
цинского туризма способствует также появление 
специализированных медицинских туроператоров 
— посредников между международными пациента-
ми и медицинскими сетями, предлагающих различ-
ные пакеты медицинских услуг для разных типов 
бюджетов. Их основная миссия — предоставление 
информации о дестинации, с подробным описанием 
системы и качества медицинского обслуживания и 
окружающей инфраструктуры.

Процесс планирования поездки обусловлен, в 
немалой степени, сопутствующими услугами, кото-
рые возникают в основном из-за сопровождения ту-
ристов членами их семей. Поэтому вместе с ростом 
медицинского туризма активно развиваются и дру-
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гие отрасли экономики, что приводит к тому, что 
государственная казна принимающей медицинских 
туристов страны наполняется иностранной валю-
той.

Беспрецедентный характер пандемии COVID-19 
и ее влияние на мировую экономику привели к сбо-
ям в работе различных предприятий из-за значи-
тельной неопределенности спроса на отдельные 
продукты медицинского применения и повышен-
ной изменчивости в цепочке поставок и сбоев про-
изводства. Рынок медицинского туризма является 
одной из наиболее пострадавших отраслей из-за 
пандемии COVID-19 по всему миру. Основные рын-
ки медицинского туризма, включая популярные на-
правления медицинского туризма, такие как Индия, 
Китай и другие развивающиеся страны, стали свиде-
телями неблагоприятного воздействия пандемии 
COVID 19. Кроме того, из-за глобальной пандемии 
были введены значительные ограничения на поезд-
ки, включая приостановку трансграничных поездок, 
что привело к остановке межстрановых поездок и 
отрицательно сказалось на росте рынка медицин-
ского туризма в глобальном масштабе.

Довольно часто медицинский туризм ставят в 
один ряд с системой здравоохранения. Однако, важ-
ным моментом является понимание, что система 
здравоохранения предполагает расходы и инвести-
ции со стороны государства, а медицинский и ле-
чебно-оздоровительный туризм формирует доходы 
и приток ресурсов в медицинскую организацию, го-
род, регион или в страну. Именно поэтому важно 
понимать, что не система здравоохранения призва-
на заниматься сферой медицинского туризма, ока-
зывать поддержку и способствовать развитию этого 
направления, а медицинский туризм может способ-
ствовать устойчивому развитию организаций меди-
цинской сферы и содействовать подготовке высоко-
квалифицированного кадрового потенциала.

На наш взгляд, среди факторов, которые способ-
ствуют росту объёмов въездного медицинского ту-
ризма в РФ, можно выделить:

—относительно низкую стоимость медицинских 
и лечебно-оздоровительных услуг, в частно-
сти, лечение в российских медицинских цен-
трах обходится иностранному медицинскому 
туристу на 40—80% дешевле, чем на родине;

—довольно высокий уровень качества медицин-
ских услуг, так, по оценкам экспертов, рынок 
медицинских услуг в России обладает конку-
рентоспособностью, высокая конкуренция до-
стойного уровня частных медицинских цен-
тров способствует переменам в сознании ме-
дицинского персонала и повышению уровня 
обслуживания;

—уникальные климатические и природные усло-
вия российских регионов.

Как отмечает в своем исследовании Какабад-
зе Э. Ю., «ключевым фактором формирования 
устойчивого спроса и лояльности потребителя в 
сфере медицинского туризма следует признать уро-
вень удовлетворенности потребителей возможно-

стями и преимуществами ресурсного потенциала 
этого вида туризма» [6].

В марте 2019 года Туристический журнал «Си-
бирский округ» провел опрос среди жителей Алтай-
ского края, Кемеровской области и Санкт-Петер-
бурга. Всех респондентов попросили представить, 
что им необходимо отправиться на лечение, и отве-
тить, где бы они хотели воспользоваться медицин-
скими услугами — в России или за границей. Всего в 
опросе приняли участие 76 человек, разного пола и 
возраста [7].

Также респондентам были предложены вариан-
ты причин, по которым они выбрали тот или иной 
ответ (каждый участвующий в опросе мог выбрать 
несколько ответов сразу). Результаты опроса пока-
зали:

—в России, я верю в нашу медицину (25%);
—в России, тут дешевле (19,74%);
—в России, я боюсь покидать страну (5,26%);
—в России, но не могу объяснить причину свое-

го выбора (9,21%);
—за границей, там больше опытных специали-

стов (27,63%);
—за границей, я не верю в российскую медицину 

(25%);
—за границей, но не могу объяснить причину 

своего выбора (1,32%);
—нет подходящего мне варианта (5,26%).
Если же ни одна из предложенных формулиро-

вок не подходила, опрашиваемые могли дать свой 
ответ, объяснив его. В результате опроса выясни-
лось, что число тех, кто верит в российскую медици-
ну, примерно равно тем, кто считает, что за грани-
цей более опытные специалисты. Многие также от-
мечали, что останутся на родине, так как здесь меди-
цинские процедуры стоят дешевле.

Некоторые респонденты подчеркнули, что будут 
лечиться в России, так как просто не имеют другой 
возможности. В противном случае — уехали бы за 
границу.

Нашлись и те, кто вспомнил, что многие талант-
ливые медики уезжают из России и продолжают 
врачебную практику в других странах. Они также 
верят, что российские медики талантливы, однако 
условия труда не позволяют им развиваться в РФ, 
что заставляет их переезжать в другие страны.

Несмотря на то, что в России уже активно идет 
разработка инфраструктуры кластеров, приезжаю-
щие медицинские туристы все же встречаются с ря-
дом проблем. Сейчас пациенты надеются видеть в 
медицинских клиниках более высокий уровень сер-
виса, нежели тот, который медицинские организа-
ции могут предоставить. Также, по нашему мнению, 
необходимо проводить обучение врачей и медицин-
ский персонал английскому языку, тем самым подни-
мая уровень реабилитации до мировых стандартов.

На развитие сферы медицинского туризма зна-
чительное влияние оказывают различные факторы. 
Как нам кажется, прежде всего, следует попытаться 
устранить негативные, среди которых — низкий 
уровень аккредитации и сертификации по междуна-
родным системам и недостаточное развитие страхо-
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вого сервиса в области медицины 
для иностранных пациентов. 
Именно эти показатели являются 
решающими при выборе меди-
цинской организации и страны 
для иностранного туриста.

Есть и еще одно препятствие 
для развития медицинского ту-
ризма, заключающееся в консер-
вативной позиции руководите-
лей отдельных медицинских ор-
ганизаций, которые полагают, 
что, пригласив квалифицирован-
ного врача и закупив современ-
ное оборудование, можно обе-
спечить приток медицинских ту-
ристов, опираясь на принцип 
«клиент придет сам». Однако, 
практика показывает, что это не-
правильная позиция, и пациент не придет, пока не 
сможет получить в России медицинские услуги ка-
чеством выше, чем предполагал. Для развития сфе-
ры медицинского туризма с высококачественными 
услугами необходимо привлекать инвестиции и по-
строить грамотный маркетинг.

Наряду с этим, главных врачей региональных ме-
дицинских клиник беспокоит вопрос приобретения 
международной известности и признания. И реше-
нием данной проблемы может служить приглаше-
ние специалистов и выстраивание инфраструкту-
ры, логистики и доведение уровня медицинской ор-
ганизации до международных стандартов. В резуль-
тате медицинская организация должна иметь воз-
можность международной аккредитации, которая 
будет служить гарантией предоставления качествен-
ных медицинских услуг. Получение такой аккреди-
тации позволит российским медицинским органи-
зациям выйти на международный рынок медицин-
ского и лечебно-оздоровительного туризма и занять 
лидирующие позиции.

За медицинской помощью в Россию, чаще всего, 
направляются преимущественно граждане ближне-
го зарубежья, связанные исторически с российской 
медициной. Благодаря заслугам советской медици-
ны и большому опыту работы со странами третьего 
мира, для пациентов из этих стран, создается при-
влекательный образ медицинского сервиса в рос-
сийских медицинских структурах.

Остается частой ситуация, когда российские 
граждане обращаются в зарубежные медицинские 
организации для получения медицинской помощи, 
в случаях, когда им не удается найти необходимый 
вид услуг в российских медицинских клиниках или 
отсутствует удовлетворенность уровнем сервиса на 
родине. Однако, следует отметить, что в некоторых 
ситуациях лечение за рубежом имеет и объективные 
причины, среди которых — неразвитость в России 
услуг ранней и поздней реабилитации. Сейчас на-
блюдаются положительные сдвиги, в том числе и в 
сфере законодательного регулирования, но пока ре-
зультаты этой работы не изменили кардинально по-
ложение дел. Если отечественные медицинские кли-

ники будут работать, ориентируясь на международ-
ные стандарты и будут проходить соответствующую 
аккредитацию, ситуация может измениться доволь-
но быстро в сторону повышения качества предо-
ставляемых услуг. Грамотная логистическая органи-
зация, общность менталитета и наличие привычной 
среды позволят отечественным медицинским кли-
никам предлагать медицинские услуги, интересные 
и для россиян, и для иностранцев.

Приоритетными направлениями развития меди-
цинского туризма в Российской Федерации, по на-
шему мнению, можно рассматривать следующие 
(рисунок).

Заключение
Таким образом, можно сделать вывод, что основ-

ными факторами, выступающими драйверами раз-
вития медицинского туризма, являются:

—коммерческие (снижение стоимости лечения и 
диагностики в развивающихся странах; соче-
тание медицинского туризма, который являет-
ся приоритетным для пациента, с традицион-
ным (рекреационным, культурно-познаватель-
ным и пр.) туризмом и пр.);

—качественные (более современный уровень ме-
дицинских технологий, ожидания более ква-
лифицированной медицинской помощи и сер-
виса, ориентация на медицинские достижения 
выбранного врача и пр.);

—социальные (отсутствие платной медицинской 
страховки в своей стране, наличие медицин-
ской страховки, которая не покрывает лечение 
конкретного заболевания, отсутствие полного 
государственного медицинского страхования в 
сочетании с высокой стоимостью частного ме-
дицинского страхования, недоступность или 
непредоставляемость процедур в своей стране 
и пр.);

—личностные (необходимость сохранения кон-
фиденциальности, предвзятость взглядов па-
циента, этические, или религиозные соображе-
ния, предыдущий личный опыт или опыт лю-
дей в кругу доверия и пр.).

Направления развития медицинского туризма в Российской Федерации.
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Очевидно, что изучение медицинского туризма 
должно быть комплексным, так как оно интегриро-
вано в экономическую, социальную, культурную, 
кадровую и государственную отраслевую систему.
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Введение
Инновации в медицинском секторе продолжают 

развиваться и внедряться, улучшая свое качество, и 
в связи с этим, традиционное образование меди-
цинских работников, постоянно изменяется, все 
больше включая инновации в качестве основного 
принципа обучения молодых специалистов.

Пандемия COVID-19 показала всему миру на-
сущные проблемы и слабые места в здравоохране-
нии, что послужило толчком к улучшению доступа к 
здравоохранению, его доступности и качества. В на-
стоящее время очень важно проводить работу по 
разработке и внедрению инновационных решений 
для удовлетворения потребностей в условиях пан-
демии, которые во многом маскировали неэффек-
тивность оказания медицинской помощи.

Параллельно с этим проблемы, связанные с пан-
демией, стимулировали программы медицинской 
подготовки для переоценки целей работы медицин-

ских учреждений и структур классической меди-
цинской учебной программы [1, с. 15].

Пандемия бросила беспрецедентный вызов сис-
теме здравоохранения, и потребность в инноваци-
онных решениях для оптимизации образователь-
ных усилий значительно возросла. Тем не менее, 
крайне важно обеспечить, чтобы эти изменения 
могли быть устойчивыми в долгосрочной перспек-
тиве. По мере того, как мы движемся в будущее, 
влияние этой формирующейся образовательной па-
радигмы должно быть тщательно оценено и расши-
рено.

Основная часть
Наиболее часто встречающиеся виды инноваци-

онных методов в процессе обучения медицинским 
специальностям:

—обучение с применением методов компьютер-
ных технологий;
© Л. Д. Гурцкой, 2022
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—ориентация на личностные качества обучаю-
щегося — индивидуальный подход;

—проведение проектной, а также исследователь-
ской деятельности;

—применение виртуальных игровых приложе-
ний.

Основная проблема работы медицинских обра-
зовательных учреждений заключается в том, что, 
достижения в области медицинской подготовки до 
сих пор фокусируются на предоставлении знаний в 
классическом формате учебной программы, вклю-
чая традиционность обучения и модели, основан-
ные на конкретных случаях, в отличие от препода-
вания инновационных программ, где много внима-
ния уделяется необходимости встраивания меди-
цинских регламентов, без конкретных медицин-
ских случае, на основе интегративного подхода 
определения признаков заболевания на расстоянии, 
без присутствия пациента.

В здравоохранении существует проблема в том, 
что многие медицинские знания могут устаревать 
настолько быстро, что нет исследований и научного 
анализа по ним, для написания пособий и учебни-
ков для обучающихся.

Для повышения эффективности лечения, меди-
цинским работникам требуется постоянно повы-
шать свою профессиональную квалификацию, в со-
ответствии с развитием технологий и научного про-
гресса. В связи с чем существуют высокие требова-
ния к системе высшего, а также среднего професси-
онального медицинского образования: это должно 
способствовать качественной подготовке молодых 
специалистов во всех сферах медицины в соответ-
ствии со всеми изменениями в науке и инновацион-
ных технологиях, особенно в междисциплинарном 
секторе-биофизике, биохимии, интегративной ме-
дицине, молекулярной медицине и т. п., которые 
очень быстро совершенствуются в современном ми-
ре. В связи с этим, медработникам крайне важно 
всегда, совершенствуя свои специальные знания, 
повышать уровень практических навыков и разви-
вать критическое мышление.

Учебный процесс в медицине основан на мульти-
факторной системе, которая способствует обеспече-
нию полного взаимодействие педагога и учащегося, 
что помогает приспособиться к условиям, которые 
постоянно претерпевают определенные изменения.

Во время пандемии коронавируса можно было 
наблюдать введения определенных правил и требо-
ваний в системе высшего и среднего образования, в 
аспекте более плотной приближенности к практи-
коориентированности в выполнении ряда медицин-
ских процедур, например, это при ведении дистан-
ционного обучения студентов, разработка макетов и 
алгоритмов, которых не было ранее.

Современное медицинское образование нацеле-
но в первую очередь на практическое применение 
полученных знаний студентом, для этого постоянно 
происходит разработка и внедрение новых методик 
обучения при помощи инновационных технологий. 
Это должно способствовать более быстрой адапта-
ции в работе и возможности в условиях постоянных 

перемен, быстро и уверенно решать сложные меди-
цинские задачи [2, с. 782].

Современные методики преподавания постоян-
но совершенствуются, поэтому все учебные заведе-
ния стремятся вовремя их внедрить в работу, для 
того чтобы повысить усвояемость учебного мате-
риала.

Внедрение инновационных технологий в обуче-
ние до 2020 года встречалось не так часто в образо-
вательных организациях и обычно применялось на 
рекомендательном уровне. Например, Сеченовский 
государственный университет, имея как теоретиче-
ский, так и практический опыт внедрения цифро-
вых технологий в образовательный процесс: в уни-
верситете ряд дисциплин (не более 30% учебного 
плана) преподаются с применением цифровых тех-
нологий (имитационных симуляторов, виртуальной 
реальности и пр.).

Виртуальное обучение было определено как веб-
обучение, предоставляемое с помощью цифровых 
платформ, объединяющих преподавателей и уча-
щихся в разных географических границах [3]. Обра-
зование относится к сфере приобретения знаний 
компетенций по широким профессиональным те-
мам. И наоборот, обучение — это более узкий про-
цесс освоения навыков, необходимых для выполне-
ния определенной работы или деятельности [4]. 
Виртуальные учебные среды, как инструменты ин-
новационных преобразований образовательной 
сферы предназначены для имитации обучения в ау-
дитории и могут проводиться синхронно или асин-
хронно [3]. Виртуальное обучение под руковод-
ством преподавателя способно преобразовать здра-
воохранение по всей стране, поскольку организации 
переходят к быстрому обучению медицинских ра-
ботников и персонала, что приводит к смене пара-
дигмы, которая может изменить организацию обу-
чения в долгосрочной перспективе.

Так называемая цифровизация в российском об-
разовании стала довольно быстро внедряться во 
время распространения коронавируса в период 2020 
года. Дистанционное обучение стало неотъемлемой 
частью российского образования. В основном, были 
внедрены различные образовательно-информаци-
онные платформы и другие возможные инструмен-
ты дистанционного обучения.

После декабря 2020 года, больше половины рос-
сийских студентов были переведены на удаленный 
формат. Переход на дистанционное обучение сделал 
актуальным вопрос изменения методологии препо-
давания материала и «обеспечения доступности 
цифрового контента для всех обучающихся без ис-
ключения, технического обеспечения устойчивых 
коммуникаций в рамках дистанционного формата 
— а главное, сохранения качества образования. 
Множественные вызовы для системы образования, 
тем не менее по мере их преодоления, трансформи-
ровались в уникальный опыт, ставший базой и ката-
лизатором опережающего развития системы подго-
товки кадров» [5, с. 22].

Медицинский Университет имени Сеченова в 
последнее время в больших масштабах активно вне-
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дряет в учебный процесс новые методики онлайн-
обучения, что кардинально меняет традиционную 
систему медицинского образования в России, а так-
же позволяет изменить сложившуюся управленче-
скую систему в работе ВУЗа.

С марта 2018 года данный университет старается 
повысить доступность и качество предоставляемого 
образования. Через систему электронного медицин-
ского образования университет развивает обучение 
в рамках исполнения принципа компетентности об-
разовательной парадигмы.

Также университет внедрил интерактивные тре-
нажеры, при изучении конкретных дисциплин и бо-
лезней, в хирургии, гинекологии, детских болезнях, 
вирусологии и т. п., с возможностью изучения ме-
дицинских дисциплин через симуляционные техно-
логии и онлайн- и интерактивные макеты для того, 
чтобы можно было расширить научную базу для об-
учения и научных исследований, направленные на 
повышение качества преподавания с помощью он-
лайн-технологий, чтобы усовершенствовать каче-
ство обучения. Для этого было создано и внедрено в 
процесс обучения более 200 различных онлайн-кур-
сов.

Важно в обзоре инноваций в медицине, упомя-
нут и о телемедицине, о которой много говорится в 
последнее время. В классическом понимании теле-
медицина направлена на решение лечебно-диагнос-
тических, профилактических и организационно-
управленческих задач системы здравоохранения. 
Однако, среди ее возможностей и функций практи-
чески всегда указывается образовательная, — то 
есть использование телемедицинских технологий 
для дистанционного обучения медицинского персо-
нала. Традиционно клинические телеконсультации 
и сеансы дистанционного обучения по самым раз-
ным вопросам (медицинским дисциплинам) рас-
сматривались как единое целое. На фоне стреми-
тельного развития дидактических, методологиче-
ских и системотехнических аспектов дистанционно-
го обучения подобный подход представляется не-
сколько устаревшим.

За рубежом можно наблюдать активное внедре-
ние медицинских кейс-методов. В настоящее время 
этот метод признается полезным и эффективным 
для повышения квалификации и обучения меди-
цинских работников. Это «исследовательский под-
ход, который используется для глубокого и много-
гранного понимания сложной проблемы в контек-
сте реальной жизни» [1, с. 1657]. Данный метод обу-
чения не похож на метод проблемно-ориентирован-
ного обучения. Это объясняется тем, что кейс-метод 
проходит на конкретно-выбранных случаях или 
примерах. Медицинские кейсы помогают научиться 
анализировать конкретные ситуации, которые мо-
гут отразить состояние пациента, а также проведе-
ния необходимой медицинской диагностики.

Данный метод полезен и представляет собой изу-
чение и анализ различных случаев и патологий в 
интерактивном формате. Внедрение кейс-методов 
помогает в изучении клинических случаев с помощь 
работы в интерактивном режиме. Это помогает сту-

дентам лучше разобраться и понимать разные лож-
ные случаи болезней.

В обучении с помощью кейсов есть определенная 
структура сбора анамнеза, например фото- и видео 
материалы после медицинского осмотра, данные о 
хронических заболеваниях, переносимых травмах, 
записи характерного голоса больного, результаты 
проведенных исследований и пр.

Кейс-методика, как один из видов инновацион-
ного обучения в медицине, призван помочь студен-
там научиться решать более нестандартные и редко 
встречающиеся случаи, которые не являются типич-
ными для медиков. С помощью применения web-
методов в кейс-методике студенты расширяют круг 
знаний об определенной болезни, разбирая с раз-
личные реальные случаи, и пытаются найти спосо-
бы лечения больного.

В настоящее время в образовательном процессе 
активно используются всевозможные интернет-
приложения, аккумулирующие интерактивные 
учебные кейсы, которые представляют собой дидак-
тический материал для разбора реальных профес-
сиональных ситуаций.

Поскольку медицина подразумевает под собой 
огромный и сложный объем информации, суще-
ствует проблема усвояемости такого материала у об-
учающихся. Для того чтобы решить данную пробле-
му, можно предложить внедрить в процесс обуче-
ния новые, инновационные подходы к обучению, 
такие как уже применяемые -телемедицинские сти-
муляторы, при обращении к которым студент (как 
автоделе, обучаются водить автомобиль) проводит 
ряд манипуляций, с «удаленным больным»-ботом и 
видит результат, помогли ли его процедуры или 
только усугубили состояние. Но эти методики тре-
буют включения в алгоритм работы такого прило-
жения многофакторного принципа, поскольку 
должны быть учтены не только все типы больных, 
но и другие принципы.

В Самарском государственном медицинском 
университете были созданы Центр прорывных ис-
следований «ИТ-Медицина» и Центр образователь-
ных технологий, которые способствуют изменению 
качества и методик предоставления обучения сту-
дентам и повысить уровень подготовки молодых 
специалистов.

В Центре прорывных исследований основной за-
дачей является изучение, разработка и внедрение 
инновационных методов обучения, например раз-
работка тренажеров, электронных медицинских ат-
ласов, 3D симуляторов, которые с помощью моде-
лирования и визуализации помогают лучше понять 
анатомию человека [2].

Нововведения и улучшение методик преподава-
ния в медицинском обучении способствуют разви-
тию системы здравоохранения и медицинского об-
разования на всех уровнях.

В настоящее время уже разработаны аппарат-
но-программные комплексы, для применения в 
обучении студентов-медиков и практикующих 
специалистов в системе повышения квалифика-
ции: «2D-Виртуальный хирург», «3D-Виртуаль-
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ный хирург», интерактивный 3D-атлас человече-
ского тела Inbody anatomy, интерактивный анато-
мический стол «Пирогов», 3D-практикум хирур-
гических инструментов, тренажер для аускульта-
ции тонов сердца и легких, «Виртуальная хирурги-
ческая клиника» [6].

В СамГМУ на этапе внедрения находится ком-
пьютерная программа «Симулятор клинических за-
дач», позволяющая студентам отрабатывать навыки 
принятия решений по разнообразным профессио-
нальным ситуациям: от сбора анамнеза до постанов-
ки клинического диагноза. Как отмечают препода-
ватели университета, «в режиме контроля студент 
имеет возможность выбора уровня сложности, по-
лучения обратной связи о правильности предпри-
нимаемых действий, но, самое главное — ведения 
диалога (запрашивать необходимую для решения 
задачи информацию и получать соответствующие 
ответы). В обучающем режиме студент должен ре-
шить задачи всех четырех уровней сложности, одна-
ко, он не сможет перейти к более сложным задачам, 
не решив простые. По результатам выполнения за-
дания программа составляет отчет о ходе решения 
задач и оценивает качество подготовки студента» 
[2].

Заключение
Таким образом, инновации в медицине предо-

ставляет безграничные возможности для отрасли 
здравоохранения. COVID-19 вызвал социальные 
потрясения и способствовал беспрецедентным из-
менениям, которые потребовали, чтобы многие ор-
ганизации быстро перевели занятия в виртуальный 
формат. Исследователи и компании придумывают 
различные решения и идеи по использованию этих 
технологий для улучшения опыта здравоохранения, 
начиная от обслуживания оборудования и меди-
цинского обучения до поддержки операций и пре-
бывания пациента в больнице.

Появление и развитие инновационных цифро-
вых технологий сыграли важную роль в образова-
нии и профессиональной подготовке медперсонала. 
Виртуальное образование и обучение для информа-
ционных систем здравоохранения имеют решающее 
значение для поддержки своевременного ухода и 
безопасности пациентов, а также для предотвраще-
ния вреда, связанного с информационными техно-
логиями.

Хотя виртуальное обучение уже более десяти лет 
является новой частью профессионального образо-
вания в области здравоохранения, этот резкий по-
ворот к виртуальному обучению стал серьезной 
проблемой. Существуют проблемы с внедрением 
процесса изменений в системе образования из-за 
новых перспектив виртуального обучения и его тех-
нологических сложностей. Заинтересованные сто-

роны могут быть не готовы приспособиться к этому 
переходу к виртуальному обучению, поскольку они 
технологически не готовы адаптироваться к этому 
постпандемному образовательному ландшафту. 
Кроме того, внедрение виртуальной среды обучения 
является не только технической проблемой, но и пе-
дагогической и учебной задачей. Уделяя особое вни-
мание обучению с использованием цифровых тех-
нологий, крайне важно понимать необходимые эле-
менты виртуального обучения и то, как можно ис-
пользовать существующие ресурсы учреждений для 
эффективного преобразования очного обучения в 
виртуальное.
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Аннотация. Интенсивное увеличение антропометрических параметров организма является одной из главных особенностей первого 
года жизни ребенка. Для объективной оценки физического развития детей до 1 года необходимо рассматривать значения этих пара-
метров в совокупности и сравнивать их с усредненными величинами данных показателей, разработанными и приведенными в цен-
тильные таблицы. Проведено исследование по сравнению антропометрических показателей девочек и мальчиков до 1 года, состоя-
щих на учете в городской поликлинике г. Баку (Азербайджан) во время проведения профилактических медицинских осмотров в 
рамках обязательной диспансеризации детей. 
Сравнительный анализ средних значений показал достоверные различия показателей массы тела и роста в течение 0—12 месяцев и 
показателей окружности грудной клетки во вторые 6 мес гестационного возраста у мальчиков и девочек. Показатели окружности 
головы во всех половозрастных группах не имели достоверных отличий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : физическое развитие детей; антропометрические показатели; профилактические медицинские осмотры; дети до 1 года; 
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Annotation. An intensive increase of anthropometric indicators of the body is the one of the main features of the first year of a child's life. 
To ensure an objective assessment of the physical development of children under 1 year of age, it is necessary to consider the values 
  and compare them with the averaged values   of these indicators developed and presented in centile tables. A study was conducted to 
compare the anthropometric indicators of girls and boys under 1-year, registered in the outpatient clinic in Baku (Azerbaijan) during pre-
ventive medical examinations as part of the mandatory clinical examination of children. 
Comparative analysis of mean values   showed significant differences in body weight and height during 0—12 months and total chest in 
the second 6 months of gestational age in boys and girls. There were no significant differences in head circumference in all gender and 
age groups.
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Введение

Состояние физического развития детского орга-
низма представляет собой совокупность морфоло-
гических и функциональных свойств, которые ха-

рактеризуют процесс его роста и развития, и явля-
ется в свою очередь одним из главных критериев 
детского здоровья [1—3]. В 2014 году в связи c 
принятием в Азербайджане Закона «Об обязатель-
ной диспансеризации детей» усилилось внимание к 
© М. М. Шегай, З. М. Мустафаева, 2022
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проведению профилактических медицинских осмо-
тров в детских амбулаторно-поликлинических уч-
реждениях страны по «декретированным возрас-
там». Учитывая результаты профилактических ос-
мотров, возникла необходимость оценить показа-
тели физического развития детей до 1 года путем 
сравнения антропометрических данных со средни-
ми стандартными величинами для соответствую-
щего возраста и пола из исследуемой группы. Ран-
нее выявление детей, имеющих функциональные 
отклонения или начальные стадии различных забо-
леваний, позволяет осуществлять своевременное 
динамическое наблюдение и разработать профи-
лактические и лечебно-оздоровительные меры 
[4—5].

Оценку физического развития детей до 1 года 
осуществляют, измеряя основные антропометриче-
ские параметры, а именно длину и массу тела, 
окружность головы и грудной клетки [6]. Эти пока-
затели, как известно, характеризуют адекватную ра-
боту систем организма, а также могут свидетель-
ствовать о полноценном питании и правильном 
уходе или ассоциируются с риском развития или на-
личием различных заболеваний, в том числе и гене-
тических [7—8].

Метод оценки физического развития детей до 1 
года с помощью центильных таблиц, используемый 
в повседневной практике участковыми врачами — 
педиатрами, удобен для обнаружения патологиче-
ских отклонений, а также для сравнения индивиду-

альных показателей с нормативными значениями 
[9—11].

Цель исследования — Провести анализ антропо-
метрических показателей мальчиков и девочек до 1 
года в г. Баку (Азербайджан) и оценить достовер-
ность различия этих показателей.

Материалы и методы
Антропометрические исследования проводи-

лись среди детей (n=1700) 0—12 мес, состоящими на 
учете в детской поликлинике г. Баку (Азербайджан). 
Были рассчитаны средние значения основных ан-
тропометрических показателей для детей в половоз-
растном разрезе: масса тела, рост, окружность голо-
вы и грудной клетки, сведены в центильные табли-
цы значений, проведен статистический анализ полу-
ченных данных. Значения изучаемых показателей 
сравнены с помощью параметрического t-критерия 
Стьюдента.

Результаты
Все данные длины и массы тела, окружностей го-

ловы и грудной клетки у исследуемой группы детей 
до 1 года, были занесены в таблицы, рассчитаны 
средние значения показателей физического разви-
тия в половозрастных группах, а также средние ква-
дратичные отклонения для показателей и довери-
тельные интервалы для средних значений (табл. 1 и 
2). Проведен сравнительный анализ полученных 
данных.

Та б л и ц а  1
Средние значения показателей роста и массы тела детей 1—12 мес.

Возраст 
(месяцы)

Рост (см)
P

Масса тела (кг)
P

Мальчики Девочки Мальчики Девочки

1 51,0±0,1 (19,1—59,3) 50,4±0,0 (47,2—55,3) <0,005 3,96±0,02 (1,7—5,6) 3,85±0,02 (2,0—5,5) <0,001
2 54,1±0,1 (20,6—64,0) 53,5±0,1 (48,2—59,7) <0,001 4,74±0,02 (2,3—6,5) 4,63±0,02 (2,8—6,2) <0,001
3 57,4±0,1 (22,1—68,5) 56,5±0,1 (51,2—63,9) <0,001 5,52±0,02 (2,9—8,4) 5,39±0,02 (3,4—7,3) <0,001
4 60,6±0,1 (23,4—72,6) 59,5±0,1 (53,2—67,7) <0,001 6,26±0,02 (3,7—9,5) 6,13±0,02 (4,1—8,1) <0,001
5 62,8±0,1 (24,0—74,7) 61,6±0,1 (55,1—69,6) <0,001 6,94±0,02 (4,4—10,0) 6,82±0,02 (4,8—8,9) <0,001
6 65,5±0,1 (58,7—72,0) 64,0±0,1 (54,0—71,1) <0,001 7,59±0,02 (5,2—10,5) 7,46±0,02 (4,5—9,6) <0,001
7 67,4±0,1 (59,8—73,6) 65,8±0,1 (55,6—73,2) <0,001 8,18±0,02 (5,9—11,0) 8,06±0,02 (5,9—10,3) <0,001
8 69,2±0,1 (60,9—75,3) 67,7±0,1 (57,0—75,4) <0,001 8,73±0,02 (6,5—17,0) 43,4±0,1 (35,4—50,5) <0,001
9 71,2±0,1 (62,2—78,6) 69,8±0,1 (59,3—77,3) <0,001 9,25±0,03 (7,0—19,0) 44,2±0,1 (36,2—51,0) <0,001

10 73,1±0,1 (63,7—79,2) 71,9±0,1 (61,1—80,0) <0,001 9,69±0,02 (7,6—14,1) 45,0±0,1 (37,4—52,3) <0,001
11 75,3±0,1 (65,3—81,8) 74,3±0,1 (63,5—82,0) <0,001 10,09±0,02 (8,1—15,0) 45,8±0,1 (37,8—57,0) <0,001
12 77,4±0,1 (66,6—84,3) 77,0±0,1 (65,4—84,8) <0,01 10,47±0,02 (8,5—15,6) 46,4±0,1 (38,2—57,0) <0,001

Та б л и ц а  2
Средние значения показателей окружностей головы и грудной клетки детей 1—12 мес.

Возраст 
(месяцы)

Окружность головы (см)
P

Окружность грудной клетки (см)
P

Мальчики Девочки Мальчики Девочки

1 36,3±0,0 (32,0—41,0) 36,3±0,0 (31,2—41,0) >0,05 35,8±0,0 (32,0—40,2) 35,8±0,1 (28,0—40,2) >0,05
2 37,8±0,0 (34,0—47,0) 37,7±0,0 (32,4—47,0) >0,05 37,5±0,0 (34,0—44,0) 37,5±0,1 (30,0—42,0) >0,05
3 39,2±0,1 (35,0—49,0) 39,2±0,1 (32,9—49,0) >0,05 39,3±0,1 (35,0—49,0) 39,2±0,1 (34,0—49,0) >0,05
4 40,7±0,1 (32,7—49,0) 40,5±0,1 (33,4—49,0) >0,05 41,0±0,1 (36,0—50,0) 41,0±0,1 (35,0—49,0) >0,05
5 41,8±0,1 (37,0—49,0) 41,7±0,1 (34,2—49,0) >0,05 42,6±0,1 (37,5—49,0) 42,4±0,1 (36,0—49,0) <0,05
6 42,7±0,1 (37,6—49,0) 42,6±0,1 (35,0—49,0) >0,05 44,0±0,1 (38,4—52,4) 43,7±0,1 (38,0—49,0) <0,05
7 43,5±0,1 (38,0—49,5) 43,4±0,1 (35,4—50,5) >0,05 45,1±0,1 (39,5—53,0) 44,8±0,1 (39,0—51,0) <0,001
8 44,2±0,1 (38,4—50,5) 44,2±0,1 (36,2—51,0) >0,05 46,0±0,1 (40,0—56,0) 45,8±0,1 (40,0—53,0) <0,01
9 45,0±0,1 (38,9—51,0) 45,0±0,1 (37,4—52,3) >0,05 46,8±0,1 (41,0—58,0) 46,6±0,1 (40,1—54,0) <0,001

10 45,7±0,1 (39,0—57,0) 45,8±0,1 (37,8—57,0) >0,05 47,5±0,1 (40,1—60,1) 47,3±0,1 (40,9—56,4) <0,05
11 46,4±0,1 (39,4—57,0) 46,4±0,1 (38,2—57,0) >0,05 48,2±0,1 (37,5—60,4) 48,0±0,1 (42,0—60,1) <0,05
12 47,0±0,1 (40,2—54,0) 47,0±0,1 (39,0—57,0) >0,05 49,0±0,1 (42,0—62,0) 48,7±0,1 (41,0—60,3) <0,001
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Обсуждение
Из вышеприведенных таблиц установлено, что 

средние значения массы тела и роста между мальчи-
ками и девочками до 1 года имеют статистически 
значимые достоверные различия (p <0,001). Выявле-
на также общая тенденция более высоких значений 
массы тела и роста у мальчиков, чем у девочек ана-
логичного возраста. При этом средние значения ро-
ста и массы тела мальчиков и девочек предыдущего 
месяца ниже аналогичных показателей последую-
щего месяца [12].

По материалам исследования наличия достовер-
ной разницы между средними значениями показате-
лей окружности головы у мальчиков и девочек до 1 
года не было выявлено, уровень значимости состав-
лял р>0,05. При анализе показателей окружности 
грудной клетки было установлено, что средние зна-
чения показателей окружности грудной клетки у 
мальчиков были выше в течение первых 6 мес 
(p < 0,001) с последующей тенденцией к ее снижению.

Кроме того, результаты статистического анализа 
показали, что между значениями окружностей голо-
вы и грудной клетки наблюдается положительная 
корреляция (рисунок). Причем, до 5-месячного воз-
раста такая взаимосвязь достоверно высокая 
(p < 0,01), а в последующем уменьшается (p > 0,05). 
Процент корреляции между этими показателями в 
этот период колебался от 0,897 до 0,632.

Заключение
Исследование позволяет заключить, что изучен-

ные антропометрические показатели детей до 1 го-
да из исследуемой группы, состоящими на учете в 
детской поликлинике г. Баку, в возрастно-половых 
группах имеют нормальную вариабельность как по 
индивидуальным, так и по средним значениям дли-
ны тела, окружностей головы и грудной клетки и 
массы тела, достоверные различия наблюдаются у 
показателей массы тела и роста в течение 0—12 ме-
сяцев (p<0,001) и показателей окружности грудной 
клетки во вторые 6 мес. гестационного возраста 
(р<0,001; р<0,01; р<0,05) [13—14]. Показатели 

окружности головы во всех по-
ловозрастных группах не имели 
достоверных отличий (р>0,05)
[15].

При оценке длины и массы те-
ла у детей 1-го года жизни сохра-
няется небольшое преобладание 
данных показателей у мальчиков 
по сравнению с девочками. Для 
более полной и объективной 
оценки физического развития де-
тей до 1 года необходимо дина-
мическое наблюдение за индиви-
дуальным развитием каждого ре-
бенка с использованием разрабо-
танных центильных таблиц [16—
17].
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Аннотация. В статье описаны проблемы нормативного правового обеспечения медицинской деятельности в образовательной орга-
низации, реализующей программы дополнительного общего образования. Сфера отдыха и оздоровления детей в части обеспечения 
медицинской деятельности испытывает нормативный дефицит и требует пристального внимания со стороны государственной си-
стемы регулирования. Проведён анализ порядка оказания медицинской помощи несовершеннолетним в период оздоровления и ор-
ганизованного отдыха, утверждённый приказом Министерства здравоохранения РФ от 13 июня 2018 г. № 327н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи несовершеннолетним в период оздоровления и организованного отдыха» с точки зрения 
деятельности детских центров международного и всероссийского уровня. Описаны особенности работы организаций отдыха и оз-
доровления детей в условиях риска распространения новой коронавирусной инфекции. Дана оценка ранее действующего и актуаль-
ного на данный момент санитарного законодательства для нетиповых образовательных организаций. Предложены пути совершен-
ствования нормативного регулирования медицинской деятельности в сфере отдыха и оздоровления для полноценной реализации 
права детей на отдых, оздоровление, получение основного и дополнительного образования.
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Annotation. The article describes the problems of regulatory legal support of medical activity in an educational organization imple-
menting programs of additional general education. The sphere of recreation and health improvement of children in terms of providing 
medical activities is experiencing a regulatory deficit and requires close attention from the state regulatory system. The analysis of the 
procedure for providing medical care to minors during the period of recovery and organized recreation, approved by Order of the Minis-
try of Health of the Russian Federation No. 327n dated June 13, 2018 from the point of view of the activities of children's centers of inter-
national and All-Russian level, was carried out. The features of the work of recreation and recreation organizations for children at risk of 
the spread of a new coronavirus infection are described. The ways of improving the regulatory regulation of medical activities in the field 
of recreation and health improvement for the full realization of the right of children to rest, health improvement, basic and additional ed-
ucation are proposed.
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Введение

Современная система образования представляет 
собой динамично развивающуюся отрасль, реализу-
ющую множество направлений деятельности. На-
значение образовательного процесса является под-

готовка всесторонне развитой личности, обладаю-
щей должным уровнем компетенции, способной са-
мостоятельно принимать решения с высоким уров-
нем гражданской и социальной ответственности [1, 
с. 24—32; 2, с. 129—134]. Традиционным компонен-
том российской системы среднего образования яв-
© А. В. Копцева, О. Г. Парфенов, 2022
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ляется организация отдыха и оздоровления детей, 
которая в настоящее время претерпевает суще-
ственные изменения, требует разработки новых мо-
делей детского отдыха и активного внедрения инно-
вационных образовательных программ [3, с. 58—
60].

По мнению А. Б. Вифлеемского (2017) в рамках 
действующего законодательства деятельность по от-
дыху и оздоровлению детей требует особого внима-
ния со стороны государства, однако при этом суще-
ствует опасность избыточного государственного ре-
гулирования, которое может повлечь за собой огра-
ничение возможностей для ведения такой деятель-
ности, что в конечном итоге может привести к сни-
жению доступности отдыха и оздоровления детей 
[4, с. 22—28].

Охрана здоровья обучающихся находится под 
влиянием сложной системы факторов: социальных, 
политических, экономических, культурных, эколо-
гических, педагогических, индивидуально-психоло-
гических и т. д. Указанные факторы требуют управ-
ления и регулирования, прежде всего, на государ-
ственном уровне, поэтому организация работы по 
охране здоровья детей традиционно является прио-
ритетным направлением деятельности российского 
государства [5, 299 с. ].

Вопросы государственного регулирования сферы 
здравоохранения напрямую и сохранения здоровья 
подрастающего поколения россиян опосредованно 
зависят от качества нормативной правовой базы, 
однако до сих пор нет единого понимания концеп-
туальных положений данной сферы отношений в 
обществе, затрагивающих различные нормы права 
[6, с. 59—62; 7, с. 135—140; 8, с. 1379—1384; 9, с. 9—
16].

Материалы и методы
Материалом исследования являлись публика-

ции электронной научной библиотеки е-Library, 
нормативно-правовые акты, размещенные в систе-
мах «Консультант» и «Гарант», глубина поиска — 
1998—2022 гг. Формулировка запросов: «охрана 
здоровья детей» (11985 источников), «отдых и оздо-
ровление» (10311 источников), поисковые запросы 
по фамилиям авторов.

Результаты
В Российской Федерации права ребёнка обеспе-

чены Федеральным законом от 24 июля 1998 г. 
№ 124-ФЗ и статья 12 посвящена обязательствам ор-
ганов исполнительной власти федерального уровня, 
субъекта РФ и организаций в отношении реализа-
ции права ребёнка на отдых и оздоровлен  1ие. Зако-
ном гарантировано данное право, а также заложены 
основные принципы осуществления детского отды-
ха как вида деятельности, в рамках своих полномо-
чий определены функции органов государственной 
власти.

Одним из действенных шагов регламентирова-
ния деятельности по организации детского отдыха 
было принятие 5 лет назад Федерального закона от 
28 декабря 2016 г. № 465-ФЗ  2. Со вступлением в си-
лу данного нормативного правового акта (далее — 
НПА) территориальные органы государственной 
власти получили право контрольных функций. Реа-
лизация данного права возможна при условии раз-
работки подзаконных актов, регулирующих осу-
ществление данной функции. Пожалуй, это было 
первым серьёзным документом федерального уров-
ня, позволившим распределить контрольные функ-
ции между федеральными органами государствен-
ной власти и региональным самоуправлением.

По мнению А. А. Баранова и соавторов в Россий-
ской Федерации сохраняется недостаточное право-
вое обеспечение системы охраны здоровья детей, а 
адекватная внешняя поддержка посредством регу-
лирования общественных отношений в интересах 
ребенка позволит расширить предметное поле педи-
атрии в направлении усиления взаимодействия со 
сферами политики и права. И что самое главное — 
методы регулирования должны быть обязательно 
направлены в интересах детей [9, с. 8—12; 10, с. 7—
10].

В мае 2017 года выходит принципиально важный 
документ для сферы отдыха детей и их оздоровле-
ния — Распоряжение правительства № 978-р (далее 
— Распоряжение), которое не только подчёркивает 
особое внимание государства, но и чётко указывает 
на ряд негативных моментов в организации данной 
сферы деятельности, в том числе несовершенство 
нормативной правовой базы  3. Своим Распоряжени-
ем правительство закрепляет принципиальные ос-
новы государственного регулирования и контроля с 
определением цели, задач, основных принципов и 
механизмов реализации с целью обеспечения каче-
ственного и безопасного детского отдыха. В Распо-
ряжении на федеральные и региональные органы 
исполнительной власти возложены обязательства 
по совершенствованию нормативной правовой ба-
зы.

Следует подчеркнуть, что в Распоряжении фак-
тически обозначены муниципальный, региональ-
ный (республиканский) и федеральный уровни ор-
ганизации детского отдыха, а соответственно, нор-
мы государственного регулирования должны учи-
тывать все обозначенные правительством уровни, с 
учётом специфики их деятельности.

В 2011 публикуется Письмо Минздравсоцразви-
тия России № 18—2/10/1—7164 (далее — Письмо), в 
котором представлено типовое положение о дет-
ском оздоровительном лагер  4е. В части организации 

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

2 Федеральный закон от 28.12.2016 № 465-ФЗ «О внесении изме-
нений в отдельные законодательные акты Российской Федерации в 
части совершенствования государственного регулирования органи-
зации отдыха и оздоровления детей»

3 Распоряжение Правительства РФ от 22.05.2017 № 978-р «Об 
утверждении Основ государственного регулирования и государ-
ственного контроля организации отдыха и оздоровления детей»

4 Письмо Минздравсоцразвития России от 14.11.2011 № 18—2/
10/1—7164 «Типовое положение о детском оздоровительном лаге-
ре»
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медицинского обеспечения обязанность возлагается 
на детский лагерь. В соответствии с пунктом 24 
Письма при наличии лицензии на медицинскую де-
ятельность лагерь вправе осуществлять деятель-
ность самостоятельно, в том числе работы (услуги) 
по профилю «педиатрия». В случае отсутствия тако-
вой лицензии, деятельность осуществляется посред-
ством договора на медицинское обслуживание. 
Пункт 32 Письма определяет возраст детей, прини-
маемых в лагерь при наличии медицинских доку-
ментов о состоянии здоровья и отсутствии контак-
тов с инфекционными больными. В пункте 33 Пись-
ма обозначено, что лагерь вправе не допускать детей 
с наличием «общих медицинских противопоказа-
ний».

В 2017 году Министерством образования и науки 
РФ издан приказ, утверждающий примерное поло-
жение об организациях отдыха детей и их оздоров-
ления (далее — Приказ № 656)  5. В Приказе № 656 
вводится понятие «детский центр», оговорены пред-
мет, цели и особенности деятельности детский цен-
тров. Также указано, что при определении противо-
показаний следует руководствоваться порядком 
оказания помощи несовершеннолетним, а оказание 
медицинской помощи осуществляется в соответ-
ствии с законодательством РФ.

Следует отметить, что положения Письма и При-
каза № 656 в части, касающейся реализации меди-
цинской деятельности обозначены очень общо и, 
безусловно, не являясь руководством к действию, 
слабо отвечают нуждам государственного регулиро-
вания медицинской деятельности в части отдыха и 
оздоровления.

Стоит отметить, что Федеральным агентством по 
техническому регулированию и метрологии разра-
ботан Национальный стандарт услуг детям в орга-
низациях отдыха и оздоровления (далее — Стан-
дарт)  6, где медицинским услугам посвящен отдель-
ный раздел. Однако Стандарт содержит лишь пере-
числение требований к услугам, предоставляемым 
детям Организацией, не раскрывая их содержания, 
что не позволяет определить обязательность требо-
ваний и вызывает сложности при проверках органа-
ми контроля и надзора.

Для обеспечения медицинской деятельности по 
оказанию помощи несовершеннолетним в период 
отдыха и оздоровления Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации разработан порядок, 
утверждённый приказом от 13 июня 2018 г. № 327н 
(далее — Приказ № 327)  7.

В указанном порядке, который устанавливает 
правила оказания медицинской помощи детям в пе-
риод их отдыха, основное внимание уделено тради-

ционным разделам деятельности медицинского 
персонала в детском лагере. Министерством здраво-
охранения Российской Федерации предпринима-
лись неоднократные попытки совершенствования 
порядка в 2012, 2015, 2016 и 2018 гг. путем внесения 
изменений и дополнений.

Для приёма детей в организации оздоровления и 
отдыха (далее — организации) необходимо предо-
ставить медицинскую справку, которая под-
тверждает состояние здоровья ребенка (далее — ме-
дицинская справка № 079/у) с обязательным внесе-
нием данных об эпидемиологическом окружении 
ребёнка по месту жительства и обучения. Пунктом 2 
Приказа № 327 установлен перечень противопока-
заний для пребывания в организациях.

Приказом № 327 также определено, что в период 
отдыха и оздоровления ребёнку получает медицин-
скую помощь в соответствии с федеральным зако-
нодательством в виде первичной медико-санитар-
ной, скорой и специализированной помощи.

В Организации как структурное подразделение 
должен быть создан «медицинский пункт», который 
включает кабинеты врача и процедурный, пост ме-
дицинской сестры, изолятор и помещения санитар-
но-гигиенического назначения.

В пункте 19 Приказа № 327 дан исчерпывающий 
перечень функций, подлежащих выполнению меди-
цинским пунктом детского лагеря. В действующей 
редакции приказа штатные нормативы обозначены 
в рекомендательной форме, в большей степени как 
кадровая основа для дальнейшего комплектования 
в зависимости от объема работ. Согласно приложе-
ниям к Приказу № 327 в формулировке стандарта 
по-прежнему остаются перечень оснащения меди-
цинского пункта, необходимых лекарственных пре-
паратов и медицинских изделий.

Вместе с тем, Центры являются нетиповыми об-
разовательными организациями с круглогодичным 
режимом работы. Тогда как в пункте 1 Приказа 
№ 327 в «период оздоровления и организованного 
отдыха» и в «организациях отдыха детей и их оздо-
ровления» не учитывается образовательный компо-
нент, что в данной редакции для Центров не имеет 
однозначного толкования и значительно затрудняет 
реализацию программ как основного, так дополни-
тельного образования.

В пункте 4 Приказа № 327, равно как и в Приказе 
Минздрава России от 15.12.2014 № 834н «Об 
утверждении унифицированных форм медицин-
ской документации, используемых в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, и порядков по их запол-
нению», не оговорены сроки действия медицинской 
справки о состоянии здоровья ребёнка, отъезжаю-
щего в организацию отдыха и их оздоровления, что 
затрудняет объективную оценку состоянии здоро-
вья ребенка на момент заезда в Центры и требует 
дополнительного выяснения анамнеза  8.

Кроме того, отсутствует перечень медицинской 
документации (учётных и отчётных форм) для ока-
зания первичной медико-санитарной помощи де-
тям в амбулаторных условиях с учётом их пребыва-

5 Приказ Министерства образования и науки РФ от 13.07.2017 
№ 656 «Об утверждении примерных положений об организациях 
отдыха детей и их оздоровления»

6 Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 52887—2018 «Услуги де-
тям в организациях отдыха и оздоровления» (утв. и введен в дей-
ствие приказом Федерального агентства по техническому регулиро-
ванию и метрологии от 31 июля 2018 г. N 444-ст)

7 Приказ Минздрава России от 13.06.2018 № 327н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи несовершеннолетним 
в период оздоровления и организованного отдыха»
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ния без родителей/законных представителей вдали 
от дома, а именно от территориальной детской по-
ликлиники.

Организация обязана выполнять требования са-
нитарного законодательства, и данная норма закре-
плена статьёй 28 Федерального закона № 52-ФЗ «О 
санитарно-эпидемиологическом благополучии на-
селения»  9, который признаёт охрану здоровья де-
тей, как одно из важнейших условий их развития и 
возлагает ответственность на осуществление ком-
плекса мер по сохранению и укреплению здоровья 
обучающихся.

До появления новой коронавирусной инфекции 
Организации руководствовались санитарными пра-
вилами и нормами (далее — СП) — СП 2.4.4.3155—
13  10, а в части соблюдения требований к медицин-
ской деятельности — СП 2.1.3.2630—10  11.

Вызовы 2020 года привнесли существенные из-
менения в санитарное законодательство с целью 
усиления мер эпидемиологической безопасности во 
всех сферах жизни. Ужесточение требований сани-
тарно-эпидемиологического контроля в условиях 
риска распространения новой коронавирусной ин-
фекции произошло и к Организациям. Так, Поста-
новлениями Главного государственного санитарно-
го врача РФ признаны утратившими силу СП 
2.4.4.3155—13 и СП 2.1.3.2630—10, утверждены СП 
3.1/2.4.3598—20  12, СП 2.1.3678—20  13, СП 2.4.3648—
20  14, а также методические рекомендации МР 3.1/
2.4.0239—21  15.

Среди противоэпидемических мероприятий, ко-
торые внесли существенные изменения в работу 
Организаций, следует отметить, прежде всего, про-
ведение детского отдыха в регионах фактического 
проживания детей, исключение составила лишь ка-
тегория детей, проживающих в Арктической зоне и 
городах федерального значения — СП предусмотре-
но оздоровление детей в соседних регионах. Нормы 

первоначальной редакции санитарного законода-
тельства предусматривали на период проведения 
смены проживание всех сотрудников на территории 
лагеря, запрет на детский отдых в лагерях палаточ-
ного типа наполняемость детей во временных дет-
ских коллективах не более 50% от проектной вме-
стимости Организации. До настоящего момента 
требуется перед началом каждой лагерной смены 
ПЦР-тестирование на COVID-19 всех работников 
Организации, работающих непосредственно с деть-
ми, проведение заключительной дезинфекции в 
промежутке между сменами и т. д.

С учётом сложной эпидемической ситуации и 
введённых антиковидных ограничений летняя оздо-
ровительная кампания в 2020 году стартовала толь-
ко в 59 субъектах Российской Федерации. Количе-
ство лагерей разных типов по итогам 2020 года со-
ставило 9 137, в то время как по результатам 2019 
года было задействовано более 44,5 тыс. Организа-
ций. По данным Министерства просвещения Рос-
сийской Федерации в «ковидном» году смогли от-
дохнуть в шесть раз меньше детей, чем в предше-
ствующий год.

В 2021 году изменения и дополнения, внесённые 
в СП 3.1/2.4.3598—20, несколько смягчили требова-
ния санитарного законодательства. Так, крупным 
детским центрам — «Артек», «Орленок», «Смена», 
«Океан», Роспотребнадзор разрешил принимать де-
тей из всех регионов Российской Федерации и уве-
личить наполняемость отрядов и лагерей до 75% 
проектной мощности. Вместе с тем, возобновлена 
работа палаточных лагерей, что значительно увели-
чило время пребывания детей на свежем воздухе.

Вместе с тем, одним из позитивных изменений 
санитарного законодательства следует считать 
«ушедшее в историю» избыточное требование, отра-
жённое в методических рекомендациях MP 
2.4.4.0011—10  16 по оценке эффективности оздоров-
ления. Предлагаемая в старой редакции методиче-
ских указаний методика расчета указанного показа-
теля представлялась практически трудновыполни-
мой в Организациях с большим количеством детей 
и малоинформативной по итогам её проведения.

На территории Российской Федерации работает 
пять крупных Центров, в которых в летние смены 
одномоментно отдыхают 3500—4000 детей, а в сово-
купности за год оздоровление и дополнительной об-
разование получают более 100 тысяч детей.

Как в положениях Приказа № 327, так и условия-
ми СП оговорены требования к перечню (набору) 

8 Приказ Минздрава России от 15.12.2014 № 834н «Об утвержде-
нии унифицированных форм медицинской документации, исполь-
зуемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению»

9 Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпи-
демиологическом благополучии населения»

10 Постановление Главного государственного санитарного врача 
России от 27.12.2013 «Об утверждении СанПиН 2.4.4.3155—13 «Са-
нитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержа-
нию и организации работы стационарных организаций отдыха и 
оздоровления детей»

11 Постановление Главного государственного санитарного врача 
России от 18.05.2010 «Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630—10 «Са-
нитарно-эпидемиологические требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую деятельность»

12 Постановление Главного государственного санитарного врача 
России от 30.06.2020 «Об утверждении санитарно-эпидемиологиче-
ских правил СП 3.1/2.4.3598—20 «Санитарно-эпидемиологические 
требования к устройству, содержанию и организации работы обра-
зовательных организаций и других объектов социальной инфра-
структуры для детей и молодежи в условиях распространения но-
вой коронавирусной инфекции (COVID-19)»

13 Постановление Главного государственного санитарного врача 
России от 24.12.2020 «Об утверждении санитарных правил СП 
2.1.3678—20 «Санитарно-эпидемиологические требования к экс-
плуатации помещений, зданий, сооружений, оборудования и 
транспорта, а также условиям деятельности хозяйствующих субъ-
ектов, осуществляющих продажу товаров, выполнение работ или 
оказание услуг»

14 Постановление Главного государственного санитарного врача 
России от 28.09.2020 «Об утверждении санитарных правил СП 
2.4.3648—20 «Санитарно-эпидемиологические требования к орга-
низациям воспитания и обучения, отдыха и оздоровления детей и 
молодежи»

15 Методические рекомендации Главного государственного сани-
тарного врача России от 29.03.2021 МР 3.1/2.4.0239—21 «Рекомен-
дации по организации работы организаций отдыха детей и их оздо-
ровления в условиях сохранения рисков распространения COVID-
19 в 2021 году»

16 Методические рекомендации Роспотребнадзора от 24.09.2010 № 
МР 2.4.4.0011—10 «Методика оценки эффективности оздоровления 
в загородных стационарных учреждениях отдыха и оздоровления 
детей»
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помещений медицинского назначения, однако ни в 
порядке организации медицинской помощи, ни в 
санитарных нормах не учтены обстоятельства одно-
моментного пребывания большого количества де-
тей. Указанными нормативными актами определе-
но, что «структурной единицей» Организации явля-
ется медицинский пункт детского лагеря с набором 
помещений, стандартом оснащения и перечнем ле-
карственных средств соответствующий в большей 
степени сезонному загородному лагерю.

Для оптимальной организации медицинского 
обеспечения отдыха и оздоровления в крупных Ор-
ганизациях стационарного типа перечень подсоб-
ных и вспомогательных помещений должен вклю-
чать комнаты для хранения лекарственных средств, 
стерилизационные отделения, помещения для бри-
гад неотложной помощи и т. д.

В то же время требование СП и порядка органи-
зации медицинской деятельности содержат избы-
точное требование иметь отдельное помещение-бу-
фетную с обязательным наличием двух моечных ра-
ковин для мойки посуды. Однако медицинский 
пункт детского лагеря не предполагает получения 
медицинской помощи в стационарных условиях, а, 
следовательно, длительное (более 1 суток) пребыва-
ние пациентов исключено и вполне приемлемым 
может быть вариант с использования одноразовой 
посуды.

Помимо особенностей оказания медицинской 
помощи несовершеннолетним не учтён в действую-
щем Приказе № 327 и СП статус детского центра 
международного уровня для ФГБОУ «МДЦ «Артек» 
и особенности приема иностранных граждан для 
Всероссийских детский центров. С целью оптимиза-
ции приёма и медицинского обеспечения детей ино-
странных государств, а также нивелирования воз-
можных имиджевых рисков целесообразно преду-
смотреть право регулирования данного вопроса на 
усмотрение образовательных организаций.

В целом, следует отметить, что к настоящему 
времени сложилась ситуация, при которой феде-
ральные детские центры международного и всерос-
сийского уровня находятся под регулирующим нор-
мативным влиянием федерального и регионального 
законодательства. Вместе с тем, имеющийся норма-
тивный дефицит не обеспечивает долгосрочную 
стратегию развития Центров, тормозит опережаю-
щие темпы развития нетиповых образовательных 
организаций и не способствует созданию «нового» в 
образовании и охране здоровья детей.

Обсуждение
Система организации отдыха и оздоровления в 

Российской Федерации имеет исторически выстро-
енную трехуровневую систему на федеральном, ре-
гиональном и муниципальном уровнях. Существен-
ный вклад как в ежегодную летную оздоровитель-
ную кампанию, так и в оздоровительную деятель-
ность вносят нетиповые образовательные организа-
ции международного и всероссийского уровня, в 
которых получают дополнительное образование бо-
лее 100 тысяч детей ежегодно.

В настоящее время определились некоторые 
проблемные вопросы нормативного регулирования 
в части оказания медицинской помощи несовер-
шеннолетних в организациях оздоровления и отды-
ха, которые требуют обсуждения и возможного до-
полнительного изучения.

В введении Министерства просвещения Россий-
ской Федерации находятся нетиповые образова-
тельные организации с круглогодичным пребыва-
нием детей — детские центры «Артек», «Орлёнок», 
«Смена» и «Океан». Основной вид деятельности 
указанных учреждений позволяет реализовывать 
программы как основного, так и дополнительного 
образования для детей, прежде, всего, из всех регио-
нов Российской Федерации, а также дальнего и 
ближнего зарубежья, что существенным образом 
отличает Центры от обычных организаций отдыха и 
оздоровления загородного типа.

Инновационные образовательные технологии, 
используемые при реализации образовательных 
программ, диктуют необходимость соблюдения со-
ответствующего режима физических нагрузок, про-
ведения спортивно-массовых мероприятий, различ-
ных методик активного отдыха, развивают навыки 
социальной коммуникации и эмоциональной толе-
рантности с целью формирования новой модели 
детского отдыха. С целью развития форм и методик 
детского отдыха для организаций с круглогодичным 
и круглосуточным пребыванием детей требуется 
дальнейшее и активное совершенствование норма-
тивной правовой базы и, прежде всего, в части, ка-
сающейся медицинского обеспечения несовершен-
нолетних.

Заключение
Таким образом, представленный анализ норма-

тивной документации, регулирующей организацию 
медицинской деятельности и санитарное состояние 
в нетиповой образовательной организации пока-
зал, что нормативные правовые акты не в полной 
мере решают проблемные вопросы и комплекс за-
дач, стоящих перед Центрами.

Только в условиях поддерживающей и регулиру-
ющей роли государства в лице федеральных органов 
исполнительной власти возможно эффективное и 
безопасное внедрение современных оздоровитель-
но-воспитательных и образовательных технологий.

Для нивелирования избыточных и необоснован-
ных ограничений достаточно обязательные требо-
вания по медицинскому сопровождению несовер-
шеннолетних в нетиповых образовательных орга-
низациях международного и всероссийского уров-
ня, занимающихся отдыхом и оздоровлением детей, 
вынести в отдельный раздел порядка оказания ме-
дицинской помощи (Приказ № 327) или делегиро-
вать право принятия самостоятельного решения на 
усмотрение Центров по согласованию с учредите-
лем (Министерством просвещения Российской Фе-
дерации) и федеральным органом исполнительной 
власти в сфере здравоохранения (Министерство 
здравоохранения Российской Федерации).
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Аннотация. Трансгендерные женщины (ТГЖ) — это люди, которым при рождении был приписан мужской пол, но которые иден-
тифицируют себя как женщины. ТГЖ подвержены высоким рискам заражения ВИЧ и сталкиваются с серьёзными барьерами в до-
ступе к медицинской помощи в связи с ВИЧ, включая тестирование, профилактику и лечение. Целью настоящего обзора является 
обобщение имеющихся в англоязычной литературе данных о социальных барьерах в доступе к услугам ВИЧ для ТГЖ. По результа-
там систематического поиска в базах Web of Science, Scopus и PubMed проанализированы 53 статьи. Основные барьеры включают в 
себя: отсутствие или недостаток знаний в сфере ВИЧ; стигму; неоптимальную организацию медицинской помощи; отсутствие зна-
ний и сенситивности со стороны медицинского персонала; барьеры, связанные с гендерной идентичностью; финансовые барьеры; 
отсутствие поддержки семьи и близких; пересекающиеся дискриминации. Обучение медицинского персонала вопросам трансген-
дерности, интеграция услуг в сфере ВИЧ и трансгендерного здоровья, расширение разнообразия методов тестирования и профилак-
тики относятся к числу возможностей повысить доступность помощи в связи с ВИЧ для ТГЖ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : трансгендерность, транссексуальность, гендерная дисфория, гендерное несоответствие, доступ к медицинской помощи, 
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Введение

Трансгендерные люди выделены ЮНЭЙДС в ка-
честве одной из пяти ключевых групп, уязвимых пе-
ред ВИЧ. Распространённость ВИЧ среди трансген-
дерных женщин (ТГЖ), то есть людей, которым при 
рождении был приписан мужской пол, но которые 
идентифицируют себя как женщины, может в 49 раз 

превышать распространённость в общей популяции 
[1]. Имея высокие риски заражения ВИЧ, ТГЖ од-
новременно сталкиваются со значительными барье-
рами в доступе к медицинской помощи в связи с 
ВИЧ, включая тестирование, профилактику и лече-
ние. Исследование этих барьеров сегодня активно 
ведётся в Северной и Южной Америке, а также в 
странах Южной и Юго-Восточной Азии, однако для 
© Я. Кирей-Ситникова, 2022
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региона Восточной Европы и Центральной Азии 
(ВЕЦА) систематические данные практически не до-
ступны. Целью настоящего обзора является обоб-
щение имеющихся в зарубежной литературе данных 
о социальных барьерах в доступе к услугам в сфере 
ВИЧ для ТГЖ. Обзор будет использован в качестве 
основы для планирования соответствующего иссле-
дования в регионе ВЕЦА.

Материалы и методы
Проведён систематический поиск по запросу 

(“trans women” OR “transgender women” OR “trans-
sexual women” OR “MtF”) AND “barriers” AND “HIV”
в названиях, резюме и ключевых словах статей из 
баз Web of Science, Scopus и PubMed по состоянию 
на сентябрь 2022 года. Критерии включения: ориги-
нальные статьи, описывающие барьеры в доступе к 
медицинской помощи в связи с ВИЧ для ТГЖ, на 
английском. Исключались: обзоры и дискуссионные 
статьи, не содержащие оригинальных данных, ста-
тьи, в которых обсуждались исключительно психо-
логические барьеры, не вызванные социальными 
причинами (например, страх перед тестированием, 
боязнь медицинских процедур), сексуальное пове-
дение, распространённость ВИЧ, а также результа-
ты внедрения конкретных программ, направленных 
на продвижение тестирования и профилактики 
ВИЧ. В ряде исследований ТГЖ включались в вы-
борки с другими группами, например, МСМ или 
цисгендерными женщинами. В таких случаях статья 
исключалась, если число ТГЖ составляло менее 50% 
выборки, за исключением исследований, где резуль-
таты для ТГЖ приводились отдельно от других 
групп.

Результаты
Число документов, найденных в Web of Science,— 

390, в Scopus — 249, в PubMed — 214. Удалены 404 
дупликата, 449 документов оставлено для изучения. 
В результате прочтения заголовков и абстрактов об-
наружено ещё 6 дупликатов, не удалённых автома-
тически, 1 erratum, 2 статьи на языках, отличных от 
английского. Также удалены 63 документа, пред-
ставляющие собой обзоры и дискуссионные статьи, 
15 протоколов исследований, 230 статей на другую 
тему или исследующие другую популяцию. Для пол-
нотекстового изучения оставлены 132 статей. После 
прочтения удалено 79 статей, 53 оставлены для ана-
лиза. Результаты были сгруппированы по следую-
щим темам: (1) статистические данные, показываю-
щие ассоциации между доступом к помощи в связи 
с ВИЧ и социальными факторами; (2) отсутствие 
или недостаток знаний в сфере ВИЧ; (3) стигма; (4) 
неоптимальная организация медицинской помощи; 
(5) отсутствие знаний и сенситивности со стороны 
медицинского персонала; (6) барьеры, связанные с 
гендерной идентичностью; (7) финансовые барьеры; 
(8) отсутствие поддержки семьи и близких; (9) пере-
секающиеся дискриминации. В конце обсуждаются 
фасилитаторы, повышающие доступности помощи.

Статистические данные
Ряд количественных исследований призван вы-

явить социальные факторы, статистически значимо 
коррелирующие с приемлемостью и использовани-
ем медицинской помощи в сфере ВИЧ. Попытки 
установить связь между социальным статусом и го-
товностью обращаться за медицинской помощью 
дали противоречащие результаты. ТГЖ, сталкивав-
шиеся с дискриминацией по признаку гендера, реже 
посещали врача и тестировались на ВИЧ [2], а среди 
безработных филиппинских ТГЖ знание о ДКП бы-
ло ниже, чем среди работающих [3]. Использование 
заместительной гормональной терапии (ЗГТ), пост-
контактной профилактики (ПКП) и законченное 
среднее образование были ассоциированы с готов-
ностью принимать доконтактную профилактику 
(ДКП), тогда как употребление инъекционных нар-
котиков, пожилой возраст и китайская этничность 
были связаны с отказом от ДКП среди малазийских 
ТГЖ [4]. ТГЖ с более высоким доходом чаще знали 
свой ВИЧ-статус, а те, кто избегал системы здраво-
охранения из-за высокой стоимости, были с мень-
шей вероятностью привязаны к помощи [5]. Низкая 
приверженность ДКП была связана с тёмным цве-
том кожи, низким уровнем образования, нестабиль-
ной жилищной ситуацией [6]. Опыт столкновения с 
трансфобией и расизмом был ассоциирован с более 
низким уровнем связи с медицинской помощью 
[7,8]. ТГЖ, живущие с ВИЧ, чаще не получали анти-
ретровирусную терапию (АРВТ), если сталкивались 
с социальной и структурной маргинализацией, ба-
рьерами в доступе к помощи, трансфобии, а также 
имели нестабильную ситуацию с жильём [9]. Опыт 
бездомности, тюремного заключения, использова-
ния психоактивных веществ, физического насилия, 
насилия со стороны партнёра, безработица, финан-
совая нестабильность были ассоциированы с непо-
давленной вирусной нагрузкой [7,10,11]. Негатив-
ные исходы в сфере ВИЧ были связаны с нестабиль-
ной жилищной ситуацией [12]. Из этих данных сле-
дует вывод, что низкий социальный статус является 
барьером к получению услуг в сфере ВИЧ.

Однако другие исследования показывают иную 
картину. Так, наличие знаний о ПКП было выше 
среди молодых темнокожих ТГЖ с низким доходом, 
неработающих или занятых в сфере оказания сексу-
альных услуг, а также обсуждавших профилактику 
ВИЧ с врачом [13]. ТГЖ, сталкивающиеся с соци-
альными трудностями, чаще знали о ДКП [14]. Кла-
стерный анализ показал, что белые ТГЖ с высшим 
образованием имеют меньше доверия к системе 
здравоохранения и выражают меньшую готовность 
к приёму ДКП, чем чернокожие ТГЖ со средним об-
разованием [15]. Приемлемость ДКП была выше в 
случае наличия врача, удовлетворяющего медицин-
ские потребности [16], но ниже среди белых ТГЖ 
старше 25 лет с более высокими доходами [17]. Ра-
ботающие ТГЖ с меньшей вероятностью удержива-
лись на лечении, чем безработные [18]. Авторы объ-
ясняли такие результаты по-разному, например, 
тем, что работающие ТГЖ имели меньше времени 
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на посещение врачей, или же тем, что респонденты 
с разным уровнем достатка получали медицинскую 
помощь в разных клиниках.

Несколько исследований указывали на ассоциа-
ции, напрямую не связанные с социальным стату-
сом. Так, употребление психоактивных веществ по-
нижало вероятность привязки к помощи и посеще-
ния врача в связи с ВИЧ, однако не было статисти-
чески связано с приверженностью АРВТ и необна-
руживаемой вирусной нагрузкой [19]. Перерывы в 
приёме АРВТ были ассоциированы с невозможно-
стью пройти операцию по смене пола, употреблени-
ем марихуаны в последний год и неиспользованием 
ЗГТ на момент исследования [20]. ТГЖ, проживаю-
щие в городах и принимающие ЗГТ, с большей ве-
роятностью имели опыт взаимодействия с ВИЧ-сер-
висами [21].

Отсутствие или недостаток знаний в сфере ВИЧ
ТГЖ зачастую не имеют достаточных знаний в 

сфере ВИЧ. Например, участницы нескольких ис-
следований вообще не слышали о ДКП [4,22,23]. 
Другие не были осведомлены о существовании на-
боров самотестирования [24]. Незнание или оши-
бочные суждения могут приводить необоснован-
ным страхам и, как следствие, становиться барьером 
к тестированию и профилактике [22]. Отсутствие 
научно обоснованной информации о совместимо-
сти заместительной гормональной терапии (ЗГТ), 
применяемой ТГЖ для феминизации, с препарата-
ми ДКП и АРВТ, распространение среди ТГЖ не-
верных данных о том, что эти препараты якобы сни-
жают эффективность ЗГТ, могут приводить к отказу 
от ДКП и АРВТ, т. к. многие ТГЖ приоритезируют 
гендерный переход над прочими вопросами 
[9,14,20,23,25—29]. К другим заблуждениям относи-
лись: мнение о том, что ДКП необходимо прини-
мать постоянно, как и АРВТ, убеждение, что ДКП 
вызывает резистентность организма к АРВТ [30], 
убеждение в отсутствии необходимости принимать 
ДКП для ТГЖ, прошедших вагинопластику, и дру-
гие [23]. Некоторые респонденты отметили, приме-
нение ПКП в случае необходимости для них проще 
и дешевле, чем приём ДКП «на всякий случай», при 
этом они недооценивали сложность приёма ПКП 
[30]. Наконец, некоторые высказывали конспироло-
гические теории, например, о том, что ВИЧ был 
изобретён специально, и/или были скептически на-
строены к государственным системам, фармацевти-
ческим компаниям и врачам [14,22,26,31,32]. От-
дельные ТГЖ верят в «альтернативные» или «тради-
ционные» способы лечения ВИЧ [33].

Стигма
Стигма, связанная с ВИЧ, была идентифициро-

вана во многих исследованиях как важнейший ба-
рьер к тестированию, профилактике и лечению 
ВИЧ. Респонденты отмечали обеспокоенность в 
связи с тем, что факт посещения ими ВИЧ-сервис-
ных организаций станет известен окружающим, на-
пример, если их заметят входящими в здание кли-
ники, оказывающей такие услуги [25,28,34—36]. 

Также ТГЖ скрывают употребление таблеток, при-
чём как ДКП, так и АРВТ [23,29,37,38]. Поскольку в 
состав препаратов ДКП входят те же компоненты, 
что и в АРВТ, респонденты опасались, что приём 
ими ДКП может восприниматься незнающими 
людьми как лечение ВИЧ [23,27,30,36]. Некоторые 
люди полагают, что ВИЧ — это болезнь, характер-
ная для гомосексуальных мужчин, поэтому ТГЖ 
опасались, что их будут воспринимать как мужчин, 
узнав об их диагнозе [39]. ВИЧ и употребление ДКП 
ассоциируется с повышенной сексуальной активно-
стью, наличием нескольких половых партнёров и 
секс-работой — моделями поведения, стигматизи-
рованными в обществе [26,27,40]. Важно отметить, 
что стигма в связи с ВИЧ, промискуитетом и секс-
работой присутствует не только в обществе в целом, 
но и среди самих ТГЖ [26,28,29,33,37,39,41].

Организация медицинской помощи
Регистрационные формы большинства медицин-

ских учреждений не предоставляют возможности 
указывать имя и грамматический род, в котором па-
циенты хотели ли бы, чтобы к ним обращались. Это 
может стать препятствием для посещения клиник 
теми ТГЖ, которые не сменили пол и имя в иденти-
фикационных документах и могут опасаться 
мисгендеринга и деднейминга, то есть использова-
ния грамматического рода и имени, не соответству-
ющих их гендерной идентичности [25,37,39,42]. В 
качестве других барьеров отмечались длинные оче-
реди [9,23] и неудобные часы работы клиник для тех 
ТГЖ, которые днём работают, боятся выходить на 
улицу или отсыпаются после работы ночью 
[23,25,26,41]. Во многих клиниках отсутствуют 
специалисты, разбирающиеся в вопросах трансген-
дерности или тактично относящиеся к ТГЖ [25,43], 
в связи с чем пациенты вынуждены проделывать 
долгий путь до клиник, где такие специалисты име-
ются [43].

Взаимодействие с медицинским персоналом
Медицинский персонал может проявлять 

предвзятое отношение к трансгендерным пациен-
там. Например, описываются истории, когда медсе-
стра сказала ТГЖ, что ей не требуется тест на ВИЧ, 
исходя из предположения, что все ТГЖ имеют 
ВИЧ-положительный статус [37], или же врачи 
предполагали, что все медицинские проблемы ТГЖ 
связаны с наличием ВИЧ [36]. Также упоминались 
некорректные вопросы, некомпетентность, стремле-
ние держать дистанцию от пациента, целенаправ-
ленное использование имени, не соответствующего 
гендерной идентичности [26,29,36—39,41—45]. Да-
же если пациенты не сталкиваются с открытой не-
приязнью, они могут ощущать на себе пристальные 
взгляды и сталкиваться с изумлением [40]. Некото-
рым ТГЖ приходилось одеваться в мужскую оде-
жду и скрывать свою трансгендерность, чтобы избе-
жать дискриминации в клиниках [41,45]. Не имея 
должного представления о совместимости АРВТ и 
ЗГТ, врачи могут советовать ТГЖ отказаться от ЗГТ 
в пользу АРВТ, что не совпадает с приоритетами па-
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циентов [28,46]. Некоторые врачи путают ТГЖ с 
мужчинами, практикующими секс с мужчинами 
(МСМ) [41,45]. Также врачи могут не предоставлять 
ТГЖ информацию о ДКП [22,30]. В некоторых кли-
никах не соблюдается конфиденциальность: напри-
мер, во время консультации в помещении могут на-
ходиться посторонние люди [33]. Иногда врачи рас-
крывают трансгендерный статус пациентов без их 
согласия [9,25,41]. ТГЖ могут опасаться, что их ре-
зультаты тестирования станут известны окружаю-
щим, особенно если в клинике работают другие 
ТГЖ [28]. Прошлый негативный опыт общения с 
медицинским персоналом приводит к отказу или 
откладыванию обращения за медицинской помо-
щью в связи с ВИЧ [9,33,38,47]. Негативный опыт 
взаимодействия с медицинскими системами по во-
просам, не связанным с ВИЧ (а, например, с гендер-
ным переходом), может становиться препятствием 
в доступе к ВИЧ-сервисам [25,28].

Барьеры, связанные с гендерной идентичностью
Исторически ТГЖ включались в программы, на-

правленные МСМ (в частности, в информационные 
кампании). Данная практика неприемлема для мно-
гих ТГЖ, которые не относят себя к мужчинам и ка-
тегорически против объединения с МСМ, что мо-
жет сказываться на их вовлечённости в подобные 
программы [22,27—30,48]. Помимо этого, персонал, 
работающий с МСМ, зачастую не имеет представле-
ния о специфических потребностях ТГЖ [42]. Нако-
нец, часть ТГЖ не идентифицирует себя с термина-
ми «трансгендерные» или «транссексуальные», счи-
тая себя «просто женщинами», что осложняет ау-
трич-работу и продвижение программ, направлен-
ных специально на ТГЖ [25,30,48].

Финансовые барьеры
Многие ТГЖ сталкиваются с дискриминацией в 

сфере трудоустройства и находятся в сложном мате-
риальном положении. В странах, где профилактика 
и лечение ВИЧ не покрывается всеобщим медицин-
ским страхованием (например, США), доступ к этим 
услугам зависит от наличия частной медицинской 
страховки или возможности оплачивать их из лич-
ных средств [22,23,26,35,41,49,50]. Даже если АРВТ 
бесплатна, финансовые трудности для ТГЖ часто 
стоят на первом месте, затмевая потребности в лече-
нии [26,28,29,32,33]. Отсутствие постоянного дохода 
ведёт к нестабильной ситуацией с жильём, что ме-
шает регулярно принимать препараты и посещать 
врача [26,29].

Отсутствие поддержки семьи и близких
Отвержение со стороны семьи в связи с 

трансгендерностью имеет различные последствия, 
которые приводят к снижению доступности помо-
щи в связи с ВИЧ: финансовые проблемы, отсут-
ствие социальной и эмоциональной поддержки, от-
сутствие постоянного жилья, злоупотребление пси-
хоактивными веществами и проблемы в области 
ментального здоровья [25,37]. Помимо этого, мно-
гие ТГЖ скрывают от семей свой ВИЧ-статус, боясь 

отвержения, что лишает их поддержки семьи в ле-
чении ВИЧ [33]. Некоторые ТГЖ, не имеющие 
близких, сообщали, что им не ради кого жить и из-
за этого у них отсутствует мотивация лечиться 
[33,34].

Пересекающиеся дискриминации
Языковые барьеры ограничивают в доступе к 

ВИЧ-сервисам ТГЖ, не владеющих официальным 
языком страны [44]. Стигматизация секс-работниц 
становилась дополнительным барьером в доступе к 
помощи для ТГЖ, вовлечённых в секс-работу 
[22,25,41], а хаотичный образ жизни становился 
препятствием для приёма препаратов в положенное 
время для этой группы [23,25]. Трансгендерные 
секс-работницы опасаются потери дохода, если их 
положительный ВИЧ-статус станет известен клиен-
там от других ТГЖ, и это служит дополнительным 
мотивом скрывать своё лечение [33]. Трансгендер-
ные мигрантки, занимающиеся секс-работой, риску-
ют быть депортированными, если расскажут об 
опыте секс-работы врачам [42]. ТГЖ, относящиеся 
к коренным народам, испытывают дополнительную 
стигматизацию и дискриминацию в системе здраво-
охранения [39,42].

Фасилитаторы
Наряду с барьерами в ряде исследований упоми-

нались и фасилитаторы. Позитивные взаимоотно-
шения с врачами, выражающиеся в их понимании 
вопросов трансгендерности, поддержке и использо-
вании правильной терминологии и имени/рода, со-
ответствующего гендерной идентичности, повыша-
ли доступности помощи в связи с ВИЧ 
[9,25,28,29,34,47,48,51]. Интеграция услуг в сфере 
ВИЧ и трансгендерного здоровья (например, назна-
чения гормонотерапии) приводила к тому, что ТГЖ 
имели возможность удовлетворить все свои меди-
цинские потребности в одном месте [25,28,48,50—
52]. Важно специфическое упоминание ТГЖ как 
группы, которой оказывается медицинская помощь, 
т. к. в противном случае ТГЖ могут опасаться дис-
криминации [52]. Некоторые респонденты поддер-
живали создание ВИЧ-сервисов, специфичных для 
трансгендерных людей [52], однако другие ТГЖ, не 
определяющие себя через термин «трансгендер-
ные», предпочли бы посещать центр, не предназна-
ченный исключительно для ТГЖ, но где сотрудники 
были бы компетентны в вопросах трансгендерности 
[48]. Полезно также включать в штат сотрудниц 
ТГЖ, с тем чтобы пациенты из числа данной группы 
чувствовали себя более комфортно [32,36,42]. Также 
ТГЖ зачастую чувствуют себя комфортнее, если 
профилактика и лечение предоставляется неком-
мерческими организациями, а не государственными 
структурами [23,52]. При предоставлении услуг 
важно учитывать опыт насилия, стигматизации и 
дискриминации, с которыми сталкиваются ТГЖ 
[42].

Говоря о фасилитаторах за пределами медицин-
ской системы, респонденты отмечали важность под-
держки со стороны других ТГЖ, в том числе, при 
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получении информации и сопровождении в центры 
СПИД [14,30,31,33,37,44,48]. Не менее значимой яв-
ляется поддержка со стороны семьи [28,29,47] и ро-
мантического партнёра [26].

Говоря о приемлемости различных способов те-
стирования на ВИЧ, часть ТГЖ связывала наборы 
самотестирования с большим удобством и конфи-
денциальностью, в то время как другие предпочита-
ли тестироваться в организациях или клиниках, где 
они могли получить консультацию и где результаты 
представлялись более надёжным [49,53]. Инъекци-
онные формы ДКП могут повысить удобство и кон-
фиденциальность [54]. Таким образом, гибкая орга-
низация помощи с предоставлением различных 
способов тестирования и предохранения повысит 
их доступность для ТГЖ.

Заключение
ТГЖ сталкиваются с всеобъемлющей дискрими-

нацией на межличностном и структурном уровнях, 
как в повседневной жизни, так и при посещении уч-
реждений здравоохранения, что становится препят-
ствием к тестированию, профилактике и лечению 
ВИЧ. Ситуация усугубляется в связи со стигматиза-
цией ВИЧ, из-за чего ТГЖ скрывают факты тести-
рования, употребления препаратов и посещения 
врачей от близких и знакомых. За исключением 
специализированных центров, оказывающих по-
мощь ТГЖ, медицинский персонал большинства 
учреждений не имеет представления о специфиче-
ских потребностях этой группы и не может предо-
ставлять компетентную и сенситивную помощь. Ре-
гистрационные формы не содержат возможности 
указывать желаемое имя и грамматический род, что 
ведёт к мисгендерингу и деднеймингу и, как след-
ствие, отказу со стороны ТГЖ обращаться за помо-
щью или откладывать обращение. Серьёзным ба-
рьером в доступе к ВИЧ-сервисам являются финан-
совые трудности, особенно в странах, не имеющих 
государственной системы медицинского страхова-
ния. Мигрантки, секс-работницы и люди, не при-
надлежащие к титульной нации, из числа ТГЖ стал-
киваются с дополнительными барьерами в доступе. 
Говоря о мерах, которые могли бы снизить барьеры, 
можно упомянуть обучение медицинского персона-
ла вопросам трансгендерности, интеграцию услуг в 
сфере ВИЧ и трансгендерного здоровья, расшире-
ние разнообразия методов тестирования и профи-
лактики.
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Аннотация: Актуальность. Одной из важнейшей социально-экономической проблемой, решение которой опирается на профилак-
тическую платформу, является сахарный диабет. Для эффективной реализации профилактических мероприятий важным является 
учитывать уровень комплаентности пациентов. Однако не изучены роль социокультурных факторов в обеспечении комплаентности 
пациентов с риском сахарного диабета. Цель: изучить социокультурные аспекты комплаентности пациентов с умеренным и высо-
ким риском развития сахарного диабета. Методика. В период 2021 года проведено исследование среди 400 пациентов с умеренным и 
высоким риском сахарного диабета по специально разработанной анкете оценки культуры пациентов (11 вопросов) и методике 
«Уровень комплаентности» (Р. В. Кадыров, О. Б. Асриян, С. А. Ковальчук, 2014 год). Результаты и выводы. По результатам фактор-
ного анализа установлены наиболее значимые социокультурные факторы в обеспечении комплаентности пациентов с умеренным и 
высоким риском развития сахарного диабета. Положительное влияние на формирование комплаентности пациентов оказывают вы-
сокий уровень медицинской, профилактической, информационной культуры, культуры питания и общения.
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Abstract: Relevance. One of the most important socio-economic problems, the solution of which is based on a preventive platform, is di-
abetes mellitus. For the effective implementation of preventive measures, it is important to consider the level of compliance of patients. 
However, the role of socio-cultural factors in ensuring compliance of patients at risk of diabetes mellitus has not been studied. Objective: 
to study the socio-cultural aspects of compliance in patients with moderate and high risk of developing diabetes mellitus. Methodology. 
In the period of 2021, a study was conducted among 400 patients with moderate and high risk of diabetes mellitus using a specially de-
veloped questionnaire for assessing patient culture (11 questions) and the «Compliance Level» methodology (R. V. Kadyrov, O. B. Asriyan, 
S. A. Kovalchuk, 2014). Results and conclusions. According to the results of factor analysis, the most significant socio-cultural factors in en-
suring compliance of patients with moderate and high risk of developing diabetes mellitus have been established. A high level of medi-
cal, preventive, information culture, food culture and communication have a positive impact on the formation of patients' compliance.
K e y w o r d s : compliance, patient culture, diabetes mellitus, risk factors.
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Введение

В «Стратегии развития здравоохранения РФ» ос-
новным направлением деятельности системы здра-
воохранения обозначена профилактика, ранняя 
диагностика заболеваний и информирование насе-
ления. В настоящее время одной из важнейшей со-
циально-экономической проблемой, решение кото-
рой опирается на профилактическую платформу, 
является сахарный диабет. Частое развитие этого 
заболевания в молодом возрасте повышает значи-
мость проблемы профилактики сахарного диабета 
[1].

Одной из серьезных проблем организации помо-
щи пациентам является повышение их участия в 
выполнении врачебных рекомендаций (комплаент-
ности), что особенно актуально для больных эндо-
кринологического профиля, поскольку она связана 
с необходимостью непосредственного участия па-
циента в самоконтроле и выполнении рекоменда-
ций врачей [2, 3, 4, 5]. Исследования зарубежных ав-
торов, проводимые уже более 30 лет [6, 7, 8, 9] пока-
зали медико-экономическую и медико-социальную 
значимость комплаенса пациентов в обеспечении 
результативности медицинской помощи. Следует 
отметить, что исследования по изучению данного 
вопроса взаимосвязи с факторами культуры паци-
ентов не проводились.

В современной медицинской науке широкое рас-
пространение получил пациенториентированный 
подход, основанный на гуманистическом принципе, 
который провозглашает право каждого человека 
быть самим собой, сохранять свою целостность и 
уникальность, быть свободным в выборе решений, 
творить свою жизнь и нести за нее ответственность 
[10,11, 12].

В связи с этим предпринято исследование с це-
лью изучения социокультурных аспектов компла-
ентности пациентов с высоким риском развития са-
харного диабета.

Материалы и методы
В период 2021 года проведено исследование сре-

ди 400 пациентов с умеренным и высоким риском 
сахарного диабета (СД) на базе ГБОУЗ МО «Мо-
сковский областной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М. Ф. Владимирского» (г. 
Москва, Россия). Для определения необходимого 
числа наблюдений использована методика В. И. Па-
ниотто. Формирование групп исследования прово-
дилось путем направленного отбора по возрастному 
(молодой возраст) и клиническому (риск сахарного 
диабета) критериям. В группе наблюдения мужчины 
составляли 26,0%; женщины — 74,0%. Большинство 
пациентов имели среднее и средне-специальное об-
разование (95,0%), 5% имели высшее образование. 
Другие социальные характеристики пациентов не 
анализировались. Расчеты показали, что необходи-

мым и достаточным будет объем выборочной сово-
купности в 400 единиц. Пациенты были разделены 
по уровню риска СД на 2 группы: 1 группа — уме-
ренный риск (n=277), 2 группа — высокий риск 
(n=133).

Комплаентность пациентов оценивали с помо-
щью опросника «Уровень комплаентности» (Р. В. Ка-
дыров, О. Б. Асриян, С. А. Ковальчук, 2014 год). Для 
изучения культуры пациентов использована ориги-
нальная анкета, включающая 11 вопросов закрыто-
го типа, отражающую оценку таких ее компонентов 
как: культура поведения; общения; информацион-
ная; правовая; экономическая; бытовая; профилак-
тическая; санологическая; физическая; медицин-
ская; питания. От всех респондентов получено до-
бровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. По результатам опросов сформиро-
ваны группы сравнения по уровню культуры паци-
ентов — с высоким (n=331) и низким уровнями 
(n=69).

Статистическая обработка данных проводилась 
по общепринятым методам статистики после про-
верки рядов на нормальность распределения по 
критериям Колмогорова-Смирнова. Если распреде-
ление показателей соответствовало нормальному, 
то достоверность различий показателей в исследуе-
мых группах определялась по t — критерию Стью-
дента и считалась достоверной при p <0,05. Для 
оценки статистической значимости факторов рас-
считывали относительный риск (отношение шансов 
(OR)) с 95% доверительным интервалом (ДИ 95%). 
С целью оценки значимости социокультурных фак-
торов проведен последовательный анализ Вальда. 
Для оценки информативности градаций рассчиты-
вался коэффициент информативности (J) по методу 
С.Кульбака по формуле: КИ (J) = ПК х (Р1 — Р2), где 
ПК = частота фактора/ частота по всем факторам. 
Информативность всего признака определялась по 
сумме коэффициентов информативности его града-
ций. Для статистической обработки данных исполь-
зовали программу «Statistica 10.0». Критическое зна-
чение уровня статистической значимости принима-
ли равным 5%.

Результаты и обсуждение
Оценка частоты суммарного риска развития са-

харного диабета 2-го типа в популяции населения 
молодого возраста на уровне субъекта РФ, показала, 
что частота низкого риска среди мужского населе-
ния составила 110,2 случаев на 1000 данных муж-
чин, умеренно повышенного — 210,5 случаев, сред-
него — 399,5 случаев, высокого — 310,5 случаев, сре-
ди женского населения этот показатель составил: 
98,5; 205,6; 400,5 и 299,5 случаев на 1000 данных 
женщин соответственно.

Проведен анализ распределения пациентов с 
умеренным и высоким риском СД по уровню ком-
плаентности (таблица 1).
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Та б л и ц а  1
Распределение больных пациентов с умеренным и высоким 

риском СД по уровню комплаентности, %, абс.

П р и м е ч а н и е. * — p < 0,05 (умеренный и высокий риск 
СД).

Риск СД
Комплаентность

Всего
высокая средняя низкая

Умеренный риск (n = 277) 42 (15,0) 193 (70,0) 42 (15,0) 277 (100,0)
Высокий риск (n = 133) 29 ( 22,0)* 77 (58,0)* 27 (20,0)* 133 (100,0)
Относительный риск 1,5 1,2 1,3

Как видно из таблицы 1, пациенты с высокой 
комплаентностью среди пациентов с умеренным ри-
ском СД составляли 15,0%, а среди пациентов с вы-
соким риском 22,0% (p <0,05). Установлено, что сре-
ди пациентов с умеренным риском СД число с низ-
ким уровнем комплаентности достоверно ниже, чем 
у лиц с высоким риском СД (15,0% против 20,0%) (p 
<0,05). Таким образом, у пациентов с высоким ри-
ском СД, в отличие от пациентов с умеренным ри-
ском СД, чаще отмечаются крайние уровни компла-
ентности, что может выражаться либо «в слепом» 
выполнении рекомендаций врачей, либо в их ча-
стичном или полном игнорировании и недоверии к 
врачебным назначениям. Это, в свою очередь, ста-
вит вопрос о возможной роли социально-культур-
ных факторов в реализации комплаентности.

Знание культурных характеристик пациентов по-
зволяет медицинскому работнику строить правиль-
ную тактику поведения в процессе работы с пациен-
тами [11], в связи с чем, изучен социокультурный 
профиль пациентов. Установлены достоверные раз-
личи по ряду параметров культуры пациентов в 
группах пациентов с умеренным и высоким риском 
СД. Так, среди пациентов с умеренным риском СД 
имели высокий уровень медицинской культуры 
27,0% пациентов, средний уровень —20,0% пациен-
тов, низкий — 53,0% пациентов, среди пациентов 
высоким риском СД — соответственно: 18,0%, 
12,0%, 70,0% (p <0,05). Среди пациентов с умерен-
ным риском СД имели высокий уровень профилак-
тической культуры 23,0% пациентов, средний уро-
вень — 75,0%, «низкий» — 2,0%, среди пациентов 
высоким риском СД соответственно: 7,0%, 22,0%, 
71,0% (p <0,05). Среди пациентов с умеренным ри-
ском СД имели высокий уровень культуры питания 
34,0% пациентов, средний уровень 54,0% пациентов, 
низкий уровень 12,0% пациентов, среди пациентов 
высоким риском СД соответственно: 17,0%, 16,0%, 
77,0% (p <0,05). У пациентов с умеренным риском 
СД высокий уровень культуры общения определен у 
27,0% пациентов, средний уровень — у 70,0% паци-
ентов, низкий уровень у 3,0% пациентов, у пациен-
тов с высоким риском СД соответственно: 4,0%, 
24,0%, 72,0% (p <0,05). Показательно, что среди цен-
ностных ориентаций отметили, как главный прио-
ритет «здоровье» 97,0% пациентов с умеренным ри-
ском СД и 89,0% высоким риском СД (p <0,05).

По результатам факторного анализа установлены 
наиболее значимые социокультурные факторы в 
обеспечении комплаентности пациентов с умерен-

ным и высоким риском развития сахарного диабета 
(таблица 2).

Та б л и ц а  2
Сводные данные о частоте наиболее значимых социокультурных 

факторов в обеспечении комплаентности пациентов 
с умеренным и высоким риском развития сахарного диабета, %

№ Социокультурные факторы

Комплаентность

1 группа — 
высокая 
компла-
ентность

2 группа 
— низкая 
компла-
ентность

Относи-
тель-
ный 
риск 
(ОR)

Вес 
фак-
тора 
(J)

Умеренный риск СД
1 Культура общения 3,0 12,0 4,0 0,302
2 Профилактическая культура 2,0 9,0 4,5 0,456
3 Культура питания 7,0 21,0 3,0 0,444
4 Медицинская культура 3,0 19,0 6,3 0,498
5 Информационная культура 8,0 17,5 2,1 0,399

Высокий риск СД
1 Культура питания 3,0 10,0 3,3 0,367
2 Информационная культура 8,0 23,0 2,9 0,466
3 Медицинская культура 4,0 22,0 5,5 0,470

Установлено, что наибольшую значимость в обе-
спечении комплаентности пациентов играют роль 
следующие 5 факторов культуры пациентов: меди-
цинская культура (OR=5,5; ДИ>95%; J=0,470), ин-
формационная (OR=2,9; ДИ>95%; J=0,466), культура 
питания (OR=3,67; ДИ>95%; J=0,367); профилакти-
ческая культура (OR=4,5; ДИ>95%; J=0,456); культу-
ра общения (OR=4,0; ДИ>95%; J=0,302). Сочетание 
настоящих факторов оказывает достоверное влия-
ние на уровень комплаентности пациентов с веро-
ятностью более 25%.

Положительное влияние на формирование ком-
плаентности пациентов оказывают высокий уро-
вень медицинской, профилактической, информаци-
онной культуры, культуры питания и общения.

Заключение
В результате исследования установлено, что:
1. Высокие значения суммарного риска разви-

тия сахарного диабета 2-го типа в популяции 
населения молодого возраста на уровне субъ-
екта РФ требуют поиска путей его предотвра-
щения, одним из которых является повыше-
ние роли самих пациентов в сохранении свое-
го здоровья и активном участии в мероприя-
тиях по снижению риска заболевания, укре-
плению здоровья. Основой такого поведения 
является повышение уровня комплаентности 
пациентов к участию в профилактических ме-
роприятиях.

2. Пациенты хотят, чтобы медицинские работни-
ки больше общались с больными, были более 
внимательными, лучше знали проблемы паци-
ента, проявляли к ним уважение. У пациентов 
с высоким уровнем риска, в отличие от паци-
ентов с умеренным уровнем риска СД, чаще 
отмечаются крайние уровни комплаентности, 
что может выражаться либо «в слепом» вы-
полнении рекомендаций врачей, либо в их ча-
стичном или полном игнорировании и недове-
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рии к врачебным назначениям. Это, в свою 
очередь, ставит вопрос о роли социально-
культурных факторов в реализации их ком-
плаентности.

3. Среди характеристик состояния культуры па-
циентов наиболее высокую степень значимо-
сти в обеспечении комплаентности пациентов 
имеют: медицинская культура, культура пита-
ния, информационная культура, профилакти-
ческая культура, культура общения.

4. При работе с пациентами следует учитывать 
их культурные особенности, проводить этап-
ное консультирование с формированием соци-
окультурного портфолио пациента, с дальней-
шей коррекцией сниженных параметров куль-
туры и формированием культуры здоровьесбе-
режения.
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Аннотация: Управление потоками пациентов в отделениях стационара и соблюдение этапности при оказании медицинской помо-
щи должны носить систематизированный характер, определяющийся последовательностью выполнения стандартных операцион-
ных процедур и отработанный в экспериментальных имитационных моделях, оценивающих уровень и объем использования ресур-
сов медицинских организаций. 
В настоящей статье рассмотрены принципы применения имитационного моделирования для оценки эффективности использования 
ресурсов медицинской организации и качества медицинской помощи в период эпидемии COVID-19. 
Работа выполнена на базе государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Ногинская центральная районная больни-
ца» на основе ретроспективных данных о результатах госпитализации 7573 пациентов за период с апреля 2020 г. по июнь 2021 г.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : имитационное моделирование, COVID-19, стандартные операционные процедуры, качество медицинской помощи.

Для цитирования: Орлов С. А., Лисовский Д. А., Лившиц С. А., Тихонова Е. В. Использование имитационного моделирования для оценки эффек-
тивности использования ресурсов медицинской организации и качества медицинской помощи в период эпидемии COVID-19 // Бюллетень Нацио-
нального научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2022. № 4. С. 69—75. doi:10.25742/NRIPH.2022.04.013.

O r i g i n a l  a r t i c l e

Simulation modeling for assessing the efficiency of using the resources of a medical organization and the 
quality of medical care in the context of the COVID-19 epidemic

Sergey A. Orlov1, Dmitrii A. Lisovskii2, Sergey A. Livshitz3, Elena V. Tikhonova4

1–4N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russian Federation;
3, 4State Budgetary Health Institution of the Moscow oblast region «Noginsk Central District Hospital», Noginsk, Russia

1orlovsergio@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-8749-8504
2lisikux@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-6660-024X

3slmd21@gmail.com, https://orcid.org/0000-0003-4257-9658
4glvrachbmk@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-9378-5745

Annotation: Patient flow management in hospital departments and observance of stages in the provision of medical care should be sys-
tematized, determined by the sequence of implementation of standard operating procedures and worked out in experimental simulation 
models that assess the level and volume of use of the medical organizations resources. 
This article discusses the principles of using simulation modeling to assess the efficiency of using the resources of a medical organization 
and the quality of medical care during the COVID-19 epidemic. 
The work was performed on the basis of the state budgetary health care institution «Noginsk Central District Hospital» on the basis of ret-
rospective data on the results of hospitalization of 7573 patients over the period April 2020 to June 2021.
K e y w o r d s : simulation, COVID-19, standard operating procedures, quality of medical care.

For citation: Orlov S. A., Lisovskii D. A., Livshitz S. A., Tikhonova E. V. Simulation modeling for assessing the efficiency of using the resources of a medical or-
ganization and the quality of medical care in the context of the COVID-19 epidemic. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public Health.
2022;(4):69–75. (In Russ.). doi:10.25742/NRIPH.2022.04.013.
© С. А. Орлов, Д. А. Лисовский, С. А. Лившиц, Е. В. Тихонова, 2022



— 70 —Общественное здоровье 
и организация здравоохранения

Public health and healthcare management
Цель исследования
Разработать экспертную имитационную модель 

бизнес-процессов оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам с COVID-19 в 
центральной районной больнице, обеспечивающую 
возможность прогнозирования и оценки потребле-
ния ресурсов медицинской организации, а также 
оценки качества медицинской помощи.

Введение
Информационные ресурсы и технологии экс-

пертного прогнозирования распространения ин-
фекционных заболеваний, определяющие возмож-
ности сложившейся медицинской инфраструктуры, 
а также потребность в дополнительных ресурсах си-
стемы здравоохранения, показали свою востребо-
ванность в период пандемии новой коронавирусной 
инфекции COVID-19. В качестве основного анали-
тического инструмента, необходимого для прогно-
зирования развития эпидемиологического процес-
са, оценки возможного потока госпитализируемых 
пациентов и пропускной способности медицин-
ской организации, планирования потребности в не-
обходимых для нее ресурсах, а также обеспечения 
эффективного реагирования системы здравоохране-
ния, должно использоваться моделирование [1,2]. В 
одном из исследований учеными из США [3] прове-
дена систематизация ранее разработанных моделей 
и выделено шесть наиболее значимых инструмен-
тов, позволяющих оценивать потенциальные воз-
можности ресурсов систем здравоохранения для 
адекватного ответа на возникающие глобальные 
биологические вызовы.

Вместе с тем, достоверность и правильность ре-
зультатов расчетов и прогнозов, получаемых с ис-
пользованием разработанных инструментов, также 
должны проверяться с применением альтернатив-
ных, но сопоставимых алгоритмов, применяемых в 
математических и имитационных моделях [4—6], 
построенных с учетом специфики реализуемых биз-
нес-процессов оказания медицинской помощи.

При оценке параметров вероятностных распре-
делений в условиях недостаточного объема данных, 
не позволяющих проводить статистическую оценку 
всех параметров, имитационная модель должна 
быть достаточно гибкой, чтобы можно было вво-
дить параметры вручную. Авторы исследования из 
Испании [7], например, рекомендуют использовать 
непараметрические модели для представления про-
гнозных данных о длительности госпитализации в 
больнице.

Вопросы стандартизации бизнес-процессов в ме-
дицинских организациях при организации оказания 
медицинской помощи населению в период эпиде-
мии COVID-19, в том числе с применением модели-
рования, рассматриваются в ряде исследований [8—
10], предлагающих инструменты анализа на ограни-
ченном наборе данных [8], таких как: количество го-
спитализированных пациентов (всего) и результаты 
ежедневной работы стационара по формированию 
поток пациентов (выписанных из стационара, умер-

ших, переведенных в отделение интенсивной тера-
пии). Данная модель формируется на основе цепей 
Маркова с оценкой вероятности перевода пациента 
из одного структурного подразделения стационара 
в другое. Упорядочение и контроль за бизнес-про-
цессами предлагается осуществлять, используя так-
же организационно-клиническую модель на основе 
данных из электронной медицинской карты [9], а 
также валидизированных когорт пациентов [10] с 
прогнозирование траектории развития заболева-
ния в каждой из них.

Планирование и распределение ресурсов меди-
цинской организации [11;12], совершенствование 
механизмов маршрутизации внутри стационара при 
организации оказания медицинской помощи [13], 
определение последовательности, времени и часто-
ты проведения лечебных и диагностических мани-
пуляций на всех этапах пребывания пациента мо-
жет осуществляться путем построения стохастиче-
ских имитационных моделей бизнес-процессов.

Материалы и методы
По данным госпитализаций 7573 пациентов 

ГБУЗ МО «Ногинская ЦРБ» за период с апреля 
2020 г. по июнь 2021 г. разработана модель бизнес-
процессов, включающих стандартные операцион-
ные процедуры оказания специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с COVID-19 (далее 
— модель бизнес-процессов). Затем данная модель 
описана в нотации BPMN 2.0, протестирована и от-
калибрована с проверкой надежности на достаточ-
ном количестве симуляционных итераций с учетом 
наиболее вероятных значений распределения слу-
чайной величины (дискретных и непрерывных), ха-
рактеризующей время выполнения каждой опера-
ционной процедуры, с использованием программ-
ного продукта Bizagi Process Modeler (версия 
3.9.0.015)), и переведена в разряд имитационной мо-
дели.

Результаты
Разработанная модель бизнес-процессов (рису-

нок 1) представлена основными (приемное отделе-
ние; отделение госпитализации; анестезиолого-реа-
нимационное отделение) и вспомогательными 
(рентгенологическое отделение, отделение клинико-
лабораторной диагностики и диагностические отде-
ления) подразделениями стационара, связанными 
единой организационно-функциональной структу-
рой и демонстрирующей процесс маршрутизации и 
оказания медицинской помощи пациенту с 
COVID-19.

Для основных и вспомогательных подразделений 
были описаны характерные для них бизнес-процес-
сы, разработана методика оценки результатов дея-
тельности в отношении показателей длительности 
проведения технологических процедур.

Основными бизнес-процессами (БП) являлись 
следующие:

—бизнес-процессы в приемном отделении (БП 
№ 1);
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Рис. 1. Модель бизнес-процессов оказания специализированной медицинской помощи пациентам с COVID-19.
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—бизнес-процессы в отделении госпитализации 
(БП № 2);

—бизнес-процессы в отделении анестезиологии 
и реанимации (БП № 3);

—бизнес-процессы в рентгенологическом отде-
лении (БП № 4);

—бизнес-процессы в отделении КЛД (лаборато-
рия) (БП № 5);

—бизнес-процессы в диагностическом отделе-
нии (БП № 6).

Использование модели бизнес-процессов, вклю-
чающих стандартные операционные процедуры 
оказания специализированной медицинской помо-
щи пациентам с COVID-19, в ГБУЗ МО «Ногинская 
ЦРБ» способствовало упорядочению процесса оцен-
ки выполнения следующих стандартных операци-
онных процедур (по функциональным задачам ме-
дицинских работников) и их соотнесению с проце-
дурами, регламентированными соответствующими 
подпунктами пункта 2.2. приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 
2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки 
качества медицинской помощи»:

1. Медицинская сестра приемного отделения 
(Медицинская сестра отделения госпитали-
зации; Медицинская сестра анестезиолого-
реанимационного отделения (АРО); Рентге-
нолаборант; Лаборант клинико-лаборатор-
ной диагностики (КЛД); Медицинская сестра 
отделения инструментальной диагностики 
(ИД)) → заполнение медицинской карты ста-
ционарного больного, сведений о пациенте; 
внесение записей в медицинскую карту стаци-
онарного больного (после выполнения меди-
цинских манипуляций). Выполнение процедур 
регламентируется подпунктом «а».

2. Врач приемного отделения → сбор анамнеза, 
внесение данных физикального обследования 
в медицинскую карту. Выполнение процедур 
регламентируется подпунктами «а», «б», «в», 
«г».

3. Врач отделения госпитализации → определе-
ние степени тяжести течения заболевания, на-
значение лекарственной терапии, направление 
на инструментально-диагностические и лабо-
раторные исследования, решение о переводе в 
отделение АРО, корректировка лекарствен-
ной терапии. Выполнение процедур регламен-
тируется подпунктами «а», «д», «е», «ж», «з», 
«и», «к», «л», «м», «н», «о», «с».

4. Врач АРО → определение степени тяжести те-
чения заболевания, интубация и подключение 
к аппарату ИВЛ, назначение лекарственной те-
рапии, перевод в отделение госпитализации. 
Выполнение процедур регламентируется под-
пунктами «а», «д», «е», «ж», «з», «и», «к», «л», 
«м», «н», «о», «с».

5. Врач-рентгенолог (Врач КЛД; Врач отделе-
ния ИД) → расшифровка изображений (дан-
ных лабораторных/инструментальных иссле-
дований), внесение заключений в медицин-
скую карту стационарного больного, форми-

рование архива данных. Выполнение процедур 
регламентируется подпунктами «а», «и».

В оказании медицинской помощи принимали 
участие 72 врача, из которых только 44 врача отве-
чали критериям для оценки фактической загружен-
ности. В среднем нагрузка на 1 врача в месяц состав-
ляла 28,23 ± 13,27 пациентов. Средняя длительность 
лечения 1 пациента 1 врачом составила 10,65 ± 2,02 
дня.

В процессе оказания медицинской помощи ис-
пользовалось диагностическое медицинское обору-
дование (выполнение исследований на компьютер-
ном томографе в стационаре 10% госпитализиро-
ванных  1; инструментальных исследований — 10% 
госпитализированных  2; лабораторных исследова-
ний всем госпитализированным — 7573 пациентам);

Задействованный коечный фонд на протяжении 
большего периода наблюдения составил 180 коек 
(максимальное значение — до 578 занятых коек). 
Фактическое использование коечного фонда в АРО 
составило 43,51% от возможной потенциальной 
мощности, среднее количество пациентов, госпита-
лизированных на 1 койке, составило 18 ± 4,8 чело-
век. Фактическое использование коечного фонда в 
период развертывания 180 коек в отделениях госпи-
тализации составило 51,48% от возможной потен-
циальной мощности, среднее количество пациен-
тов, госпитализированных на 1 койке, составило 
16,5 ± 4,8 человек.

За весь период наблюдения среднесуточная го-
спитализация составила 18 пациентов (максималь-
ное количество госпитализированных — до 53 чело-
век/сутки (ноябрь-декабрь 2020 г.); минимальное 
количество госпитализированных — не более 6 че-
ловек/сутки (июль-август 2020 г.).

Для оценки маршрутизации пациентов по струк-
турным подразделениям данной медицинской орга-
низации были использованы следующие фактиче-
ские значения вероятности распределения потоков 
пациентов:

1) «приемное отделение — отделение госпитали-
зации» — 90%; «приемное отделение — рентгеноло-
гическое отделение» — 10%;

2) «отделение госпитализации — анестезиолого-
реанимационное отделение» — 2%; продолжение 
лечения в отделении госпитализации — 98%;

3) «анестезиолого-реанимационное отделение — 
отделение госпитализации» (возврат) — 2%; выбы-
тие пациента из анестезиолого-реанимационного 
отделения по причине смерти — 98%;

4) «отделение госпитализации — инструменталь-
но-диагностическое отделение» (направление на ис-
следование/диагностику) — 10%; резервирование 
потенциально необходимых исследований — 90%;

5) «анестезиолого-реанимационное отделение — 
инструментально-диагностическое отделение» — 

1 Остальные пациенты поступали с результатами КТ-исследова-
ний, проведенных на амбулаторно-поликлиническом этапе или в 
других медицинских организациях.

2 Остальные пациенты не нуждались в проведении дополнитель-
ных исследований.
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2%; резервирование потенциально необходимых ис-
следований — 98%.

Рис. 2. Цифровой макет имитационной модели бизнес-процессов оказания специализированной медицинской помощи пациентам с 
COVID-19 в ГБУЗ МО «Ногинская ЦРБ» с результатами распределения потоков пациентов по соответствующим структурным под-

разделениям.

Перечень основных показателей деятельности их фактических и оптимальных значений, обеспечивающих эффективное 
функционирование ГБУЗ МО «Ногинская ЦРБ» в период эпидемии COVID-19

* Предельно допустимое количество суточных госпитализаций — до 17 человек, при условии, что не >1 пациента с NсрГ Ý [1; 4]; 
не >5 пациентов с NсрГ Ý [5; 9]; не >8 пациентов с NсрГ Ý [10; 14]; не >2 пациентов с NсрГ Ý [15; 20]; не >1 пациентов с NсрГ Ý [21; 
35].

Наименование показателя / параметра
Условное 
обозначе-

ние

Единица 
измере-

ния
Фактическое значе-

ние
Оптимальное значе-

ние

Интервал прибытия пациентов в стационар/сутки Tпр мин. Tпр Ý [15;25] Tпр Ý [15;25]
Среднее количество госпитализаций/сутки NсрГ чел. 18 14—15*
Среднее время на оказание медицинской помощи в приемном отделении TсрПО мин. TсрПО Ý [32;42] TсрПО Ý [25;35]
Среднее время пребывания в рентгенологическом отделении TсрРО мин. TсрРО Ý [10;20] TсрРО Ý [8;18]
Среднее время госпитализации в АРО TсрАРО дни TсрАРО Ý [3;7] TсрАРО Ý [0; 7]
Среднее время госпитализации в отделении госпитализации TсрОГ дни TсрАРО Ý [3;35] TсрАРО Ý [8;19]3

Соотношение врачей и среднего медицинского персонала в приемном отделении — — 2 врача и 2 медицин-
ские сестры

2 врача и 2 медицин-
ские сестры

Соотношение врачей и среднего медицинского персонала в лаборатории — — 2 врача и 4 лаборанта 2 врача и 4 лаборанта
Соотношение врачей и среднего медицинского персонала в рентгенологическом 
отделении — — 1 врач и 1 лаборант 1 врач и 1 лаборант

В результате имплементации вышеперечислен-
ных параметров в цифровой макет имитационной 

модели (рисунок 2) и проведения достаточного ко-
личества симуляционных итераций сформирован 
перечень основных показателей деятельности их 
фактических и оптимальных значений, обеспечива-
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ющих эффективное функционирование ГБУЗ МО 
«Ногинская ЦРБ» в период эпидемии COVID-19 
(таблица 1).

Обсуждение
В ходе оценки ресурсных затрат ГБУЗ МО «Но-

гинская ЦРБ» были определены наиболее оптималь-
ные параметры времени, необходимого для выпол-
нения стандартных операционных процедур в биз-
нес-процессах, включая интервал прибытия паци-
ентов в стационар, количество и соотношение меди-
цинских работников (врачей и медицинских сес-
тер), а также рассчитаны значения для среднесуточ-
ной госпитализации, в том числе дифференциро-
ванные по параметрам потенциальной средней дли-
тельности лечения пациентов.

Установлено, что существующего коечного фон-
да, кадрового и медико-технического потенциала 
ГБУЗ МО «Ногинская ЦРБ» достаточно для обеспе-
чения эффективной работы с потоком пациентов с 
COVID-19, в том числе на случай ухудшения эпиде-
миологической ситуации и роста потребности в го-
спитализациях.

Заключение
Применение технологий моделирования при 

планировании деятельности центральной район-
ной больницы в условиях эпидемии COVID-19 и в 
ходе организации оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам позволяет разра-
батывать различные варианты адаптации и функци-
онирования структурных подразделений стациона-
ра, распределения кадровых и материально-техни-
ческих ресурсов, а также коечного фонда в зависи-
мости от прогнозируемых вариантов развития эпи-
демиологического процесса и формирования пото-
ков пациентов на госпитализацию.

Использование имитационных моделей при про-
гнозировании длительности госпитализации и нор-
мировании времени на выполнение стандартных 
операционных процедур позволяет in silico опреде-
лять ресурсные затраты на лечение пациентов, рас-
считывать оптимальную потребность в койках для 
госпитализации, формировать режим работы вра-
чей и лечебно-диагностического оборудования в 
структурных подразделениях стационара.

Разработанный цифровой макет стандартизиро-
ванных рабочих процессов оказания медицинской 
помощи пациентам с COVID-19 может быть ис-
пользован для научного обоснования при принятии 
управленческих решений, а также в качестве ин-
струмента для контроля качества медицинской по-
мощи и соблюдения регламентных процедур.

Статья выполнена по материалам диссертационного исследования 
Орлова Сергея Александровича на тему: «Научное обоснование систе-
мы поддержки принятия управленческих решений при работе меди-
цинской организации в условиях биологических вызовов (на примере 
COVID-19)» на соискание ученой степени кандидата медицинских наук.
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Аннотация. Государственная политика в области охраны здоровья населения требует консолидации экономических, политических, 
социальных ресурсов, а также совершенствования отраслевых управленческих технологий и механизмов. Актуальность обозначен-
ной проблематики обусловлена необходимостью осуществления комплексного анализа специфических компетенций федеральных 
органов исполнительной власти (ФОИВ) как инструментария государственного управления в сфере общественного здоровья. 
Цель исследования. Оценить компетенции ФОИВ по обеспечению показателей общественного здоровья населения, проанализиро-
вать законодательную базу и документы стратегического планирования для устранения законодательных пробелов. 
Материалы и методы. Методологической базой исследования выступают современные методы научного познания, в том числе: ме-
тоды правовой аналитики, анализ нормативных правовых актов, методы моделирования, прогнозирования. 
Результаты. Результатами исследования явились целостное описание отраслевых полномочий и компетенций ФОИВ, анализ нор-
мативных документов, регулирующих развитие направлений общественного здоровья населения, которые могут применяться для 
дальнейшего совершенствования компетенций ФОИВ, в том числе при анализе межсекторального взаимодействия по вопросам ох-
раны здоровья населения. 
Выводы. Настоящее исследование представляет собой многоаспектную оценку компетенций федеральных органов исполнительной 
власти в сфере общественного здоровья, явившуюся основой для анализа полномочий профильных ФОИВ и рассмотрения отрасле-
вых управленческих функций и полномочий. Представленные результаты исследования могут быть использованы в целях уточне-
ния ряда отраслевых компетенций федеральных органов исполнительной власти.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : общественное здоровье; компетенции федеральных органов исполнительной власти; управление системой здравоохранения; 
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Abstract. The state policy in the field of public health protection requires the consolidation of economic, political, social resources, as 
well as the improvement of sectoral management technologies and mechanisms. The relevance of the identified issues is due to the need 
for a comprehensive analysis of the specific competencies of the federal executive authorities as a tool for public administration in the 
field of public health. 
Objective. The purpose of the article is to assess the competence of federal executive authorities to ensure public health of the popula-
tion, to analyze the legislative framework and strategic planning documents to eliminate legislative gaps. 
Methods. The methodological basis of the study is modern methods of scientific knowledge, including: analysis, formal-legal method, 
modeling method. 
Results. The result of the study was a holistic description of the sectoral powers and competencies of federal executive authorities, an 
analysis of regulatory documents regulating the development of areas of public health of the population, which can be used to further 
improve the competencies of federal executive authorities, including when analyzing public health indicators from the standpoint of in-
tersectoral interaction. 
Interpretation. The present study is a multidimensional assessment of the competencies of federal executive authorities in the field of 
public health, which was the basis for the analysis of the powers of specialized executive authorities and consideration of sectoral man-
agement functions and powers. The presented research results can be used to clarify a number of sectoral competencies and powers of 
federal executive authorities.
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Введение
Ключевыми элементами государственной поли-

тики в сфере общественного здоровья выступают 
управленческие решения, базирующиеся на эконо-
мических, политических, социальных, научно-тех-
нологических и экологических факторах. Федераль-
ные органы исполнительной власти как главные 
распорядители бюджетных средств оказывают су-
щественное влияние на динамику показателей об-
щественного здоровья населения. Являясь социаль-
ным государством, Российская Федерация в каче-
стве приоритета провозглашает охрану здоровья на-
селения [1], создание условий для развития осново-
полагающих направлений общественного здоровья, 
что закреплено в статье 41 Конституции РФ.

Материалы и методы
В представленной работе используются различ-

ные научные методы и исследовательские инстру-
ментарии: методы правовой аналитики, анализ нор-
мативных правовых актов и отраслевых компетен-
ций ФОИВ, метод мысленного эксперимента, про-
гнозирование, систематизация фактов и концепций, 
что позволило дать оценку механизму правовой 
оценки государственного регулирования обще-
ственного здоровья и явилось основой для научного 
обоснования направлений совершенствования пол-
номочий ФОИВ в сфере общественного здоровья.

Авторами были проанализированы положения, 
регламентирующие деятельность и полномочия 70 
федеральных органов исполнительной власти, в том 
числе: ФОИВ, находящиеся в непосредственном ве-
дении Президента Российской Федерации; ФОИВ, 
находящиеся в непосредственном ведении Прави-
тельства Российской Федерации  1.

В рамках исследования были изучены труды ве-
дущих отечественных ученых (Александрова О. Ю., 
Герасименко Н. Ф., Григорьев И. Ю., Староду-
бов В. И.), занимающихся проблематикой норма-
тивного регулирования в сфере охраны здоровья 
граждан. Отметим, что в виду многокомпонентно-
сти и междисциплинарного характера объекта ис-
следования, заключающегося в анализе нормативно 
урегулированных компетенций ФОИВ в сфере об-
щественного здоровья, результаты исследования 
представляют значительный интерес как с теорети-
ческой точки зрения, так и с позиций разработки и 
последующего внедрения практических предложе-
ний по совершенствованию отраслевой управленче-
ской деятельности в сфере общественного здоровья 
населения.

Результаты и обсуждение
Осуществленная оценка отраслевых компетен-

ций ФОИВ в области общественного здравоохране-
ния позволяет систематизировать полномочия ве-
домств (рис. 1).

На основании проведенного анализа норматив-
ных правовых актов, необходимо обозначить, что 
компетенции в сфере общественного здоровья на-
личествуют у 25 федеральных органов исполнитель-
ной власти. Целесообразно рассмотреть и класси-
фицировать компетенции ФОИВ, для которых пол-
номочия в сфере общественного здоровья являются 
профилирующими (Минздрав России, ФМБА Рос-
сии, Роспотребнадзор, Росздравнадзор), и иные ве-
домства, в сферу деятельности которых входят ком-
петенции, коррелирующие с показателями обще-
ственного здоровья. Министерство здравоохране-
ния Российской Федерации является органом вла-
сти, реализующим ключевые направления государ-
ственной политики в области здравоохранени  2я и 
координирующим отраслевую деятельность иных 
ФОИВ в рамках переданных полномочий, в том 
числе посредством межсекторального взаимодей-
ствия. Отдельно обозначим, что компетенцией 
Минздрава России также является консолидирую-
щая роль в части деятельности органов государ-
ственной власти субъектов Российской Федерации 
по вопросам здравоохранения, в том числе в сфере 
обязательного медицинского страхования. Мин-
здрав России, являясь профильным федеральным 
органом исполнительной власти, наделен полномо-
чиями по проектированию и последующей реализа-
ции государственных и целевых программ, направ-
ленных на пропаганду здорового образа жизни, что 
позволяет существенным образом влиять на показа-
тели общественного здоровья; полномочиями в об-
ласти профилактики заболеваний и повышения 
уровня медицинской грамотности населения. Таким 
образом, компетенции Минздрава России являются 
основой для реализации государственной политики 
в сфере здравоохранения, эффективно сочетая в се-
бе элементы централизации основных полномочий 
и делегирование управленческих функций в части 
развития региональных систем здравоохранения и 
достижения показателей общественного здоровья с 
учетом специфики развития субъектов Федерации.

ФМБА России — федеральный орган исполни-
тельной власти, осуществляющий функции по нор-
мативному правовому регулированию в сфере ме-
дико-санитарного обеспечения отдельных катего-
рий граждан с особо опасными условиями труда, 
организация медико-биологического обеспечения 

1 Указы Президента Российской Федерации от 14.09.2018 № 514, 
от 26.02.2019 № 78, от 28.10.2019 № 529, от 21.01.2020 № 21. http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_343385/
942772dce30cfa36b671bcf19ca928e4d698a928/

2 Указы Президента Российской Федерации от 14.09.2018 № 514, 
от 26.02.2019 № 78, от 28.10.2019 № 529, от 21.01.2020 № 21. http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_343385/
942772dce30cfa36b671bcf19ca928e4d698a928/
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спортивных команд России  3. Полномочия Феде-
рального медико-биологического агентства в сфере 
общественного здоровья позволяют реализовывать 
госполитику в сфере здравоохранения с учетом фак-
торов и условий жизнедеятельности отдельных ка-
тегорий граждан и характера развития специфиче-
ских отраслей народно-хозяйственного комплекса 
РФ. Компетенции ФМБА России также позволяют 
реализовывать исследования и делегировать финан-
сирование на выполнение научно-исследователь-
ских работ, в том числе по тематике общественного 
здоровья.

Роспотребнадзор является федеральным орга-
ном исполнительной власти, реализуя направления 
государственной политики по защите прав потреби-
телей, разработка отраслевых НПА с сфере санитар-
но-эпидемиологических правил и гигиенических 
нормативов  4. В рамках разработки, реализации и 
контроля над реализацией государственных сани-
тарно-эпидемиологических правил, Роспотребнад-
зор существенным образом влияет на показатели 
общественного здоровья населения, что олицетво-

ряется как на уровне регулирования вопросов в 
сфере защиты прав потребителей, так и в вопросах 
регулирования санитарно-эпидемиологической об-
становки в стране [2].

Росздравнадзор, находясь в ведении Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, осу-
ществляет контрольно-надзорную деятельность в 
части реализации полномочий органами государ-
ственной власти субъектов Федерации, органами 
МСУ, государственными внебюджетными фондами, 
хозяйствующими субъектами прав граждан в сфере 
охраны здоровья  5. Компетенции, связанные с отрас-
левой контрольно-надзорной деятельностью, по-
зволяют минимизировать риски возможных злоу-
потреблений со стороны различных акторов, влия-
ющих на показатели общественного здоровья, а так-
же положительным образом сказывается на функ-
ционировании публично-правовых образований, в 
том числе на уровне информационной открытости 
ФОИВ.

В процессе исследования были выделены следу-
ющие основополагающие компетенции в сфере об-
щественного здоровья непрофильных ФОИВ:

1) осуществление профилактических, лечебно-
оздоровительных мероприятий по охране и 

3 Постановление Правительства РФ от 11.04.2005 № 206 (ред. от 
30.10.2021) «О Федеральном медико-биологическом агентстве». 
https://base.garant.ru/12139622/

4 Постановление Правительства РФ от 30.06.2004 № 322 (ред. от 
02.10.2021) «Об утверждении Положения о Федеральной службе по 
надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия челове-
ка» (с изм. и доп., вступ. в силу с 31.10.2021). https://base.garant.ru/
12136005/

5 Постановление Правительства РФ от 30.06.2004 № 323 (ред. от 
25.01.2022) «Об утверждении Положения о Федеральной службе по 
надзору в сфере здравоохранения» (с изм. и доп., вступ. в силу с 
01.03.2022). https://base.garant.ru/12135989/
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укреплению здоровья государственных граж-
данских служащих, военнослужащих и иных 
отдельных категорий граждан;

2) управление специализированными медицин-
скими учреждениями;

3) реализация ключевых направлений государ-
ственной политики по пропаганде здорового 
образа жизни;

4) реализация НИОКР в сфере общественного 
здоровья.

Та б л и ц а  1
Направления работы ФОИВ в сфере общественного здоровья (в соответствии со статьей 14 Федерального закона от 21.11.2011 

№ 323-ФЗ)

Основные направления управленческой деятельности 
в сфере охраны здоровья Отраслевые компетенции ФОИВ

Реализация комплексной, многофакторной модели государ-
ственной политики по охране народонаселения России

— реализация ключевых направлений госполитики, влияющих на показатели обще-
ственного здоровья населения, с учетом факторов развития различных отраслей 
народного хозяйства;

— обеспечение равного доступа к качественным медицинским услугам для населения
Создание условий для реализации государственных гаран-
тий прав и свобод человека и гражданина (в части охраны 
здлровья)

— контрольно-надзорная деятельность, направленная на мониторинг выполнения 
ключевых показателей общественного здоровья ключевыми акторами — органами 
государственной власти органами местного самоуправления, субъектами негосу-
дарственного сектора;

— развитие механизмов общественного контроля и государственно-частного пар-
тнерства по вопросам общественного здоровья

Управление федеральной собственностью, используемой в 
указанной сфере

— реализация полномочий по вопросам управления имущественными комплексами 
подведомственных учреждений, с учетом специфики достижения ключевых пока-
зателей общественного здоровья;

— повышение эффективности использования имущественных комплексов в целях 
диверсификации источников финансирования мероприятий, направленных на до-
стижение основных показателей общественного здоровья

Реализация государственных функций, направленных на 
санитарную охрану территории Российской Федерации

— проведение мероприятий санитарно-гигиенического и противоэпидемического ха-
рактера;

— реализация государственных мер, направленных на повышение уровня санитарно-
эпидемиологического благополучия населения

Реализация комплекса мероприятий по спасению жизни и 
сохранению здоровья людей при ЧС, минимизация рисков, 
сопряженных с угрозами для жизни и здоровья граждан от 
медико-санитарных последствий ЧС

— реализация ключевых компетенций ФОИВ в сфере профилактики и спасения жиз-
ни граждан, сохранения здоровья людей при возникновении ЧС, ликвидация ме-
дико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, информационное сопро-
вождение населения в части доведения сведений о медико-санитарной обстановке 
в зоне чрезвычайной ситуации и о принимаемых мерах

Осуществление государственных контрольно-надзорных 
полномочий в сфере охраны здоровья населения

— надзорные полномочия и функции, направленные на профилактику нарушений, 
связанных с деятельности ФОИВ в сфере общественного здоровья

В целях обобщения результатов представленного 
анализа, представим в виде некоторой систематиза-
ции направления работы ФОИВ в сфере обществен-
ного здоровья (табл. 1).

Одним из основных параметров, по которым 
оценивается эффективность реализации и распреде-
ления компетенций между различными органами 
власти, является минимизация рисков, связанных с 
дублированием полномочий и функций ведомств, в 
полномочия которых входят вопросы, связанные с 
регулированием направлений общественного здо-
ровья [3]. В рамках проведенного анализа компетен-
ций ФОИВ в сфере общественного здоровья, сопо-
ставления компетенций Минздрава России и ФМБА 
России, целесообразно отметить, что в полномочия 
Минздрава России входит «реализация государ-
ственной политики в сфере медико-биологического 
обеспечения спортсменов спортивных сборных ко-
манд Российской Федерации»  6, тогда как полномо-
чия ФМБА России содержат «порядок организации 
медико-биологического обеспечения спортсменов 
спортивных сборных команд Российской Федера-

ции (по согласованию с Министерством спорта Рос-
сийской Федерации)»  7. Выше обозначенные элемен-
ты дублирования управленческих функций могут 
отрицательно сказаться на качестве профильной 
управленческой деятельности и, как следствие, сни-
жении соответствующих показателей общественно-
го здоровья.

Также необходимо отметить, что в полномочиях 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации значится осуществление статистического на-
блюдения в сфере здравоохранения, формы стати-
стического учета и отчетности в сфере здравоохра-
нения. Однако на данный момент на законодатель-
ном уровне не отражено взаимодействие Минздра-
ва России и Росстата (как профильного ФОИВ, от-
вечающего в том числе за социальную статистику) в 
части ведения учета и развития специальных стати-
стических инструментариев, позволяющих учиты-
вать и прогнозировать динамику ключевых показа-
телей общественного здоровья.

Важным аспектом совершенствования компетен-
ций федеральных органов исполнительной власти в 
сфере общественного здравоохранения является со-
здание условий для дальнейшего развития и совер-
шенствования межсекторального взаимодействия, 
позволяющего достигать мультипликативного эф-
фекта по ряду ключевых показателей общественно-
го здоровья населения. В Федеральном законе от 
28.06.2014 № 172-ФЗ «О стратегическом планирова-
нии в Российской Федерации» обозначено, что «к 
полномочиям органов государственной власти Рос-
сийской Федерации в сфере стратегического плани-

6 Постановление Правительства РФ от 19.06.2012 № 608 (ред. от 
30.10.2021) «Об утверждении Положения о Министерстве здраво-
охранения Российской Федерации». https://base.garant.ru/70192436/

7 Постановление Правительства РФ от 11.04.2005 № 206 (ред. от 
30.10.2021) «О Федеральном медико-биологическом агентстве». 
https://base.garant.ru/12139622/
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рования относится формирование комплекса меро-
приятий, направленных на достижение приорите-
тов социально-экономической политики и целей 
социально-экономического развития Российской 
Федерации»  8. Выше обозначенные и проанализиро-
ванные компетенции ФОИВ в сфере общественного 
здоровья позволяют развивать механизмы межсек-
торального и межотраслевого взаимодействия, в 
том числе в рамках реализации Национальных про-
ектов.

Заключение
По результатам проведенного исследования це-

лесообразно сделать следующие выводы:
В рамках исследования был произведен ком-

плексный анализ компетенций федеральных орга-
нов исполнительной власти в сфере общественного 
здоровья, позволивший оценить характер полномо-
чий профильных ФОИВ, типологизировать специ-
фические управленческие функции, дать оценку ря-
ду положений нормативных правовых актов, регла-
ментирующих установленную сферу деятельности.

Межсекторальное взаимодействие является эф-
фективным инструментом для развития ключевых 
направлений общественного здоровья. Однако раз-
вивая межсекторальное взаимодействие, необходи-
мо выстраивать систему управления на основе 
принципов, исключающих возможность дублирова-
ния компетенций и полномочий ФОИВ.

Целостный анализ ключевых компетенций ФО-
ИВ является основой для дальнейшего совершен-

ствования элементов системы государственного 
управления, отвечающих за достижение ключевых 
показателей общественного здоровья. Изложенные 
аналитические материалы могут быть использованы 
для уточнения ряда отраслевых компетенций и пол-
номочий федеральных органов исполнительной 
власти.
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Из пяти категорий лекарственных ошибок (нера-
циональный выбор лекарственного препарата — 
drug prescribing error, ошибки отпуска/выдачи — 
dispensing, ошибки производства, хранения и подго-
товки к использованию — preparation, ошибки вве-
дения — administration и мониторинга лекарствен-
ной терапии — monitoring) чаще всего (56%) допу-
скаются ошибки нерационального выбора, обуслов-
ленные назначением неэффективных или вредных 
лекарств. Помимо очевидных причин, лежащих в 
основе подобных ошибок — некомпетентность, не-
внимательность, халатность врача, все чаще обсуж-
даются риски, обусловленные деструктивным влия-
нием на врачебное мышление избыточной инфор-
мации [1, 2].

Отечественный справочник лекарственных пре-
паратов конца прошлого века насчитывал около 
1,5 тыс. наименований [3]. Назначая то или иное ле-
карство, врачу приходилось выбирать из двух-трех 
возможных вариантов. За последние 30 лет емкость 
фармацевтического рынка выросла на порядок и 
продолжает увеличиваться ежегодно на 400—500 
препаратов. Перечень лекарств от некоторых болез-
ней измеряется десятками и даже сотнями наимено-
ваний, что создает объективные трудности выбора. 
Схемы лечения меняются так быстро, что практику-
ющие врачи не успевают за этим следить; привыч-
ной стала ситуация, когда клинические рекоменда-
ции идут вразрез с информацией, усвоенной в ин-
ституте [4].

Особенно усложнилось лечение пациентов кате-
гории 60+, большинство из которых принимает од-
новременно несколько лекарств. Известно, что при-
ем пяти препаратов увеличивает частоту побочных 
эффектов вдвое, при приеме десяти препаратов ве-
роятность их возникновения приближается к 100% 
[5, 6, 7].

При этом эффективность прогноза лекарствен-
ного взаимодействия находится в обратной пропор-
ции с количеством принимаемых препаратов. В 
справочниках имеются сведения о взаимодействии 
двух лекарств, например, А + В или С + D; информа-
ция о взаимодействии четырех препаратов 
(А + В + С + D) попросту отсутствует, поскольку по-
добных исследований не проводится. Не всегда учи-
тывается влияние на фармакодинамику и фармако-
кинетику таких факторов как возраст пациента, ста-
дия заболевания, наличие сопутствующей патоло-
гии. Между тем каждая из перечисленных составля-
ющих может не только повлиять, но и целиком из-
менить полярность клинического эффекта [8, 9].

Почти все лекарства склонны вступать в химиче-
ские реакции. Даже «безобидные» витамины явля-
ются агрессивными окислителями, которые запре-
щается смешивать в одном шприце с большинством 
лекарств. Добавляя таблетку «поливитамина» к ба-
зовым назначениям, пожилой пациент, сам того не 
ведая, подвергает свою жизнь опасности. По причи-
нам смертности негативные последствия лекар-
ственной терапии занимают пятое место после сер-
дечно-сосудистых, онкологических, бронхолегоч-
ных заболеваний и травм, опережая такие заболева-

ния, как сахарный диабет, пневмония и болезнь 
Альцгеймера [10,11].

Перед лечащим врачом, особенно гериатром, все 
чаще ставится задача назначения не столько эффек-
тивных, сколько безопасных лекарств. Можно ска-
зать, что проблема надлежащего назначения лекар-
ства (Good Prescribing), в связи с тотальным поста-
рением общества и связанным с этим ростом доли 
коморбидных пациентов, получающих полипрагма-
тичную терапию, переросла в проблему надлежаще-
го назначения нескольких лекарств. Мало знать по-
казания и противопоказания каждого из назначен-
ных лекарств, необходимо прогнозировать как они 
подействуют на организм в совокупности. Это не-
простая задача; ее выполнение сопряжено со слож-
ными математическими вычислениями [12, 13, 14].

Современный пациент — это уравнение со мно-
жеством неизвестных. Ведя всего лишь одного па-
циента, страдающего пятью болезнями и получаю-
щего 5 лекарств, каждое из которых имеет 5 показа-
ний, 5 противопоказаний и 5 побочных действий, 
лечащий врач вынужден анализировать 3125 ком-
бинаций! Подобный массив информации невоз-
можно переработать, полагаясь исключительно на 
память. Высокая квалификация врача уже не может 
гарантировать безопасности лечения [15, 16, 17].

Наглядным примером деструктивного влияния 
информационного фактора является дробление ме-
дицинских дисциплин. По мере накопления и дета-
лизации знаний по отдельным болезням, формиро-
вания новых подходов к их диагностике и лечению 
от «широких» специальностей «отпочковываются» 
монодисциплины, специализирующиеся на ведении 
единственной болезни — эпилептология, диабето-
логия, аритмология и др. Повсеместно открываются 
центры лечения моноболезней — рассеянного скле-
роза, деменции, остеопороза, туберкулеза, СПИДа, 
сифилиса, гепатита и др. Появление моноспециаль-
ностей, с одной стороны, способствует углублению 
знаний о моноболезнях, а, значит — и эффективно-
сти их лечения, с другой — создает угрозу размыва-
ния фундаментальных дисциплин. Эта угроза от-
нюдь не эфемерна. Уже сейчас трудно найти невро-
лога, который одинаково хорошо разбирался бы в 
лечении инсульта, рассеянного склероза и паркин-
сонизма, болезней, которые до недавнего времени 
составляли «костяк» неврологического приема. Со-
временный невролог, столкнувшись с подобными 
пациентами вместо того, чтобы обследовать и на-
значить лечение — ограничивается выдачей направ-
ления в «центр» (сосудистый, экстрапирамидный, 
центр рассеянного склероза и др.). Подобная марш-
рутизация «разъедает» квалификацию широкопро-
фильных специалистов, которые сначала перестают 
интересоваться проблемами монодисциплин и сле-
дить за развитием относящихся к ним технологий, 
делегируя эту обязанность узким специалистам, за-
тем теряют навыки лечения.

Для того чтобы направить потоки избыточной 
информации в нужное русло, необходимо воору-
жить специалистов широкого профиля инструмен-
тарием эффективной обработки информации о 
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больном, и, в первую очередь — электронными си-
стемами поддержки принятия клинических реше-
ний. В РФ эта задача решается на государственном 
уровне в рамках национального проекта «Здоровье» 
и региональных программ информатизации здраво-
охранения [18, 19].

Потенциальные возможности симбиоза вычис-
лительной техники и врачебного мышления на-
столько очевидны, что вызывает недоумение отсут-
ствие медицинских информационных систем 
(МИС) в каждом врачебном кабинете. Всем понят-
но, что компьютер может и должен стать навигато-
ром врачебного мышления, проводником в лаби-
ринте запутанных клинических ситуаций. Однако 
уровень проникновения информационных техноло-
гий в медицину остается низким; потребность в 
МИС в значительной степени опережает предложе-
ния рынка информационных услуг [20, 21].

Быстрее других внедряются госпитальные МИС, 
обеспечивающие коммуникацию внутрибольнич-
ных баз данных, архивов и средств обмена инфор-
мацией. Госпитальная МИС является своеобразным 
диспетчером деятельности больницы, предоставляя 
среду, а также инструментарий ведения и обработки 
медицинской, административной, кадровой, финан-
совой документации лечебного учреждения. Госпи-
тальная МИС обеспечивает оперативный доступ к 
информации о пациенте и «разгружает» врача от 
«бумажной» работы по составлению заявок, отче-
тов, эпикризов, выписки направлений, справок и 
рецептов. Для администратора облегчается управ-
ленческая деятельность. Пациент экономит время 
стояния в больничных очередях, записи к специали-
стам и получения заключений [22].

Гораздо скромнее успехи рынка МИС поддержки 
принятия врачебных решений (МИС ППВР), регла-
ментирующих лечебно-диагностический процесс. 
Имеется ряд экспериментальных разработок, кон-
тролирующих адекватность врачебных назначений 
по параметрам «доза», «частота», «способ введения», 
«лекарственное взаимодействие», «аллергические 
осложнения», «лекарственная непереносимость». В 
большинстве МИС ППВР обеспечение контроля ре-
шается стереотипно, путем интеграции в госпиталь-
ную информационную систему лекарственных спра-
вочников. В режиме on-line МИС ППВР оценивают 
врачебные назначения на предмет их совместимо-
сти, ликвидируют терапевтическое дублирование, 
ошибки дозировки и кратности приема, адаптируют 
дозы к возрастным нормам и выделительной спо-
собности организма. При этом МИС ППВР «предла-
гает» врачу несколько вариантов возможного реше-
ния вопроса, оставляя конечный выбор за ним [23].

Основным недостатком действующих МИС 
ППВР является сложность их эксплуатации. Ввод 
информации предполагает дополнительные дей-
ствия со стороны персонала, отвлекающие от основ-
ной работы и затрудняющие прием. Результаты ана-
литической оценки клинического материала зача-
стую оказываются недостоверными, нуждаются в 
перепроверке с привлечением дополнительного 
штата специалистов. Нередки ошибки и сбои в ра-

боте систем, что, по мнению экспертов, снижает сте-
пень их надежности и порождает недоверие [24]. В 
итоге, попытки внедрения систем проверки лекарс-
твенных назначений наталкиваются на откровенное 
противодействие со стороны медицинского персо-
нала, негативно воспринимающего необходимость 
дополнительных временных затрат и отвлечение 
внимания от основной деятельности [25].

Трудно преодолимым препятствием на пути со-
здания МИС ППВР является недостаточная адапта-
ция клинического материала к логике вычислитель-
ной техники. Для того чтобы МИС адекватно оце-
нивала информацию о больном, необходимо ка-
ждую жалобу, каждый симптом, тем более, синдром 
и болезнь предварительно структурировать, при-
своив определенный шифр. В противном случае 
программа будет постоянно сбиваться, не различая 
разные симптомы, сформулированные похожими 
словами и, наоборот, не «узнавать» один и тот же 
симптом, обозначенный синонимами.

Та б л и ц а  1
Перечень лекарств, улучшающих память (РЛС*)

* РЛС — справочник «Регистр лекарственных средств Рос-
сии».

МНН Показание, относящееся к влиянию на память

Цитиколин Когнитивные и поведенческие нарушения 
при дегенеративных и сосудистых заболева-
ниях головного мозга

Холина альфосцерат Первичные и вторичные когнитивные нару-
шения у пожилых, характеризующиеся нару-
шением памяти

Церебролизин концен-
трат (комплекс пепти-
дов, полученных из го-
ловного мозга свиньи)

Синдром деменции различного генеза

Идебенон Функциональные нарушения ЦНС (ослабле-
ние памяти)

Гинкго билоба Когнитивный дефицит
Пирацетам Интеллектуально-мнестические нарушения
Глицин Сниженная умственная работоспособность

В таблице 1 представлен перечень лекарств, улуч-
шающих память, из справочника «Регистр лекарст-
венных средств России». Из-за отсутствия унифи-
цированного обозначения — «снижение памяти», 
однотипные показания к назначению лекарств вос-
принимаются по-разному.

Для потребителя лекарственного препарата по-
добная вольная интерпретация показания вряд ли 
повлияет на выбор лекарства, поскольку пациент 
ориентируется на рекомендации врача. Врач, назна-
чая лечение пациенту с нарушением памяти, руко-
водствуется клиническими рекомендациями и про-
фильными стандартами, в которых представлен 
весь спектр лечебных факторов. Точная формули-
ровка жалобы для врача не имеет принципиального 
значения. Выбор МИС, наоборот, определяется по-
символьно точной формулировкой вводимой в нее 
информации. Если поручить «программе» поиск ле-
карства от «ослабления памяти», выбор ограничит-
ся идебеноном; при поиске лекарства от «когнитив-
ного дефицита» получим на выходе гинкго билоба. 
Для того чтобы система анализировала весь спектр 
лекарств, влияющих на память, необходимо присво-
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ить всем «разношерстным» показаниям таблицы 1 
единый шифр.

Отсутствие унифицированного обозначения 
клинических признаков затрудняет их интерпрета-
цию и порождают двусмысленную трактовку. Так в 
аннотации к ницерголину в перечне показаний ука-
зано нарушение периферического кровообраще-
ния, а в перечне противопоказаний — выраженный 
атеросклероз периферических сосудов, который в 
основном и проявляется нарушением перифериче-
ского кровообращения. Получается, что лекарство 
показано и одновременно противопоказано в одно-
типных клинических ситуациях. Подобных несты-
ковок в лекарственных справочниках множество; 
лишь оцифровка клинических признаков позволит 
их преодолеть.

В некоторых справочниках (например, РЛС), при 
выборе лекарств, помимо позиции «показания к на-
значению», предлагается использовать нозологиче-
скую классификацию международной классифика-
ции болезней (МКБ-10); с этой целью каждая анно-
тация дополнена соответствующим перечнем нозо-
логических форм. Подобный подход, задуманный 
как подспорье для практического врача, на деле 
лишь затрудняет выбор. В шифрах МКБ-10 не учте-
ны жалобы, в то время как в показаниях к назначе-
нию почти каждого лекарства жалобы занимают 
приватное место. Отсутствие оцифровки жалоб ис-
ключает возможность использования МКБ-10 при 
выборе лекарств. Кроме того, МКБ-10 изобилует 
многочисленными неуточненными (например, 
T13.9), другими неуточненными (например, H57.8), 
другими не точно обозначенными (например, R99.), 
другими общими (например, D83.8) болезнями и 
синдромами с бесконечно вольной интерпретацией, 
которая совершенно недопустима в диалоге с ком-
пьютером.

При разработке МИС «Дифференцированное ле-
чение» (далее МИСДЛ), мы руководствовались 
принципом максимального упрощения работы 
пользователя. МИСДЛ построена на базе веб-плат-
формы «Нейродоктор», которая в свою очередь со-
здана на основе интегрированной системы разра-
ботки Delphi и одновременно является матрицей 
для размещения сателлитных баз данных (электрон-
ная медицинская карта, регламентирующие клини-
ческие рекомендации, медицинские стандарты и по-
рядки оказания медицинской помощи, государ-
ственный реестр лекарственных средств РФ) [26].

МИСДЛ позволяет путем учета жалоб, предъяв-
ляемых пациентом и болезней, которыми он страда-
ет, определять в рейтинговом порядке наиболее 
подходящие для него лечебные факторы. Ввод ин-
формации в МИСДЛ осуществляется в процессе за-
полнения электронной медицинской карты. Выяс-
няя анамнез, врач вносит в систему жалобы, предъ-
являемые пациентом и болезни, которыми он стра-
дает. На следующем этапе МИСДЛ отбирает лечеб-
ные факторы (лекарства, методы физио- и кинези-
терапии, диета), показания к назначению которых 
соответствуют этим признакам, одновременно ран-
жируя их по коэффициенту совпадений. Величина 

указанного коэффициента определяется количе-
ством совпадений между совокупным количеством 
учтенных жалоб (болезней) и показаний к назначе-
нию лечебного фактора; чем больше совпадений, 
тем выше коэффициент. При этом лечебные факто-
ры, противопоказанные хотя бы по одному учтен-
ному признаку, автоматически блокируются.

После заполнения электронной медицинской 
карты врач получает рейтинговый перечень лечеб-
ных факторов, в той или иной степени соответству-
ющих персональному профилю морбидности паци-
ента. Это открывает перспективу назначения сим-
птоматического лечения еще до постановки диагно-
за, на этапе обследования. Данный период является 
для больного наиболее уязвимым, поскольку в про-
цессе выяснения причин заболевания лечение, как 
правило, не назначается, и пациент остается «наеди-
не с болезнью». Система позволяет «поддержать» 
пациента в этот опасный период путем определения 
лечебных факторов, способных блокировать репер-
ные точки морбидности.

Рейтинговый выбор лекарств соответствует 
принципу полимодальной монотерапии, определя-
ющему возможность использования системных эф-
фектов одного лекарства для одновременной кор-
рекции нарушенных функций нескольких органов 
или систем [27]. Интеграция принципа полимодаль-
ной монотерапии в МИСДЛ существенно расширя-
ет возможности пользователя при самостоятель-
ном выборе безрецептурных лекарств, доля которых 
в аптечной сети достигает 30%. Обычно при само-
стоятельном выборе лекарств пациент ориентирует-
ся на просмотренный накануне рекламный ролик 
или «сарафанное радио». Приобретенные таким об-
разом лекарства зачастую оказываются неэффектив-
ными и даже вредными. МИСДЛ объективизирует 
поиск, ориентирует его на персональные признаки 
заболевания, что повышает эффективность самовы-
бора и полностью соотносится с концепцией ответ-
ственного самолечения, принятой ВОЗ в 1979 г. 
[28, 29].

Формирование окончательного рейтингового пе-
речня лечебных факторов происходит после запол-
нения графы «Диагноз»; лекарства, соответствую-
щие клиническому диагнозу, получают бонусный 
приоритет и автоматически становятся препарата-
ми выбора.

Для унификации входных параметров системы 
мы разместили на веб-платформе табличный спра-
вочник, в графах которого определили соответствие 
между жалобами, предъявляемыми пациентами и 
болезнями, которыми он страдает, а также показа-
ниями и противопоказаниями к назначению ле-
карств (таблица 2).

При фиксации любого из перечисленных в графе 
«Жалобы-болезни» параметров, МИСДЛ в режиме 
подсказки предлагает добавить в поисковый запрос 
другие параметры графы «Показания-противопока-
зания». По умолчанию система выбирает все альтер-
нативные показания-противопоказания и диффе-
ренцирует относящиеся к ним лечебные факторы 
относительно совокупности введенных параметров, 
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т. е. относительно всех жалоб, которые предъявил 
пациент и всех болезней, которыми он страдает.

Та б л и ц а  2
Пример установления соответствия жалоб-болезней пациента 

и показаний-противопоказаний лекарств, реализованный 
в МИСДЛ

Жалобы-болезни Показания-противопоказания

Памяти снижение, па-
мяти ослабление, па-
мяти нарушение, па-
мяти затруднение, па-
мяти выпадение, де-
менция, слабоумие

Когнитивные и поведенческие нарушения при 
дегенеративных и сосудистых заболеваниях го-
ловного мозга
Первичные и вторичные когнитивные наруше-
ния у пожилых, характеризующиеся наруше-
нием памяти
Синдром деменции различного генеза
Функциональные нарушения ЦНС (ослабле-
ние памяти)
Когнитивный дефицит
Интеллектуально-мнестические нарушения
Сниженная умственная работоспособность

Объективным препятствием на пути создания 
МИС является неравноценность баз данных. Кли-
нические рекомендации могут выходить за рамки 
рекомендаций по применению лекарств и наоборот. 
Например, в клинических рекомендациях «Артери-
альная гипертензия у взрослых, 2020» при артери-
альной гипертензии (АГ) на фоне альбуминурии и 
хронической болезни почек (ХБП) рекомендуется 
использовать ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента и блокаторы рецепторов ангиотен-
зина; при этом в инструкциях по применению ука-
занных лекарств ХБП и альбуминурия отсутствует 
[30]. При сочетании АГ с инсулинорезистентностью 
и нарушением углеводного обмена рекомендуется 
использовать моксонидин; при сочетании с терми-
нальной ХБП — блокаторы ренин-ангиотензиновой 
системы; с периферическим атеросклерозом — бе-
та-блокаторы (ББ); на фоне беременности — нифе-
дипин и метилдопу. Обоснованием для подобных 
рекомендаций являются данные клинических иссле-
дований, выявивших указанные закономерности. 
Такого рода «расширения» для назначения лечеб-
ных факторов позволяют планировать лечение с 
учетом всевозможных нюансов течения болезни. 
Особенно это важно для коморбидных пациентов, 
поскольку каждое сопутствующее заболевание вно-
сит специфику в совокупное проявление болезни и 
ожидаемый клинический эффект [31].

Стандарты медицинской помощи также изоби-
луют лекарствами, формально им не соответствую-
щим. Например, в стандарт медико-санитарной по-
мощи при первичной артериальной гипертензии 
(гипертонической болезни), утвержденный прика-
зом Минздрава России от 09.11.2012 г. № 708н  1, по-
мимо антигипертензивных и гипотензивных ле-
карственных препаратов, включены электролиты, 
ацетилсалициловая кислота и даже глюкокортикои-
ды, которые, как известно, оказывают гипертензив-
ное действие. Подобное несоответствие объясняет-
ся необходимостью учета в рамках стандарта всех 

возможных причин и патогенетических цепочек за-
болевания; в том случае, если в патогенезе АГ задей-
ствованы воспалительные процессы, назначают 
глюкокортикоиды; при электролитных расстрой-
ствах — электролиты. Несоответствие показаний к 
назначению лекарственных препаратов в инструк-
циях по применению, стандартах и клинических ре-
комендациях побудило нас использовать все три 
источника при формировании оперативной базы 
данных МИСДЛ. При этом каждый источник явля-
ется равноценным и взаимодополняющим.

Проблема контроля нежелательных явлений по-
липрагматичных назначений решена в МИСДЛ пу-
тем учета элементарных звеньев лекарственного 
взаимодействия. Благодаря интеграции в систему 
справочника лекарственных взаимодействий при 
назначении препаратов А+В+С+D автоматически 
оценивается прогноз влияния А+В; А+С; А+D; С+D; 
В+D, т. е. все возможные варианты взаимодействия 
назначенных лекарств, что сводит вероятность ле-
карственных ошибок к минимуму.

Поскольку действие многих лекарств зависит от 
исходного состояния системной гемодинамики, мы 
посчитали необходимым дополнить опции выбора 
лекарственных препаратов фармакодинамически-
ми эффектами, которыми эти лекарства обладают. 
Подобный подход позволяет соотносить выбор сер-
дечно-сосудистых препаратов с их влиянием на то-
нус сосудов и показатели работы сердца. Например, 
ББ лучше назначать при повышенном значении 
ударного объема сердца (УО), поскольку они угне-
тают данный показатель; эналаприл и лозартан, на-
против, повышают УО, что обосновывает их назна-
чение на фоне пониженного УО. В лекарственных 
справочниках специфика влияния указанных пре-
паратов на системную гемодинамику вынесена за 
пределы показаний к их назначению. В МИСДЛ это 
влияние перенесено в разряд учитываемых параме-
тров [32].

При лечении пациентов старших возрастных 
групп важно учитывать гериотропность лечебных 
факторов, т. е. особенности их влияния на старче-
ский организм, доказанные в ходе клинических ис-
следований. На основе материала методических ру-
ководств «Фармакотерапия у лиц пожилого и стар-
ческого возраста», утвержденными Минздравом 
России в 2018 г.  2, мы установили возрастные огра-
ничения на выбор лекарств с низкой гериотропно-
стью и, наоборот, повышающий коэффициент вы-
бора на лекарства с высокой степенью гериотропно-
сти [33].

МИСДЛ предельно проста в эксплуатации, что 
позволяет рекомендовать ее пользователям, не яв-
ляющимся медицинскими работниками. На основа-
нии жалоб, которые предъявляет пациент, болез-
ней, которыми он страдал или страдает в настоящее 
время и установленного диагноза (если он установ-
лен), система автоматически определяет перечень 
лечебно-профилактических факторов, соответству-1 Приказ Минздрава России № 708н «Об утверждении стандарта 

первичной медико-санитарной помощи при первичной артериаль-
ной гипертензии (гипертонической болезни)» от 09 ноября 2012 // 
Российская газета, N 122/1, 07.06.2013 (специальный выпуск)

2 Методические руководства МР103 «Фармакотерапия у лиц по-
жилого и старческого возраста», 2018 г
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ющих персональному статусу морбидности. После 
выбора конкретной комбинации лечебных факто-
ров система определяет возможные риски их взаи-
модействия и, при необходимости, в режиме под-
сказки, их нивелирует (рисунок).

Медицинская информационная система «Дифференцированное лечение».

Электронно-поисковый формат избавляет поль-
зователя от необходимости «перелистывания» всего 
объема информации и сокращает продолжитель-
ность поискового запроса до 1—2 мин. При необхо-
димости пользователь может ознакомиться с регла-
ментирующими документами, на основании кото-
рого был произведен выбор того или иного лечеб-
ного фактора.

МИСДЛ не является самостоятельным методом 
диагностики или лечения, что исключает необходи-
мость подтверждения ее эффективности. 
МИСДЛ — это аналитическое пособие, позволяю-
щее врачу определить соответствие между объек-
тивным статусом пациента и лечебными фактора-
ми, в наибольшей степени соответствующими этому 
статусу. МИСДЛ — это одно из экспертных мнений 
поддержки принятия решения врача, позволяющее 
объективизировать и одновременно разгружать 
врачебное мышление.
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Аннотация. История борьбы с эпидемиями в Гонконге тесно переплетена с аналогичной историей в материковом Китае, однако об-
ладает значительным своеобразием. На протяжении более ста пятидесяти лет противодействие эпидемиям в Гонконге было исклю-
чительно делом британской колониальной администрации, тогда как китайские власти были отстранены от участия в оценке мас-
штабов гонконгских эпидемий и выработки противоэпидемических механизмов. Ретроспективный взгляд на историю эпидемий в 
британском Гонконге позволяет не только более широко осмыслить историю западного колониализма в Азии, но и понять, с каки-
ми вызовами столкнулась западная медицина за пределами Запада, а также представить те методы борьбы с эпидемиями, которые 
использовались колониальными администраторами на исторической территории Китая. Показательным примером этого может 
служить эпидемия малярии 1843 года, повлекшая за собой большие жертвы среди первых западных обитателей Гонконга, а также 
приведшая в последующем к принятию неординарных мер по оздоровлению колонии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Гонконг, британская колония, малярия, лихорадка, оздоровление.
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Abstract. The history of epidemic control in Hong Kong is closely intertwined with that of mainland China, but it has significant peculiar-
ities. For more than one hundred and fifty years, countering epidemics in Hong Kong was a matter solely for the British colonial adminis-
tration, while the Chinese authorities were excluded from participating in assessing the scale of Hong Kong's epidemics and developing 
anti-epidemic mechanisms. A retrospective look at the history of epidemics in British Hong Kong allows not only a broader understand-
ing of the history of Western colonialism in Asia, but also an understanding of the challenges that Western medicine faced outside the 
West, as well as an introduction to the epidemic control methods used by colonial administrators in the historical territory of China. An il-
lustrative example of this is the malaria epidemic of 1843, which caused great casualties among the early Western inhabitants of Hong 
Kong and led to the subsequent adoption of extraordinary measures for the recovery of the colony.
K e y w o r d s : Hong Kong, British colony, malaria, fever, recovery.

For citation: Mikhel D. Disease and the recovery of the colony: malaria in Hong Kong in the nineteenth century. Bulletin of Semashko National Research In-
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В последнее время КНР демонстрирует все более 
впечатляющие успехи в борьбе эпидемиями опас-
ных болезней, а современная китайская система об-
щественного здравоохранения признана одной из 
лучших в мире. Напротив, на протяжении значи-
тельной части XIX и ХХ вв. она пребывала в плачев-
ном состоянии. Данное обстоятельство в значитель-

ной мере было обусловлено длительной политиче-
ской нестабильностью в Китае, сложившейся после 
его поражения в Первой опиумной войне, развязан-
ной западными державами. Летом 1997 г. под управ-
ление китайского правительства перешел Гонконг, 
который с 1842 г. существовал в статусе британской 
колонии и был наиболее крупным западным анкла-
© Д. В. Михель, 2022
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вом в Восточной Азии. История борьбы с эпидеми-
ями в Гонконге тесно переплетена с аналогичной 
историей в материковом Китае, однако обладает 
значительным своеобразием. На протяжении более 
ста пятидесяти лет противодействие эпидемиям в 
Гонконге было исключительно делом британской 
колониальной администрации, тогда как китайские 
власти были отстранены от участия в оценке мас-
штабов гонконгских эпидемий и выработки проти-
воэпидемических механизмов. Ретроспективный 
взгляд на историю эпидемий в британском Гонкон-
ге позволяет не только более широко осмыслить 
историю западного колониализма в Азии, но и по-
нять, с какими вызовами столкнулась западная ме-
дицина за пределами Запада, а также представить те 
методы борьбы с эпидемиями, которые использова-
лись колониальными администраторами на истори-
ческой территории Китая. Показательным приме-
ром этого может служить эпидемия малярии 
1843 г., повлекшая за собой большие жертвы среди 
первых западных обитателей Гонконга, а также при-
ведшая в последующем к принятию неординарных 
мер по оздоровлению этой колониальной террито-
рии.

Первая встреча британцев с малярией, или пере-
межающейся лихорадкой, произошла летом 1843 г., 
когда на Гонконге начало возводиться первое коло-
ниальное поселение — город Виктория, а также ка-
зармы для солдат на северо-западной оконечности 
острова. Эпидемия вспыхнула после окончания 
прохладного сезона, почти сразу же, как только на-
чались дожди. Не располагая современные научны-
ми знаниями о происхождении малярии, европей-
ские наблюдатели связывали саму возможность рас-
пространения этой болезни, прежде всего, с особен-
ностями местного климата.

Один из первых посетителей острова, юрист, ди-
пломат и писатель Генри Сирр, дал характерное для 
своего времени описание местного климата и его 
пагубного влияния на здоровье европейцев. «Расти-
тельность здесь скудная, скалы совершенно голые, и 
все вокруг, кажется, производит впечатление того, 
что сама Смерть демонически царствует в Гонконге. 
Этот остров совершенно лишен ресурсов, а его кли-
мат вреден для здоровья… Гонконг — самое вред-
ное для здоровья место, а непостоянство сезонов и 
температур чрезвычайно губительно и проверяет на 
прочность самые крепкие конституции. Непросто 
передать представление о сезоне дождей, попросту 
говоря о потоках дождей: небесные врата разверза-
ются и изливают потоки воды, угрожая земле но-
вым потопом» [10, p. 5—6].

Военный врач, инспектор морских госпиталей 
Джон Уилсон в своих сообщениях из Гонконга ле-
том 1843 г. также говорил о вредности его климата 
для здоровья. Описывая геологические, климатиче-
ские и экологические особенности Гонконга, он на-
ходил в них причины для различных форм лихора-
док, как перемежающейся, так и возвратной. Он пи-
сал: «Утверждалось, и по-видимому не без основа-
ний, что причина лихорадки в Гонконге состоит в 
чем-то связанном с или вырастающем из разруше-

ния его гранитного основания… Утверждалось так-
же, что причиной эндемии выступает некое испаре-
ние от недавно потревоженной почвы… Место, в 
котором главным образом происходят эндемии, как 
и способ их протекания, позволяет нам заключить, 
что их происхождение изначально вызвано миазма-
ми» [11, p. 150—151].

Свидетельства западных наблюдателей, посещав-
ших Гонконг в первые годы его колонизации, равно 
как и более поздние наблюдения, неизменно затра-
гивали тему его тяжелого климата и местных болез-
ней, изматывающих европейцев. Болезни в Гонкон-
ге убивали не только простых британских солдат и 
моряков, но и детей представителей высшего офи-
церского корпуса. Когда в 1860 г. лейтенант 
Джордж Олгуд впервые вступил на берег острова, 
он первым делом отправился посетить местную до-
стопримечательность — могилу Кидди, сынишки 
генерала Джона Эйри и его жены [1, p. 18].

Тяжелые предчувствия наиболее проницатель-
ных европейцев, посещавших Гонконг, стали сбы-
ваться с началом сезона дождей в 1843 г. Первым 
местом, где разразилась эпидемия, стали казармы 
55-го пехотного полка в Вест-Пойнте. Когда доктор 
Уилсон сошел на берег острова с борта плавучего 
госпиталя «Минден», он столкнулся с многочислен-
ным расстройствами у солдат местного гарнизона. В 
своем дневнике он отметил: «В Гонконге лихорадка, 
когда она немного утихает, протекает в нечеткой 
форме, с повторениями… Существует опасность ре-
цидива; а после того, как болезнь явно стихла, и ре-
цидивы больше не возобновляются, человек еще 
долгое время остается вялым и истощенным, с жел-
тушным лицом, с бледными губами… Это происхо-
дит с сильными мускулистыми мужчинами, кото-
рые еще несколько часов назад были совершенно 
здоровы… Посмертные вскрытия, которые прово-
дились во всех фатальных случаях, почти ничего не 
дали» [11, p. 134].

Последствия первой вспышки болезни в казар-
мах Вест-Пойнта были удручающими. По подсчетам 
К. Коула, к началу эпидемии на острове находилось 
чуть более 1200 британских военнослужащих и еще 
550 солдат из числа местных жителей. Многие из 
них заболели в течение первых недель распростра-
нения лихорадки. С 20 мая по 15 июля в казармах 
55-го полка 294 человека заболели, а 25 умерло [5, p. 
334].

Урон, причиненный вспышкой малярии в казар-
мах, побудил командующего гарнизоном генерал-
майора Александра Фрейзера, лорда Сальтона, к ре-
шительным действиям: он приказал оставшийся 
контингент эвакуировать, казармы разрушить, а те-
ла умерших, за неимением возможности захоронить 
их в земле, утопить в море  1. В свою очередь, губер-
натор Генри Поттинджер принял решение разме-
стить оставшихся солдат и членов их семей во вре-
менных жилищах. При этом он сознавал, что веро-

1 The National Archives, Kew. Colonial Office. Colonial outward cor-
respondence: Sir H. Pottinger. CO 129/10: 475, Woosnam (Pottinger) to 
Parker, 15 July 1843.
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ятной причиной распространения смертельной бо-
лезни было то, что казармы располагались в одной 
из низменных частей острова. Однако перенести их 
в более элитную часть строящегося города, на пик 
Виктория, губернатор не захотел  2, не желая допу-
скать военных на контролируемую им территорию.

Катастрофа в Вест-Пойнте не стала единствен-
ной трагедией лета 1843 г. В июле эпидемия распро-
странилась к востоку от Виктории, в долине Вонг 
Най Чун, которую британцы назвали Счастливой 
долиной. В этой заболоченной местности еще не-
давно китайцы выращивали рис, но после появле-
ния здесь европейских колонистов были предпри-
няты первые попытки осушить территорию. Ее зна-
чительная часть была отдана под торговые склады, 
вокруг которых быстро вырос целый городок. До-
вольно скоро Счастливая долина, или Ист-Пойнт, 
стала весьма многолюдным поселением на Гонкон-
ге. Но благополучие европейцев в Ист-Пойнте было 
недолгим. Уже в июле здесь начали умирать первые 
колонисты. Доктор Уилсон отмечал: «Бухта Гонкон-
га и прилегающие берега продолжали оставаться 
нездоровыми. Росла заболеваемость, и не было вид-
но улучшений. На большинстве кораблей, стоящих 
на якоре, было много заболевших, но на берегу 
больных было еще больше» [11, p. 141—142].

Генри Сирр также откликнулся на трагические 
события в Счастливой долине: «Увы! болезни и 
смерть таятся среди этого живописного пейзажа, 
так как испарения, исходящие от воды, вызывают 
лихорадку и… слишком часто заканчиваются смер-
тельным исходом, и некоторые люди, привлеченные 
красотой этого пейзажа, построили себе, казалось 
бы, желанные жилища, но обитатели каждого из 
них заболели лихорадкой и умерли. Теперь все их 
красивые жилища заброшены и пришли в упадок; 
двери… попадали с петель, в то время как густые 
тропические водоросли проросли в том месте, где 
раньше были цветники; … ощущение запустения и 
смерти… непреодолимо. Мысль возвращается к 
обитателям, прибывшим в этот далекий край пол-
ными здоровья и надежды. Где они сейчас? — Оби-
татели холодной могилы, где ничей родственный 
прах не смешивается с их собственным, их земные 
останки пожираются, прежде чем разложиться, от-
вратительным сухопутным крабом» [10, p. 5].

Малярия бушевала на острове, по крайней мере, 
до октября 1843 г., прекратившись только с насту-
плением сухого сезона. Для того чтобы проанализи-
ровать ее причины и выработать соответствующие 
меры противодействия в будущем, губернатор Пот-
тинджер создал Комитет общественного здоровья и 
чистоты, включив в него местных хирургов и пред-
ставителей администрации. После нескольких меся-
цев работы, 20 марта 1844 г., Комитет подготовил 
«Указ о поддержании надлежащего порядка и чи-
стоты в пределах колонии Гонконг», который вклю-
чал в себя целый ряд положений, отражающий 

представления этой эпохи об общественной гигие-
не. В частности, в Указе сообщалось о введении 
штрафов для лиц уличенных в «разбрасывании па-
дали, грязи, земли, соломы, навоза, а также всякой 
грязи, мусора и дурно пахнущих вещей», … «в сбра-
сывании мусора в дренажные канавы и водостоки.., 
в накоплении грязи в непосредственной близости 
возле дома… в занимаемых им помещениях.., в 
оставлении строительных лесов, вагонеток, кирпи-
ча, извести, бочек, тюков, ящиков с товарами, или 
любых других предметов, мешающих другим людям 
и подвергающих их опасности», … «в загроможде-
нии общественных проходов и проездов», … «в 
сбрасывании балласта, мусора или каких-либо ве-
щей с любого судна в гавани Виктории», … «в остав-
лении затонувшего судна, принадлежащего ему, в 
указанной гавани», … «в том, что он яростно управ-
ляет повозкой или экипажем, создавая угрозу жиз-
ни других людей», … «в том, что он держит собаку, 
раздражающую лаем других пассажиров», … «в том, 
что он громко играет в рожок, бьет в гонг или бара-
бан, использует фейерверк или стреляет из ружья», 
… «в том, что он предлагает для продажи на рынке 
или в другом месте спиртные напитки, мясо, рыбу, 
овощи или другие продукты питания в испорчен-
ном, вредном, фальсифицированном или непригод-
ном состоянии» [2, p. 14—15].

Согласно воззрениям авторов Указа, лихорадка 
на острове распространялась вследствие грязи, зло-
вония и опасных испарений — миазмов, исходящих 
от заболоченных участков земли и скоплений мусо-
ра. Власти колонии отчетливо сознавали необходи-
мость обеспечения элементарных санитарных мер, 
и поэтому вслед за мартовским указом 1844 года в 
декабре 1845 года был принят еще один указ — бо-
лее пространный по содержанию и с целым рядом 
уточнений [3]. Впрочем, никто из лиц, облеченных 
властью, как и никто из медиков на острове, в своих 
санитарных рекомендациях населению не обратил 
внимание на необходимость приведения в порядок 
всей территории острова. По всему Гонконгу ту и 
там велось неупорядоченное строительство, и в ме-
стах выемки грунта образовывались многочислен-
ные ямы, в которых во время влажного сезона ска-
пливалась дождевая вода. Эти многочисленные лу-
жи служили настоящими рассадниками для маля-
рийных комаров, являвшихся главными виновни-
ками распространения опасной инфекции на остро-
ве. Впрочем, для чтобы установить связь между 
этим фактом и распространением так называемой 
«гонконгской лихорадки», нужен был особый науч-
ный взгляд, который стал возможен спустя лишь 
полвека после указанных событий.

Что касается первых итогов эпидемии, то они 
были удручающими. Казначей колониальной адми-
нистрации Роберт Монтгомери Мартин в своем от-
чете от 24 июля 1844 г. сообщал, что каждый из 1526 
военнослужащих гонконгского гарнизона за про-
шедший год по пять раз и более побывал в госпита-
ле из-за лихорадки, диареи и дизентерии, причем 
общее число заболевших лихорадкой за год состави-
ло 4069 человек. При этом общее число умерших со-

2 The National Archives, Kew. Colonial Office. Colonial outward cor-
respondence: Sir H. Pottinger. CO 129/10: 492a-493, Pottinger to Sal-
toun, 7 August 1843.
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ставило 440 человек, т. е. почти каждый третий сол-
дат [Martin 1846 c. 7]. Британский колониальный 
историк Э. Эйтель спустя полстолетия предпринял 
попытку оценить общее число жертв, унесенных 
эпидемией на острове. По его оценкам, с мая по ок-
тябрь 1843 года там скончалось 24% от общего чис-
ла военнослужащих и 10% гражданского населения 
[6, p. 191].

Прибыв в Лондон на следующий год, Роберт 
Мартин по требованию депутата Парламента лорда 
Стэнли также представил отчет о целесообразности 
сохранения новой британской колонии на Гонконге 
и финансовых вложений в нее. В шести основных 
тезисах он подчеркнул бесполезность Гонконга для 
Британской короны: «(1) Он никогда не сможет 
быть колонией; (2) он не выгоден с коммерческой 
точки зрения; (3) он не сможет быть крепостью; 
(4) он не нужен как военная или военно-морская ба-
за; (5) в политическом плане он неблагонадежен; 
(6) в религиозном плане здесь нельзя добиться же-
лаемых результатов» [8, p. 32].

Несмотря на столь безрадостные перспективы в 
плане дальнейшего развития колонии на Гонконге 
Британия не оставила остров без своего покрови-
тельства. При всей негостеприимности Гонконга 
для прибывающих на него колонистов и при всей 
тяжести его климата, остров был нужен империи, 
видящей в нем свой форпост для установления кон-
троля над материковым Китаем. Именно через Гон-
конг британские коммерсанты были намерены ве-
сти свои дела с Цинской империей, навязывая ее на-
селению свои товары и, прежде всего, опиум.

Видный британский ботаник Роберт Форчун, по-
сетив Гонконг в августе 1848 г., сразу же пришел к 
выводу, какие средства должна использовать бри-
танская колониальная администрация, чтобы сни-
зить ущерб от смертельно опасных болезней, коре-
нящихся на острове. Рассуждая о смертности на 
Гонконге, он писал: «Я всегда думал, хотя имелись и 
другие причины, превращавшие Гонконг в нездоро-
вое место, что все же одной из главных причин это-
го является отсутствие деревьев и тени, которую 
они отбрасывают. Во время общения со здешним 
правительством, которое я имел удовольствие 
иметь в 1844 г., я отмечал данное обстоятельство и 
строго рекомендовал им сохранять лес, росший тог-
да по всему острову, от китайцев, у которых была 
привычка ежегодно его рубить, и в то же самое вре-
мя высаживать повсеместно деревья, особенно 
вдоль дорог и на холмах… Хорошо известно, что 
здоровая растительность — кустарники и деревья — 
поглощает из атмосферы углекислый газ и делает 
его пригодным для дыхания; помимо этого возле де-
ревьев распространяется приятная прохлада, осо-
бенно в жарком климате, что весьма приятно» [7, p. 
6].

На фоне других колоний Британской империи, 
расположенных в тропиках, Гонконг был нетипич-
ным явлением. Здесь отсутствовало буйство флоры, 
характерное для Индии, Африки и других террито-
рий, подчиненных Британской короне. Однако для 
британских ученых и колониальных администрато-

ров это не было неразрешимой проблемой. При-
вычка манипулировать природой, сложившаяся у 
них на протяжении многих десятилетий, подсказы-
вала, что всегда можно действовать одним из двух 
способов — либо убавлять лишнюю растительность, 
либо прибавлять ее. На небольшом острове в Юж-
но-Китайском море явно требовалось добавить рас-
тительный компонент, исчезнувший из местного 
ландшафта.

Начиная уже с XVIII в., распространяя свою 
власть по всему миру, британцы активно занима-
лись акклиматизацией видов и привозили растения 
из разных стран в специально создаваемые ботани-
ческие сады. Эта практика получила еще большее 
распространение в XIX в., когда им стало отчетливо 
понятно, что без решения проблемы акклиматиза-
ции невозможно закрепиться в тропических регио-
нах и воспользоваться их богатыми ресурсами. Рас-
тения умеренного климата завозились в тропики, 
чтобы воссоздать привычную для колонизаторов 
среду обитания, а тропические растения, в свою 
очередь, вывозились в Европу, где подвергались ак-
климатизации в условиях севера. Для решения про-
блемы оздоровления Гонконга необходимо было, 
прежде всего, понять, откуда сюда будут завозиться 
растения.

В 1871 г. в Гонконг прибыл специальный пред-
ставитель Лондонского Королевского общества бо-
таник Чарльз Форд, которому было поручено за-
няться озеленением острова c с целью оздоровления 
колонии и придания ей более эстетичного вида. 
План Форда состоял в том, чтобы использовать как 
местную, южно-китайскую флору, так и растения из 
других мест. Начатая им работа позволила предать 
каменистому ландшафту острова более живопис-
ный вид. Благодаря поддержке правительства в Гон-
конг стали завозиться деревья и кустарники со Свя-
той Елены, Маврикия, Цейлона, из Малакки. Осо-
бенно интенсивная работа развернулась в 1880-е гг. 
За этот период на Гонконге ежегодно высаживалось 
около миллиона деревьев., а к 1900 г. на острове 
возник целый сосновый лес, занимающий площадь 
22 км2 или 28% от территории всего острова [4; 9].

Похоже, что не все планы Форда были реализо-
ваны. Так, например, ему не удалось убедить прави-
тельство в необходимости финансирования науч-
ных исследований в области ботаники на Гонконге, 
равно как и в развитии коммерческого лесоводства. 
Кроме того, целые зеленые островки леса, создан-
ные под его началом, были истреблены древесными 
паразитами или вырублены на дрова. Наконец, если 
сравнивать масштабы озеленения Гонконга при 
Форде с теми, что были достигнуты в колониальном 
Гонконге в ХХ в., то, бесспорно, при Форде они бы-
ли значительно ниже. Тем не менее именно благода-
ря программе озеленения, начатой Фордом, общая 
санитарная ситуация в колонии впервые измени-
лась к лучшему. В ходе процессов озеленения и об-
лесения на Гонконге были приведены в порядок не-
ухоженные земли, засыпаны ямы, обустроены грун-
товые дороги. Появление, по крайней мере, четырех 
видов эвкалиптов существенно оздоровило атмос-
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феру на острове, объективно снизив риск распро-
странения малярии.

Статья подготовлена в рамках выполнения научно-исследователь-
ской работы государственного задания РАНХиГС.
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Нобелевская лекция Роберта Коха, прочитанная 
в 1905 году, при получении премии по физиологии 
или медицине «за исследования и открытия, касаю-
щиеся туберкулеза», логически делится на две части. 
В первой Кох [1] говорил об этапах признания ту-
беркулеза инфекционной болезнью, отдавал дань 
памяти работам Жана Антуана Вильмена, Юлиуса 
Фридриха Конгейма, Карла Юлиуса Саломонсена и 
других исследователей. Он резюмировал те меро-
приятия, которые были частью кампании по борьбе 
с чахоткой как заразным заболеванием. Во второй 
части лекции Кох говорил о методах профилактики 
туберкулеза в Германии, о развитии медицинского 
законодательства, разработке принципов регистра-
ции случаев заболевания и распространению зна-
ний о туберкулезе.

Кох отмечал, что в задачи врачей входит не толь-
ко лечение больных, но и защита здоровых. Анали-
зируя историю преодоления других инфекционных 
заболеваний, в частности проказы, Кох предлагал 
использовать этот опыт в лечении чахотки. Он рас-

сматривал различные виды существовавших в нача-
ле XX века лечебных учреждений: больницы, сана-
тории и амбулаторные клиники и диспансеры. От-
мечая преимущества и недостатки этих форм, он 
указывал на необходимость сортировки пациентов 
и выработки критериев госпитализации.

Наряду с лучшим пониманием этиологии болез-
ни, Кох указывал на важность информирования на-
селения о природе туберкулеза, на значение статей, 
лекций и выставок, понятных неспециалистам. В 
этой связи он отмечал усилия Августа Кайзерлинга 
в Германии и Альбера Кальмета во Франции.

Доктор Кайзерлинг составил описание, в кото-
ром музей туберкулеза рассматривался в качестве 
одной из форм народного обучения. В открытом в 
1903 году музее туберкулеза в Берлине были пред-
ставлены макеты жилого дома и «домашнего сана-
тория», спроектированные по моделям, предложен-
ным А. Кайзерлингом [2, с. 1674—1676]. Отделы 
экспозиции музея были посвящены этиологии ту-
беркулеза, статистике заболеваемости в Европе, ме-
© М. С. Туторская, 2022
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тодам профилактики, лечения и существующим ти-
пам лечебных учреждений: больницам, санаториям.

Первый противотуберкулезный диспансер 
(«Диспансер Эмиля Ру») был открыт в Лилле в 1901 
году по инициативе Альбера Кальмета, руководив-
шего филиалом института Пастера в Лилле с 1895 
года. В описании докладов I Международной проти-
вубугорчатковой конференции в Берлине (23—26 
октября 1902 г.), составленной А. И. Коварским и 
опубликованном в «Русском враче», приводится ре-
ферат доклада Кальмета о диспансере в Лилле [3].

Это учреждение «доставляло врачебную и мате-
риальную помощь больным» и просвещало населе-
ние. 120 больных, которые наблюдались в диспансе-
ре, делились на три категории. Наибольшая помощь 
оказывалась больным с более легкими случаями. По 
мнению Кальмета, усиленная помощь при началь-
ных стадиях туберкулеза позволяла «сохранить ра-
ботоспособность пользуемаго и продлить его 
жизнь, а, следовательно, и полезную деятельность 
для общества»[3, с. 4]. Больные проходили регуляр-
ные осмотры. Они получали деньги для оплаты жи-
лья, 100 кг угля ежемесячно, 250 г говядины через 
день, а также одежду, обувь и плевательницу. В их 
жилищах проводилась дезинфекция каждые 4 меся-
ца, а белье стиралось в специальной паровой маши-
не при диспансере. Кроме того, с ними и с членами 
их семей проводились беседы о правилах гигиены 
специально для этого подготовленным служащим.

И музей в Берлине, и диспансер в Лилле совме-
щали диагностические, лечебные и просветитель-
ские функции. В Российской империи одним из 
первых институтов, который вел работу по распро-
странению знаний о заразных болезнях и методах 
их профилактики, была Комиссия по вопросу об 
улучшении санитарных условий и уменьшению 
смертности в России во главе с С. П. Боткиным, соз-
данная при Медицинском совете Министерства 
внутренних дел в 1886 году. Члены комиссии пред-
полагали, что для уменьшения смертности необхо-
димо принимать меры для предупреждения эпиде-
мий: увеличить число врачей, развивать статистику 
заболеваемости, бороться с нищетой и невежеством 
населения [4, с. 718—722]. Как и Кальмет, 
утверждавший, что туберкулез — это болезнь неве-
дения и невежества [5, с. 12] комиссия должна была 
наряду с прочим заниматься просветительской дея-
тельностью.

Большую роль в этой работе сыграли Пирогов-
ское общество и Русское общество охранения на-
родного здравия, а также созданная по их инициа-
тиве Всероссийская лига по борьбе с туберкулезом. 
Средства, собранные во время проведения Лигой 
дней «Белой ромашки», шли на содержание бес-
платных амбулаторий и лечебниц и просветитель-
ную деятельность.

Текущая ситуация в борьбе с туберкулезом [6]
Я перехожу к рассмотрению превентивных мер, 

используемых в настоящее время, и оценке того, в 
какой мере они соответствуют описанным мною 
выше этиологическим факторам. Я предпочту огра-

ничиться рассмотрением ситуации, сложившейся в 
Германии, так как этот материал мне лучше знаком, 
и я вряд ли смогу описать положение, существую-
щее в других странах, в рамках одной лекции.

Отправной точкой в борьбе против всех инфек-
ционных заболеваний является введение учета забо-
леваемости, потому что без этого большинство слу-
чаев остаются неизвестными. Мы должны сделать 
это обязательным требованием и для туберкулеза.

Однако при данном конкретном заболевании из 
соображений, касающихся пациентов, наблюдается 
некоторое нежелание требовать уведомления от 
врачей и других, ответственных за это лиц.

Тем не менее, при корректной реализации, это не 
только вопрос, связанный с соображениями, касаю-
щимися самих больных, но и вопрос защиты здоро-
вых. В некоторых регионах информирование о бо-
лезни сначала вводилось на добровольной основе, и 
когда выяснилось, что опасения не оправдались, 
уведомление стало обязательным. Таким образом, 
поскольку опыт подтвердил возможность введения 
учета заболеваемости туберкулезом, эту практику 
следует вводить повсеместно. Однако было бы до-
статочно ограничить учет теми случаями, которые 
представляют опасность для окружающих — учетом 
пациентов с открытой формой туберкулеза, живу-
щих в неблагоприятных с точки зрения гигиены ус-
ловиях.

Если ответственность за учет больных туберкуле-
зом будет возложена на врачей, то мы должны га-
рантировать, что они смогут правильно судить о 
рассматриваемых случаях, в частности смогут опре-
делить открытую форму туберкулеза. Это возможно 
только в случае создания специальных центров, в 
которых можно будет проводить бесплатное иссле-
дование мокроты для обнаружения туберкулезной 
палочки. Это могут быть независимые учреждения, 
а могут — и, возможно, это более оправдано — цен-
тры при больницах, поликлиниках или социальных 
центрах. Об этом будет упомянуто ниже. Такие ис-
следовательские центры уже созданы в некоторых 
странах, но их слишком мало. В будущем нам следу-
ет учитывать необходимость создания достаточного 
числа подобных учреждений.

Итак, как следует поступать с пациентами, при-
знанными опасными для окружающих?

Если будет возможно поместить всех этих людей 
в специальные больницы, тем самым обезопасив 
окружающих, то заболеваемость туберкулезом бы-
стро пойдет на спад.

Впрочем, в настоящее время об этом не может 
быть и речи. В настоящее время в Германии нужда-
ются в стационарном лечении более 200 тысяч чело-
век больных туберкулезом. Размещение такого ко-
личества пациентов потребует вложения огромных 
средств.

Однако это не значит, что все туберкулезные 
больные должны быть сразу госпитализированы. 
Мы можем рассчитывать на снижение заболеваемо-
сти туберкулезом, хотя и более медленное, если зна-
чительное число этих пациентов будет изолирована 
в соответствующих учреждениях.
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В связи с этим позвольте мне напомнить вам ис-
ключительно поучительный пример борьбы с про-
казой в Норвегии  1. В этой стране были изолирова-
ны не все прокаженные, а только часть из них, среди 
которых, однако, были те, кто особенно опасен. Не-
смотря на это, количество прокаженных, которых 
было почти 3000 в 1856 г., снизилось до 500 в насто-
ящее время.

В борьбе с туберкулезом следует действовать в 
соответствии с этим примером. И, если невозможно 
госпитализировать всех больных туберкулезом, то 
следует госпитализировать как можно больше лю-
дей с наиболее опасными формами — тех, кто нахо-
дится на поздних стадиях болезни.

В этом отношении сделано больше, чем кажется. 
В Берлине за последнее десятилетие более 40% боль-
ных туберкулезом умерли в больницах. Ситуация 
также достаточно благоприятна в Стокгольме. По 
свидетельству Карлссона, в статье о борьбе с тубер-
кулезом в Швеции  2, в больницы этого города было 
госпитализировано 410 больных чахоткой, что не-
мало для города с 300 000 жителями.

Число больных туберкулезом, перестающих та-
ким образом распространять инфекцию, довольно 
значительно. Следовательно, подобная изоляция не 
может не влиять на снижение заболеваемости в це-
лом.

В связи с этим я хотел бы обратить ваше внима-
ние на феномен, который заслуживает самого при-
стального внимания. Это равномерное и значитель-
ное снижение смертности от туберкулеза в ряде 
стран.

В Англии этот снижение отмечается на протяже-
нии последних 40 лет. Значительно снизилась 
смертность от туберкулеза в Шотландии, и полно-
стью отсутствует в Ирландии. В Пруссии также рез-
ко снизилось число смертельных исходов туберку-
леза. В 1876—1886 годы смертность от туберкулеза 
находилась на высоком уровне. С 1886 года она на-
чала снижаться из года в год, и в настоящее время 
снизилась более чем на 30%, то есть примерно на 
треть. Было подсчитано, что в результате этого, хотя 
численность населения возросла, в Пруссии ежегод-
но умирают от туберкулеза на 20 тысяч человек 
меньше, чем 20 лет назад. В других странах, напри-
мер в Австро-Венгрии, смертность от туберкулеза 
продолжает оставаться на прежнем высоком 
уровне.

Трудно сказать, что привело к этим изменениям 
в указанных странах. Можно предположить, что ре-
зультат зависит от совокупности факторов. В сни-

жении смертности от туберкулеза сыграли роль 
улучшение условий жизни бедных слоев населения, 
в особенности улучшение жилищных условий, а 
также распространение знаний о риске заражения. 
Я твердо убежден решающую роль в ситуации с ту-
беркулезом сыграло помещение в больницы тех, кто 
находится на поздних стадиях болезни. В Англии и 
Пруссии это происходит довольно часто. Я укре-
пился в этом мнении в Стокгольме, где, как я уже 
говорил, многие больные чахоткой содержатся в 
больницах. Благодаря этому смертность от чахотки 
за последние десятилетия снизилась на 38%.

Из этого мы заключаем, что основной акцент 
должен быть сделан именно на этих мерах борьбы с 
туберкулезом: на помещение больных туберкулезом 
в соответствующие учреждения; больше внимания 
должно быть уделено тому, чтобы чахоточные не 
умирали у себя дома, где они, кроме прочего, не по-
лучают надлежащего ухода.

Когда больным туберкулезом больше не будут 
отказывать в лечении в больнице, как отказывали 
прежде из-за невозможности их исцеления, и когда, 
напротив, мы сможем обеспечить подобающее лече-
ние бесплатно, а в некоторых случаях дать надежду 
на выздоровление, когда будет можно оказывать по-
мощь семьям больных на время болезни, то не при-
дется принудительно отправлять этих несчастных в 
больницы, как это происходит сейчас.

Теперь я хочу обратиться к обсуждению другого 
средства борьбы с туберкулезом. К вопросу о сана-
ториях. Санатории были созданы в расчете на то, 
что многих, может быть, даже большинство боль-
ных туберкулезом можно будет в них вылечить. Ес-
ли это предположение было бы правильным, то са-
натории бы оказались одним из лучших средств 
борьбы против туберкулеза. Но есть немало аргу-
ментов, подтверждающих обратное. Одни специа-
листы утверждают, что лечение в санаториях успеш-
но в 70% случаев. Другие оспаривают наличие по-
добных успехов. Приходится признать, что 70% 
успеха — это случаи не выздоровления, а восстанов-
ления трудоспособности. С точки зрения профилак-
тики туберкулеза в подобном улучшении нет смыс-
ла: благодаря лечению пациент не вылечивается, его 
состояние временно улучшается, он снова может за-
рабатывать на жизнь, но позднее у него развивается 
открытая форма туберкулеза, что приводит к опи-
санным выше последствиям.

Причина неэффективности лечения в санатори-
ях, по-видимому, заключается в том, что продолжи-
тельность лечения в этих учреждениях слишком ма-
ла и что для многих пациентов, поступивших на ле-
чение в запущенной стадии, диетических и гигиени-
ческих мер недостаточно. Это отмечают многие вра-
чи, работающие в санаториях. По этой причине они 
стараются принимать пациентов только с началь-
ной стадией туберкулеза и в дополнение к санатор-
ному лечению для обеспечения более эффективного 
лечения и стойкой реконвалесценции они назнача-
ют туберкулин  3. В этих случаях в некоторых санато-
риях уже были достигнуты лучшие результаты, чем 
прежде, и можно предположить, что санатории, ес-

1 В 1848 г. норвежские врачи Д.К, Даниельсен и К. В. Бек описа-
ли патолого-анатомические изменения при проказе, положив нача-
ло научного исследования этого заболевания. Норвегия стала ме-
стом «научного пиллигримства» ученых. В 1852 г. изучением про-
казы в Норвегии занимался Ф. Гебра, в 1859 — Р. Вирхов. В 1873 г., 
норвежец, Г. Хансен описал бактерию Mycobacterium leprae. Хансен 
настаивал на том, что проказа — инфекционная, а не наследствен-
ная болезнь. Его усилия привели к тому, что в 1885 г. в Норвегии 
был принят закон об обязательной изоляции больных проказой.

2 Стуре Карлссон, медицинский суперинтендант одной из ста-
рейших больниц Швеции — госпиталя Санкт-Йоран. Автор отчета 
«Борьба с туберкулезом в Швеции».
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ли будут действовать подобным образом, могут вне-
сти заметный вклад в борьбу с туберкулезом, по 
крайней мере в Германии, где в настоящее время 30 
тысяч пациентов каждый год проходят лечение в 
более чем 100 санаториях.

Если максимально возможное число пациентов с 
тяжелыми формами туберкулеза будут направлять-
ся в больницы, пациенты на ранних стадиях болез-
ни получать лечение в санаториях, то все равно 
остается довольно большое число больных, которых 
также необходимо принимать во внимание. Это те 
тяжелобольные, которые находятся дома, и те чахо-
точные, у которых болезнь уже слишком прогресси-
ровала для возможности лечения в санатории, но 
все же не так запущена, чтобы они были неспособ-
ны работать и вынуждены были лечь в больницу. 
Если этих больных туберкулезом, количество кото-
рых, как я уже сказал, довольно значительно, бро-
сить на произвол судьбы, то это пагубно скажется 
на общих результатах борьбы с туберкулезом.

Идея, как заполнить этот пробел, принадлежит 
Кальмету  4. Он организовал для таких пациентов 
сеть амбулаторий. Идея Кальметта получила одо-
брение во всем мире, особенно в Германии, где уже 
было создано более 50 заведений, и многие города в 
данный момент занимаются их созданием. В Герма-
нии эти амбулаторные клиники изначально созда-
вались для того, чтобы рабочие могли получить в 
них бесплатную консультацию, лечение и матери-
альную помощь, но постепенно они расширяли сфе-
ру своей деятельности под руководством Пюттера и 
Кайзерлинга  5. В их нынешнем виде они предназна-
чены не только для обслуживания определенного 
класса, а для всех больных туберкулезом, нуждаю-
щихся в помощи. Больных посещают дома, им и их 
родственникам даются рекомендации по соблюде-
нию чистоты и правилам отхаркивания. Если усло-
вия жизни плохие, то выделяются деньги на то, что-
бы отделить больного от его здоровых родственни-
ков в его собственном доме, или арендовать отдель-
ную комнату, либо предоставив другое, более подхо-
дящее жилье, и сделав опасного пациента относи-
тельно безвредным. Кроме того, семьи бедняков 
поддерживаются материально: продуктами, топли-
вом и т. д. Учреждение само по себе не занимается 
лечением больных, чтобы не вступать в противоре-
чие с практикующими врачами; амбулатории забо-

тятся о том, чтобы больные получали необходимое 
лечение и, при необходимости, направлялись в 
больницы, санатории и пансионы для выздоравли-
вающих. Наиболее важным аспектом их деятельно-
сти является наблюдение за состоянием родствен-
ников больного, в частности за детьми, их периоди-
ческое обследование для выявления заражения и 
раннего начала лечения.

Эти институты оказывают больным туберкуле-
зом беднякам социальную помощь и на этом осно-
вании, они были названы «центрами социального 
обеспечения». Я считаю, что эти меры — одним из 
самых мощных, если не самым мощным оружием, 
которое мы можем использовать для борьбы с ту-
беркулезом. Я считаю, что социальные центры, если, 
как хотелось бы надеяться, их сеть распространится 
по всей стране, окажут чрезвычайно благотворное 
влияние на общую заболеваемость туберкулезом.

Те меры, которые упомянуты выше: введение 
учета больных, больницы, санатории и социальные 
центры — это тяжелая артиллерия в борьбе с тубер-
кулезом. Но существуют и другие средства, которые 
сами по себе не могут оказывать значительного вли-
яния, но без которых нам также не обойтись.

Среди них я в первую очередь хотел бы упомя-
нуть те усилия, которые были направлены на ин-
формирование людей об опасности туберкулеза: по-
пулярных статьях, лекциях и выставках, — а также в 
поддержании у всех слоев общества живого интере-
са к борьбе с туберкулезом. Позже, когда будет со-
здано достаточное количество социальных цен-
тров, рекомендации будут в основном исходить от 
этих институтов, но пока мы не можем обойтись без 
средств массовой информации.

Кроме того, многочисленные общества и ассоци-
ации обеспечивают очень ценную помощь в борьбе 
с туберкулезом, предоставляя деньги для создания 
туберкулезных санаториев и пансионов для выздо-
равливающих, бесплатных коек, и на поддержку се-
мей малоимущих и т. д.

Мы не должны закрывать глаза на то, что борьба 
с туберкулезом требует значительного вложения 
средств. Главным образом это только вопрос денег. 
Чем больше будет бесплатных коек для больных ту-
беркулезом в хорошо оборудованных санаториях и 
лечебницах, чем лучше будет поддержка семей боль-
ных, чем меньше будут отговаривать больных от ле-
чения в больницах из-за того, что их родственники 
будут оставлены на произвол судьбы, чем больше 
будет создано центров социального обеспечения, 
тем быстрее туберкулез перестанет быть широко 
распространенной инфекционной болезнью.

Поскольку вряд ли можно ожидать, что сообще-
ства, которые в настоящее время делают щедрые по-
жертвования от имени своих членов, страдающих 
от туберкулеза, смогут удовлетворить все имеющие-
ся потребности в ближайшем будущем, то следует 
надеяться на средства, поступающие от частных 
лиц. Но надо позаботиться о том, чтобы средства, 
собранные сообществами и ассоциациями, или пре-
доставленные отдельными благотворителями, не 
растрачивались на второстепенные нужды — они 

3 В 1890 г., на X Международном медицинском конгрессе в Бер-
лине, Робер Кох сделал доклад о лечении туберкулеза разработан-
ным им туберкулином. Однако надежды на то, что спасительное 
средство от чахотки найдено, не оправдались. В ряде случаев лече-
ние усугубило болезнь и даже привело к смертям. Позднее Кох 
предложил два новых, усовершенствованных препарата туберкули-
на. В 1895 г. Кох представил осадочный туберкулин. В 1897 г. — ба-
циллярную эмульсию. Эти препараты предлагалось использовать 
для лечения начальных стадий заболевания.

4 Альбер Кальмет (1863 — 1933) французский врач, бактериолог 
и иммунолог. Один из создателей БЦЖ-вакцины. С 1899 года, с мо-
мента открытия, был директором Института Пастера в Лилле. В 
1901 г. в городе Лилле он организовал амбулаторию для больных 
туберкулезом на средства благотворителей.

5 Э. Путтер и А. Кайзерлинг — авторы книги «Создание и управ-
ление информационными и лечебными центрами для больных ту-
беркулезом». 1905.
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должны использоваться для дальнейшего развития 
институтов для размещения больных и центров со-
циального обеспечения.

В борьбе с туберкулезом мало что находится в ве-
дении государства. Тем не менее, оно может внести 
эффективный вклад в это противостояние. Это мо-
жет быть закрепленная законодательством обяза-
тельная регистрация больных туберкулезом. Подоб-
ная регистрация уже является обязательной в слу-
чае других распространенных инфекционных болез-
ней. В ряде государств подобные законы уже были 
приняты и можно надеяться, что другие цивилизо-
ванные страны вскоре последуют этому примеру. 
Зачастую также принимаются законы, обеспечиваю-
щие принудительную изоляцию тех больных тубер-
кулезом, которые могут быть опасны для окружаю-
щих. Согласно моему опыту борьбы с инфекцион-
ными заболеваниями, мы можем обойтись без этих 
чрезвычайных мер. Если мы поможем людям, стра-
дающим от чахотки, получать лечение в больницах 
способами, описанными выше, то мы добьемся все-
го, что нам нужно.

Помощь государства может быть особенно суще-
ственна в улучшении неблагоприятных жилищных 
условий. Частная инициатива практически бессиль-
на против этого обстоятельства, в то время как госу-
дарство может легко исправить ситуацию с помо-
щью соответствующих законов.

Если мы вспомним, что происходило в послед-
ние годы в борьбе с этим распространенным инфек-
ционным заболеванием, то мы не можем не отме-
тить, важные шаги, которые были сделаны в этом 
направлении.

Борьба с туберкулезом не продиктована сверху, 
она не всегда ведется соответствии с научными нор-
мами. Это борьба, начатая самими людьми, которые 
наконец увидели в ней смертельного врага. Она 
идет подобно стихии, иногда не упорядочено, хао-
тично, но постепенно встает на путь истинный.

Борьба идет по всем фронтам, и стремление до-
стичь высокой цели столь сильно, что его уже ничто 
не остановит.

Если эта работа будет столь же эффективной, то 
победа неизбежна.
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Аннотация. 20 февраля 1922 г. на медицинском факультете I Московского государственного университета была сформирована ка-
федра социальной гигиены. Одной из важных задач решаемых ее сотрудниками являлось организация и проведение научной рабо-
ты, направленной на изучение социальных условий и факторов, влияющих на общественное здоровье трудящихся и обоснование 
для них оздоровительных мероприятий. Несмотря на сложные условия, в которых работала кафедра первое десятилетие, к исследо-
вательской деятельности были привлечены штатные сотрудники кафедры и обучаемые на ней студенты. Накопленный научно-педа-
гогический опыт позволил кафедре социальной гигиены успешно влиться в 1930 г. в состав I Московского медицинского института 
и продолжить научную и образовательную деятельность до наших дней.
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Введение

Одним из значительных событий 2022 г. в исто-
рии отечественного медицинского образования и 
здравоохранения является 100-летний юбилей ка-
федры общественного здоровья и здравоохранения 
имени Н. А. Семашко Института общественного 
здоровья имени Ф. Ф. Эрисмана Сеченовского Уни-

верситета. За вековую историю развития, на фоне 
происходящих в стране и медицине реформ, данная 
кафедра неоднократно переименовывалась: при ее 
создании в 1922 г. кафедра была названа социаль-
ной гигиеной, в 1941 г. переименована в кафедру 
организации здравоохранения, в 1966 г. она стала 
называться кафедрой социальной гигиены и орга-
низации здравоохранения, в 1992 г. кафедра полу-
© В. Н. Трегубов, 2022
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чила принципиально новое название — кафедра со-
циальной медицины, организации и экономики 
здравоохранения, 2000 г. ознаменовался новым ее 
названием — кафедра общественного здоровья и 
здравоохранения с курсом экономики, в 2010 г. ка-
федру переименовали в кафедру общественного 
здоровья и здравоохранения, а с 2015 г. она стала 
носить имя своего создателя и по настоящее время 
называется — кафедра общественного здоровья и 
здравоохранения им. Н. А. Семашко [1, С. 7—10].

Неоспоримым свидетельством отсчета времени 
начала деятельности кафедры социальной гигиены 
являются материалы о двадцатипятилетнем ее исто-
рическом очерке, в котором основоположник и 
профессор кафедры, руководившей ей до своей кон-
чины в 1949 г. Николая Александровича Семашко 
писал: «Кафедра социальной гигиены впервые в 
СССР возникла в 1922 г. (первая лекция состоялась 
20 февраля) на медицинском факультете I Москов-
ского государственного университета» [2, С. 38].

Практически с момента создания кафедры соци-
альной гигиены одной из важных задач, решаемых 
ее сотрудниками, было проведение научной работы 
по изучению влияния социальных условий и факто-
ров на общественное здоровье трудящихся и разра-
ботка для них оздоровительных мероприятий. Учи-
тывая сложную социально-экономическую обста-
новку в нашей стране в течение первого десятиле-
тия после смены политического строя в 1917 г. и 
формирование принципиально новой системы 
здравоохранения, в обосновании и строительстве 
которой самое непосредственное участие принима-
ли сотрудники кафедры, задача по изучению опыта 
их работы в составе медицинского факультета I Мо-
сковского государственного университета до пере-
хода в 1930 году в штат I Московского медицинско-
го института [3, С. 42; 4, С. 58] сохраняет свою акту-
альность по настоящее время.

Цель работы: анализ научной работы, проводи-
мой сотрудниками и обучаемыми кафедры социаль-
ной гигиены по обоснованию направлений совер-
шенствования общественного здоровья населения 
России с 1922 г. по 1930 г.

Материалы и методы
Для достижения цели исследования в Централь-

ном государственном архиве Москвы за период с 
1922 г. по 1930 г. и в электронных научных библио-
теках eLibrary, CyberLeninka, Scopus, Web of Science, 
Центральной научной медицинской библиотеки и 
Российской государственной библиотеки, по ключе-
вым словам: Н. А. Семашко, кафедра социальной 
гигиены, общественное здоровье, история медици-
ны с 1922 г. по настоящее время были изучены ар-
хивные документы и опубликованные статьи по ор-
ганизации и проведению научной работы на кафе-
дре социальной гигиены медицинского факультета I 
Московского государственного университета.

Результаты и обсуждение
Исследование показало, что для выполнения на-

учной работы уже в первом штате кафедры соци-

альной гигиены были предусмотрены не только пе-
дагогические должности профессора, на которую 
пригласили Н. А. Семашко, и трех ассистентов 
укомплектованных А. В. Мольковым, А. Н. Сыси-
ным и С. И. Каплуном, но двух научных сотрудни-
ков, на которые трудоустроились Л. Н. Щеглова и 
Л. А. Сыркин  1. Сверх штата научным сотрудником 
был принят на работу М. Я. Мирский  2. Если учесть, 
что столь малочисленный педагогический состав ка-
федра социальной гигиены медицинского факульте-
та I Московского государственного университета 
был предназначен одновременно для подготовки 
врачей 3-х Московских высших учебных заведений, 
становится очевидным значимость проводимой ее 
сотрудниками научной работы. Об этом свидетель-
ствует и тот факт, что сразу после формирования 
кафедры социальной гигиены для обеспечения пла-
номерности в ее работе было разработано положе-
ние, в котором конкретизированы мероприятия по 
трем основным направлениям: учебная, научно-ор-
ганизационная и научная [5, С. 160].

Выбор тем научной работы, выполняемых со-
трудниками кафедры социальной гигиены в тот пе-
риод во многом определялся взглядами Н. А. Семаш-
ко, как ее руководителя и первого народного комис-
сара здравоохранения РСФСР, который считал, что 
социальная гигиена должна являться своего рода 
«политической грамотой» на медицинском факуль-
тете, так как займется, прежде всего, изучением по-
ложения трудящихся масс и будет «нормативной» 
наукой по разработке мероприятий, направленных 
на улучшение их положения. [6, С. 10]. Кафедра, по 
его мнению, изначально должна была решать задачи 
по вскрытию социальных корней распространения 
заболеваний среди трудящегося населения [2, С. 38], 
ведь перед ней не стояли никакие принципиальные 
препятствия на пути оздоровления рабочего класса 
[2, С. 39]. В статье, посвященной 10-летнему юби-
лею кафедры социальной гигиены Н. А. Семашко 
писал: «… социальный подход к объяснению рас-
пространения болезней и к выработке мероприятий 
по борьбе с ними абсолютно необходим для совет-
ской медицины» [7, С. 220]. Учитывая данные об-
стоятельства, созданная Н. А. Семашко кафедра 
строила свою работу на принципиально новых на-
учных основах [2, С. 39].

Новые взгляды на предназначение отечествен-
ной социальной гигиены сотрудники кафедры 
успешно пропагандировали и реализовывали в по-
следующие годы. Так, в 1929 г. при проведении Нар-
комздравом первых курсов для иностранных врачей 
А. В. Мольков в своем докладе указывал: «К области 
ведения социальной гигиены относятся те вопросы 
охраны и укрепления жизненных сил трудового 
коллектива, которые вытекают из социальной сущ-
ности массовых патологических явлений, связаны с 
социальными взаимоотношениями людей, направ-
лены на удовлетворение жизненных потребностей 

1 Центральный государственный архив города Москвы. ф. 1609. 
оп. 1. д. 694. л. 59

2 Там же. ф. 1609. оп. 1. д. 694. л. 64
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широких трудовых масс и основаны на их самостоя-
тельном активном участии в организации коллек-
тивной жизни» [8, С. 3].

Несмотря на обоснование и внедрение ранее не 
используемых подходов в организации профилак-
тических мероприятий по оздоровлению населения, 
которые учитывали, прежде всего, социальные ус-
ловия и факторы влияющие на общественное здо-
ровье граждан молодой России, сотрудники других 
кафедр медицинского факультета I Московского го-
сударственного университета отнеслись к созданной 
кафедре социальной гигиены отчасти с недоумени-
ем, а отчасти даже враждебно, так как идеи профи-
лактики были тогда чужды громадному большин-
ству клиницистов [2, С. 40]. Несмотря на это кафе-
дра социальной гигиены за короткий срок была 
полностью укомплектована научно-педагогическим 
составом, разработала необходимые учебно-методи-
ческие материалы, определила базы для проведения 
занятий, обосновала свою уникальность и необхо-
димость в медицинском образовании, разделила по-
ле деятельности с кафедрой экспериментальной ги-
гиены и приступила к выполнению учебной и науч-
ной работы.

Социально-гигиенические темы научных иссле-
дований, выполняемых с первых лет деятельности 
кафедры социальной гигиены, имели, прежде всего, 
практическую направленность. Так, для научного 
обоснования путей по выполнению пятилетнего 
плана здравоохранения сотрудники кафедры избра-
ли тему: «Вторая пятилетка по здравоохранению 
Фрунзенского района г. Москвы». Для обоснования 
плана второй пятилетки были привлечены и другие 
кафедры, в том числе экспериментальной гигиены, 
гигиены воспитания, гигиены труда и некоторые 
клинические кафедры. При этом роль кафедры со-
циальной гигиены в проведении данного исследова-
ния заключалась, прежде всего, в установлении 
единства методологии и руководства этой работой 
на основе социально-гигиенических принципов [7, 
С. 223].

В последующем основные научные исследова-
ния на кафедре социальной гигиены были связаны с 
изучением санитарного состояния отдельных групп 
населения, проблем алкоголизма, теоретической де-
мографии, диспансеризации сотрудниц шпульной 
фабрики, санитарного состояния Калмыцкого наро-
да и жителей села Волотова Тамбовской губернии, 
физического развития жителей Волоколамского 
уезда Московской губернии и др.  3.

Первые лекции, которые читались на кафедре, по 
существу являлись научными разработками ее со-
трудников по основам отечественной социальной 
гигиены [9, С. 5]. Данный подход нашел отражение 
уже в первой отечественной программе для курса 
социальной гигиены, при разработке которой в 
1922 г. сотрудники кафедры включили следующие 
учебные разделы: определение понятия о социаль-
ной гигиене, как научной дисциплине и предмете 

научного преподавания; болезнь, как социальное 
явление, историческое развитие взгляда на болез-
ненное состояние организма; статистика, как метод 
изучения санитарного состояния населения; народ-
ные бедствия (войны, голод, эпидемии и пр.), их 
значение для санитарного состояния населения; са-
нитарное состояние России в ее историческом раз-
витии; проблемы коллективной жизни людей с точ-
ки зрения социальной гигиены; жилищный вопрос 
в его социально санитаром значении; проблемы на-
родного питания; социальные болезни; социальные 
задачи в области охраны материнства, младенчества 
и детства; санитарная охрана труда; социально про-
филактические задачи лечебной медицины; сани-
тарный строй и санитарное законодательство; сани-
тарное просвещение, как основа социально гигие-
нического мероприятия; евгеника, как цель лечеб-
но-санитарных мероприятий [10, С. 141—144].

Результаты научных исследований сотрудники 
кафедры социальной гигиены регулярно доклады-
вали и обсуждали на медицинских форумах. Н. А. Се-
машко лично выступал с докладами по организаци-
онным вопросам здравоохранения: в 1924 г. на съез-
де невропатологов и психиатров о задачах обще-
ственной невропатологии и психиатрии; в 1925 г. на 
I Всесоюзном съезде участковых врачей; в 1926 г. на 
I съезде глазных врачей; в 1927 г. на X Всесоюзном 
съезде бактериологов, эпидемиологов и санитарных 
врачей «Об основах профилактического направле-
ния советского здравоохранения и т. д. [11, С. 43].

К выполнению научных исследований на кафе-
дре социальной гигиены активно привлекались сту-
денты. Созданный в 1922 г. студенческий научный 
кружок по социальной гигиене был самым много-
численным на медицинском факультете I Москов-
ского государственного университета и насчитывал 
более 100 студентов из 3-х Московских высших 
учебных заведений. Кружковцы изучали влияние 
условий жизни населения на состояние здоровья 
граждан, выявляли причины распространения со-
циально-значимых заболеваний и определяли меры 
по их профилактики, анализировали мероприятия 
направленные на формирование здорового поколе-
ния, такие как охрана материнства, младенчества, 
детей школьного возраста, юношества, обосновыва-
ли направления по охране фабрично-заводского 
труда и др. [12, С. 163].

Первоначально для участия в работе студенче-
ского научного кружка по социальной гигиене при-
нимались все желающие студенты, но с целью огра-
ничения численности пассивных его участников пе-
риодически осуществлялся контроль выполняемых 
исследований [13, С. 53]. Постепенно численность 
участников студенческого научного кружка по со-
циальной гигиене стала снижаться и в 1926—1927 
учебном году она составила 17 обучаемых  4.

Неоценимую помощь и поддержку в проведении 
научной работы на кафедре оказывал Государствен-
ный музей социальной гигиены, реформированный 
в последующим в Государственный институт соци-

3 Центральный государственный архив города Москвы. ф. 1609. 
оп. 1. д. 1021. л. 59. 4 Там же. ф. 1609. оп. 1. д. 1021. л. 53
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альной гигиены, которыми руководил в тот период 
А. В. Мольков, одновременно являвшийся старшим 
ассистентом кафедры социальной гигиены [14, 
С. 24]. Решаемый сотрудниками музея, а затем и ин-
ститута широкий круг вопросов по изучению и 
борьбе с социально-значимыми и инфекционными 
заболеваниями, охране материнства, младенчества и 
детства, профилактики профессиональный заболе-
ваний, вопросам санитарного просвещения, врачеб-
но-санитарного законодательства и т. д., совпадал с 
кругом научных задач кафедры, в связи с чем дан-
ные организации заслуженно считались ее научно-
организационной базой [2, С. 39,40]. По этому во-
просу А. В. Мольков в 1940 г. писал: «было дано 
конкретное указание, что вновь организованный 
институт должен полностью обслуживать потреб-
ности кафедры социальной гигиены» [15, С. 15].

В 1924 г. при кафедре создали клинику социаль-
ных и профессиональных болезней, которая была 
тесно связана с работой диспансера, организован-
ным на базе поликлиники I Московского государ-
ственного университета. Деятельность клиники и 
диспансера были направлены не только на выявле-
ние ранних форм социально-значимых заболева-
ний, большое внимание уделялось научной состав-
ляющей их работы, в частности установлению взаи-
мосвязи между социально-значимыми заболевания-
ми и условиями труда и быта граждан, разработке 
мероприятий по оздоровлению окружающей среды 
и т. д. [9, С. 4].

Результаты научных исследований сотрудники 
кафедры социальной гигиены регулярно публикова-
ли в сборнике «Социальной гигиены», который вы-
ходил с 1922 г. по 1930 г. [9, С. 5]. Выпуск данного 
сборника, кроме того, позволял компенсировать 
острую нехватку в литературе по вопросам социаль-
ной гигиены на русском языке, а также способство-
вал вовлечению других сотрудников в общее дело и 
объединению социально-гигиенических кафедр 
всех университетов страны [4, С. 162]. Специалисты 
кафедры социальной гигиены также принимали 
участие во всех изданиях Наркомздрава, в журнале 
«Гигиена и эпидемиология», в журналах по венеро-
логии и туберкулезу, по вопросам питания и т. д. 
Целый ряд статей был написан сотрудниками кафе-
дры в Большой медицинской энциклопедии по раз-
личным социально-гигиеническим вопросам [2, 
С. 41].

Пройдя сложный, но при этом славный путь ста-
новления и развития право приемник кафедры со-
циальной гигиены — кафедра общественного здо-
ровья и здравоохранения им. Н. А. Семашко в на-
стоящее время является одной из ведущих структур 
Института общественного здоровья им. Ф. Ф. Эрис-
мана Сеченовского Университета. Традиции, зало-
женные выдающимся организатором здравоохране-
ния, общественным деятелем, ученым и педагогом 
Н. А. Семашко на кафедре социальной гигиены ме-
дицинского факультета I Московского государ-
ственного университета бережно сохраняются и 
приумножаются в наши дни. Сегодня на кафедре по 
программам высшего образования осуществляется 

подготовка не только студентов, но и аспирантов, 
ординаторов и магистрантов. Продолжается актив-
ная работа студенческого научного кружка по обще-
ственному здоровью и здравоохранению, а с 2016 г. 
профессорско-преподавательский состав кафедры 
реализует инновационный образовательный про-
ект подготовки студентов в школе мастерства «Фа-
брика лидеров здравоохранения» [16, С. 92]. Веду-
щие профессора кафедры общественного здоровья 
и здравоохранения им. Н. А. Семашко наряду с се-
рьезной теоретической подготовкой в области пре-
подаваемой дисциплины имеют практический опыт 
работы в различных структурах медицинской отрас-
ли, а также выполняют большую общественную ра-
боту, принимают участие в деятельности различных 
научных журналов, профессиональных ассоциаций 
и диссертационных советов, что способствует вы-
полнению ими совместно с коллегами и обучаемы-
ми комплексных научных исследований по пробле-
мам общественного здоровья и здравоохранения, 
управления медицинскими организациями, подго-
товки специалистов в области организации здраво-
охранения и общественного здоровья, анализа исто-
рического опыта становления и развития системы 
охраны здоровья населения России, медико-соци-
альным аспектам здорового образа жизни, здоровья 
сберегающим технологиям и др.

Заключение
Как следует из представленного материала, орга-

низация и проведение научной работы являлось од-
ной из важных задач кафедры социальной гигиены 
с момента ее создания 20 февраля 1922 г. на меди-
цинском факультете I Московского государственно-
го университета. Приоритетными направлениями 
научного исследования в тот период являлись во-
просы изучения влияния социальных условий и 
факторов на общественное здоровье трудящихся и 
обоснования оздоровительных мероприятий. Нако-
пленный за первое десятилетие практической дея-
тельности научно-педагогический потенциал позво-
лил кафедре социальной гигиены успешно влиться 
в 1930 г. в состав I Московского медицинского ин-
ститута и продолжить научную и образовательную 
деятельность до наших дней.
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Аннотация. В статье представлен исторический ракурс процесса становления трансфузиологии в мире и России (СССР), начиная с 
первых упоминаний о применении крови в античный период, до открытия Института переливания крови в XX веке. Приведены до-
стижения выдающихся зарубежных и отечественных учёных и врачей (Уильям Гарвей, Карл Ландштейнер, Джеймс Бланделл, Алек-
сандр Малиновский (Богданов), Николай Пирогов и многих других), внесших существенный вклад в научно-технический прогресс, 
в частности, в развитие здравоохранения. Рассмотрены периоды открытий и запретов проведения научных исследований, касающи-
еся трансфузий. Подчеркнуто, что в XIX-XX веке произошли крупные сдвиги в процедуре заготовки и хранения крови, что позволя-
ло оптимально решать практические вопросы, особенно во время войны. Описано внедрение метода реинфузии крови. Показано, 
что Россия в инновационном процессе выступала в роли догоняющей стороны. Хотя, скорее, это была неспешность, позволяющая 
пожинать плоды проб и ошибок Запада, внедряя в стране наиболее зарекомендовавшие себя практики. 
Целью исследования являлось воспроизведение основных этапов истории развития трансфузиологии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : история трансфузиологии, переливание крови, хранение крови, реинфузия, Карл Ландштейнер, Джеймс Бланделл, Александр 
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Annotation. The article presents the history of the development of transfusiology in the world and in Russia (USSR), from the first men-
tion of the use of blood in the ancient period to the opening of the Institute of Blood Transfusion in the 20th century. Achievements of 
outstanding foreign and domestic scientists and medic (William Harvey, Karl Landsteiner, James Blundell, Alexander Malinovsky (Bog-
danov), Nikolai Pirogov and many others), who made a significant contribution to scientific and technological progress, in particular, to 
the development of healthcare. The periods of discoveries and prohibitions of scientific research concerning transfusions are considered. 
It is emphasized that in the 19th-20th centuries there were serious changes in the procedure for collecting and storing blood, which 
made it possible to optimally solve practical issues, especially during the war years. The introduction of the method of blood reinfusion is 
described. It is shown that Russia in the innovation process acted as a catching up party. Although, rather, it was sluggishness, allowing 
you to reap the fruits of trial and error of the West, introducing the most proven developments in the country. 
The aim of the study was to reproduce the main stages in the history of the development of transfusiology.
K e y w o r d s : history of transfusiology, blood transfusion, blood storage, reinfusion, Karl Landsteiner, James Blundell, Alexander Malinovsky (Bogdanov), 
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Историю развития переливания крови условно 
можно разделить на три периода [1]: 1 — до откры-
тия Гарвеем закона кровообращения, 2 — до откры-

тия Ландштейнером закона изогемагглютинации, 
3 — после открытия Ландштейнера.

Издревле человечество придавало переливанию 
© Д. В. Камельских, Р. С. Серебряный, 2022
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крови не только оборонное, но и «биотехнологиче-
ское» или даже мистическое значение. В античной 
литературе встречаются упоминания о применении 
крови. Гомер описывает как Одиссей, используя 
кровь жертвенного барана, пытался вернуть речь и 
сознание теням подземного царства [2]. В работах 
Цельса и Плиния встречаются упоминания о упо-
треблении больными эпилепсией и пожилой знатью 
напитков из крови умирающих гладиаторов  1, «Ме-
таморфозы» Овидия также содержат материалы о 
применении напитка из крови в лечебных целях [3]. 
В ряде религиозных текстов имеются сведения, в 
том числе, о «биотехнологическом» значении крови 
[4]. В древних источниках встречаются упоминания, 
что в Египте использовали кровь баранов для лече-
ния раненых воинов во время походов. Гиппократ 
рекомендовал больным с психическими расстрой-
ствами пить кровь здоровых людей. Император 
Константин Великий использовал ванны из крови 
для лечения проказы, которой страдал  2.

Однако, уже в средние века все реже встречаются 
факты применении крови в терапевтических целях. 
В качестве примеров такого использования можно 
выделить труды Марсилио Фичино о «высасывании 
крови в целях омоложения», сведения о широком 
употреблении «напитков из крови» при дворе Ека-
терины Медичи. В 1492 году произошел наиболее 
известный случай применения крови «доноров» в 
средние века — убийство трех десятилетних маль-
чиков для отпаивания (а по мнению некоторых ав-
торов переливания), их кровью умирающего Папу 
Иннокентия VIII. Отдельными римскими и грече-
скими поэтами высказывалось мнение о примене-
нии не только напитков из крови, но и ее перелива-
ния для омоложения старцев  3 [1, 5—7].

С разницей в 10 лет, в 1553 и 1563 гг. Мигель 
Сервет и Реальдо Коломбо высказали предположе-
ние о «переходе крови из правого желудочка через 
легкие в левый». Впервые о переливании крови в со-
суды говорят в 1556 году Джероламо Кардано с це-
лью «исправления нравов» и в 1604 году Магнус Пе-
гель, ставящий на первое место омоложение в ре-
зультате трансфузии. Андреас Либавий, не веря в 
возможность осуществления переливания крови, 
написал памфлет, в котором описывал прямое пере-
ливание крови от человека к человеку с помощью 
двух серебряных трубочек, укрепленных в артериях 
донора и больного. В этом же источнике встречает-
ся, по всей видимости, первое упоминание мер со-
циальной поддержки доноров: «Для поднятия сил 
ослабевшего донора следует сейчас же после опера-
ции дать ему пищу и укрепляющие средства». В 1628 
году Колле предложил технику переливания с вве-
дением серебряных трубочек в вены [1].

Как считают многие авторы, «новое дыхание» 
методу придало открытие Уильямом Гарвеем в 1616 

году (в 1628 году опубликовано «Анатомическое ис-
следование о движении сердца и крови у живот-
ных», опровергшее доминировавшее тогда учение 
Галена) кровообращения. Английский богослов 
Поттер, присутствовавший при опыте У. Гарвея в 
1638 году высказал идею переливания крови. В 1654 
году Франческо Фолли отправил, оставшееся без от-
вета, письмо правителю Тосканы, где предложил ис-
пользовать для трансфузии две серебряные или зо-
лотые канюли. В 1665 году Т. Кларк, Т. Кокс и Н. 
Хеншоу [1] (однако, у А. Филомафитского описана 
эта же операция, проведенная членами Королевско-
го общества в англии Вилкинсом, Дэниелом, Коксом 
и Гуком [8]) предприняли первые (неудачные) опы-
ты по переливанию крови на голубях. Затем после-
довал успех Ричарда Лоуэра по переливанию крови 
от собаки собаке с массивной кровопотерей (1666), 
продемонстрированный в Оксфорде и Лондоне. 
Члены Философского общества Э. Кинг и Т. Кокс, 
воспроизвели эксперимент Р. Лоуэра, а так же при-
шли к выводу, параллельно с И. Магнани, о несо-
вместимости крови животных разных видов. Нако-
нец, положительные результаты переливания 250 
мл. крови ягненка  4 лихорадящему юноше 16 лет, ос-
лабевшему после 20 лечебных кровопусканий, полу-
ченные Жаном-Батистом Дени совместно с Полем 
Эмерезом 15.06.1667 г., подтвердили потенциал 
трансфузий для медицины. Однако после смерти 
одного из больных вследствие трансфузии, 
17.04.1668 году во Франции Верховный суд постано-
вил, что «впредь ни одно переливание крови чело-
веку не должно производиться без согласия врачей 
Медицинского факультета Парижа». За этим после-
довало решение Французского парламента от 10 ян-
варя 1670 г. и далее подобные запреты на перелива-
ние крови от животных человеку распространились 
по Европе, их поддержала католическая церковь и 
некоторые врачи «старой школы»  5 [1, 5, 8, 9].

Опыты по переливанию крови прекратились 
почти на 100 лет, до их возобновления сначала меж-
ду животными (Гарвуд, Бичат, Роса, Скарпа, Диф-
фенбах, Каллис, Виборг (впервые применивший не-
прямое переливание у лошадей в 1791 г.), животны-
ми и человеком (Рассел, 1792 г.), до опытов перели-
вания от человека к человеку в 1795 году Ф. Физи-
ком [10] и Д. Бланделлом в 1818 г. Именно Джеймса 
Бланделла можно считать основоположником со-
временной трансфузиологии. Первые переливания 
он выполнял шприцем с помощью венесекции, а за-
тем им были изобретены аппараты для переливания 
крови под давлением («Gravitator» и «Impellor»). Им 
впервые отмечены осложнения трансфузий, а так 
же сформулирована обязательность контроля вра-

1 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-
донорства.

2 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-
донорства.

3 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-
донорства.

4 Кровь ягненка была выбрана по следующим соображениям [8]: 
«1) животные не портят своего здоровья ни излишеством в пище и 
питье, ни сильными страстями; 2) над животными можно употре-
бить насилие, чего нельзя и опасно делать с людьми; 3) животных 
можно приготовить к этой операции отборной пищей; 4) если мо-
локо и мясо животных составляет питательную пищу для больных 
и здоровых людей, почему же не употребить крови их для той же 
цели».

5 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-
донорства.
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чом состояния донора и реципиента и параметров 
процедур, в том числе своеобразную «биологиче-
скую пробу» «во время переливания внимательно 
следить за роженицей, в особенности за ее лицом, и 
если она начинает вести себя беспокойно, если у нее 
отмечается хотя бы даже дрожание век и губ, пере-
ливание крови следует прекратить и, по ликвидации 
всех явлений, для переливания должен быть ис-
пользован другой донор». Джеймс Бланделл выдви-
нул предположение о наличии «совместимой и не-
совместимой крови» [1]. Стоит отметить, что пер-
вое задокументированное применение реинфузии 
так же принадлежит Д. Бланделлу, который успеш-
но собрал и перелил излившуюся кровь роженице.

В XIX веке произошли первые открытия в вопро-
сах хранения крови: в 1821 году Жан-Луи Прево и 
Жан-Батист Дюма обнаружили, что после выпаде-
ния фибрина кровь может храниться в жидком со-
стоянии  6. Однако, в XIXв. переливание крови все 
еще оставалось экзотикой и использовалось в ред-
ких случаях острой кровопотери, как и предписыва-
ло учение Гайсма  7 [8]. В 1885 году в Эдинбурге ши-
роко внедряется, предложенный Д. Хаймором в 
1874 году метод реинфузии, когда излившаяся во 
время операции кровь собиралась в сосуд с 5% рас-
твором фосфорнокислой соды для предотвращения 
свертывания и затем возвращалась в вену пациента. 
Процедура, естественно, давала меньше осложне-
ний. Однако из-за остающихся высоких рисков пе-
реливание крови на 20 лет (до открытия Ландштей-
нера) уступило свое место инфузиям физиологиче-
ского раствора [1].

ХХ век для трансфузиологии начался с открытия 
трех групп крови (0,А,В) у человека К. Ландштейне-
ром в 1901 г., группы крови АВ Альфредом Дека-
стелло и Адриано Стурли в 1902 г. и техники сосу-
дистого шва Карреля в 1907 г. (сшивание артерии 
донора и вены реципиента). В 1907 году американец 
Джордж Крайль (тот самый, который начал покры-
вать внутреннюю поверхность стеклянных трубок 
парафином для предотвращения свертывания кро-
ви при ее заборе и переливании [11]) произвел пер-
вую в мире трансфузию с учетом групп крови. В 
этом же году Людвиг Гектоэн провел первую пере-
крестную реакцию между кровью донора и реципи-
ента с целью исключения несовместимости (сегод-
няшняя проба на индивидуальную совместимость), 
а Рубен Оттенберг начал применять этот метод, в 
процессе установив «универсальность» первой 
группы крови. В 1911 году Кертис и Дэвид начали 
применять непрямое переливание с использовани-
ем парафинированных сосудов для предотвращения 
свертывания крови. Все это открыло дорогу для 
«массовых трансфузий» в США и вывело страну в 
лидеры по использованию трансфузий до 1919 года, 
чему в том числе способствовала Первая мировая 
война, во время которой переливание крови было 

одним из “военных“ преимуществ Антанты [12]. 
Внедрение Луисом Аготе лимоннокислого натрия в 
качестве антикоагулянта (первая трансфузия с ис-
пользованием цитрата натрия — 9.11.1914 г. в го-
спитале Росон (Буэнос-Айрес)  8, укрепило позиции 
переливания крови как удобного и эффективного 
метода [5]. После появления цитратного метода Ф. 
Роус и Д. Турнер смогли поставить опыты по кон-
сервации крови на глюкозно-цитратном растворе. В 
1914 году немецкий гинеколог И. Тисс собрал кровь, 
излившуюся в брюшную полость и провел реинфу-
зию во время операции по поводу внематочной бе-
ременности.

В целом, до начала Первой мировой войны ве-
лась работа для исключения практики сшивания со-
судов из процедуры трансфузии, для чего разраба-
тывались и внедрялись в практику различные ин-
струменты (трубки, шприцы, канюли и иглы), а так-
же проводились исследования по консервирова-
нию крови.

После Первой мировой войны, во время которой 
переливание крови показало себя как «самое могу-
щественное средство борьбы с травматической по-
терей крови и травматическим шоком» [12], опыт 
переливания крови начал распространяться в стра-
нах-победителях, а затем по всей остальной Европе, 
но показанием к трансфузии оставалось исключи-
тельно «восполнение кровопотери». Параллельно 
шло исследование лечебных применений перелива-
ния крови при болезнях крови, отравлениях, ин-
фекциях [1, 11, 12]. В 1921 году появляется аппарат 
Олекера, получивший большую известность. Им же 
была предложено обязательное проведение биоло-
гической пробы [1]. В 1922 году появилась первая 
донорская организация в Лондоне, создал которую 
П. Л. Оливер, куда в момент основания вошло 12 че-
ловек [11].

Россия в этом процессе выступала в роли «дого-
няющей» стороны [12]. Хотя, скорее, это была не-
спешность, позволяющая пожинать плоды проб и 
ошибок Запада, внедряя в стране наиболее зареко-
мендовавшие себя практики. Переливание крови 
практиковалось у нас немногими хирургами круп-
ных клиник, от случая к случаю, часто без освеще-
ния в литературе [12].

Первое сообщение о переливании крови в нашей 
стране принадлежит, проходившему стажировку в 
Лондоне и познакомившемуся с опытами Д. Блан-
делла, Степану Фомичу Хотовицкому (1830) и фак-
тически является пересказом работ Д. Бланделла [1, 
9]. Впервые успешное переливание крови в России 
было выполнено в Обуховской больнице 
8(20).04.1832 года петербургским акушером Андре-
ем Мартыновичем Вольфом, которого С. Хотовиц-
кий отправил к Д. Бланделлу на обучение. Кровь пе-
релитая от мужа спасла роженицу [8,4]. В 1847 году 
М. Г. Соколов перелил сыворотку крови больному 
холерой [5]. Была произведена первая попытка изу-
чения лечебного эффекта трансфузии, в частности 6 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-

донорства.
7 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-

донорства.
8 История донорства. — URL: https://spct.kz/donoram/история-

донорства.
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ее заместительного и стимулирующего действия, 
описанная А. М. Филомафитским [9], в первой мо-
нографии, посвященной переливанию крови — 
«Трактат о переливании крови (как единственном 
средстве во многих случаях спасти угасавшую 
жизнь), составленный в историческом, физиологи-
ческом и хирургическом отношении» [4]. Н. И. Пиро-
гов перенес переливание крови в клинику, предло-
жил аппарат для переливания крови и совместно с 
А. М. Филомафитским изучал влияние перелитой 
венозной крови в сравнении с артериальной. Во 
время франко-прусской войны Н. И. Пирогов, яв-
лявшийся консультантом Красного креста, в отчете 
писал о 37 успешных из 56 переливаний крови ране-
ным [4]. В 1865 году В. В. Сутугин защищает диссер-
тацию «О переливании крови» [4], в которой указы-
вает на значение консервации крови в условиях во-
енного времени [1]. В этом же году Н. А. Табуре в 
своей диссертации рассмотрел оборонное значение 
дефибринированной крови [1]. В 1867 году В. М. Рау-
тенберг доказал, что добавление к крови углекисло-
го натрия задерживает ее свертывание, а также, что 
«впрыскивание в вены охлажденной крови безвред-
но переносится животными», заодно сформулиро-
вав требования к донору [1, 4]. С. П. Коломнин, с 
одобрения Н. И. Пирогова, впервые применил пере-
ливание крови раненым во время сербско- и русско-
турецкой войны [4, 8]. Наблюдая за работами С. Ко-
ломнина, Николай Иванович высказал два противо-
положных мнения: «вряд ли эта операция войдет 
когда-нибудь в число операций, производимых на 
перевязочном пункте» и «поддержания жизни», «ес-
ли для переливания крови будет взята дефибрини-
рованная кровь и при впрыскивании не перегонит-
ся внезапно воздух в вены» [10]. В 1872 г. Прозоров 
описывает случай переливания одного фунта дефи-
бринированной профильтрованной крови с пре-
красным результатом больному, пробывшему 6 ча-
сов в атмосфере угарного газа [10]. В 1881 году 
В. В. Пашутин описал симптомы посттрансфузион-
ного осложнения [4]. Последними работами, посвя-
щенными переливанию крови в XIXв. стали иссле-
дование А. В. Алексеевского (1883г) о переливании 
дефибринированной крови при септицемии и Афа-
насьевского (1884г), предложившего использова-
ние в качестве стабилизатора пептонно-солевой 
раствор [1]. В 1909 году А. А. Максимов выдвинул 
теорию стволовых клеток, ставшую основой клеточ-
ной терапии («Лимфоцит как общая стволовая клет-
ка разнообразных элементов крови в эмбриональ-
ном развитии и постфетальной жизни млекопитаю-
щих») [4].

21.01.1913 года была произведена первая транс-
фузия в России в ХХв. певице А. Д. Вяльцевой, для 
чего был приглашен «видный» немецкий специа-
лист профессор О. Эндерлен, который в присут-
ствии крупных петербургских хирургов перелил 
больной острой формой пернициозной анемии 
кровь мужа, для чего был наложен сосудистый ана-
стомоз между лучевой артерией донора и кубиталь-
ной веной реципиента. В результате процедуры 
произошла посттрансфузионная реакция, а больная 

в последствии скончалась (причина была в том, что 
«видный» специалист из Западной Европы, не про-
вел определение групп крови, техника которого бы-
ла известна к тому времени уже около 12 лет) [1]. 
Тем временем, 02.02.1913 г. В. А. Юревич и Н. К. Ро-
зенберг на самостоятельно сконструированной цен-
трифуге провели первый в истории плазмаферез. 
Практически одновременно с Луисом Аготе, В. 
Юревич и Н. Розенберг предложили использовать 
цитрат натрия в качестве антикоагулянта [4]. Лишь 
23.06.1919 года петроградский хирург В. Н. Шамов 
(проходил в 1914 году стажировку в клинике Д. 
Крайля в Кливленде [11] вместе с Н. Н. Еланским, 
И. Р. Петровым и С. В. Гейнацем получает первые 
отечественные стандартные сыворотки для опреде-
ления групп крови и делает в клинике С. П. Федоро-
ва (клиника факультетской хирургии Военно-меди-
цинской академии) первое в нашей стране «безопас-
ное» (с учетом законов изогемагглютинации) пере-
ливание крови анемизированной, в результате тя-
желого гинекологического заболевания, больной 
[8,13]. При этом, как заграницей, так и у нас остро 
стоял вопрос поиска доноров. Например, двух из 
трех случаях трансфузий, проведенных В. Н. Шамо-
вым в 1919—1921 гг., донорами были родственники 
больного  9. Вскоре (1923 г.) Владимир Николаевич 
начал фактически формировать резерв доноров, об-
следовав в начале 500 человек. Аналогичную работу, 
выделив стандартные сыворотки, проделали в лабо-
ратории Н. К. Кольцова в Москве М. С. Авдеева и 
М. В. Грицевич (в 1922 году провели самое массовое 
на то время определение групповой принадлежно-
сти у 1600 человек), в Одессе Л. А. Баринштейн и 
Е. Ю. Крамаренко [1, 4]. С 1921 года В. Н. Шамов 
выпускает серию статей, посвященных законам изо-
гемагглютинации, способам определения групп кро-
ви, методам и техникам переливания, показаниям к 
переливанию и результатам первых трансфузий в 
России в «Новом хирургическом архиве» [4]. После 
публикаций Владимира Николаевича в клинику Фе-
дорова начали поступать письма от врачей с прось-
бой познакомить их с «техникой производства реак-
ции агглютинации» [13]. В 1923 году В. Н. Шамов и 
Н. Н. Еланский издают первое в СССР руководство 
по технике реакции агглютинации («Изоагглютина-
ционные свойства человеческой крови, значение их 
для хирургии и способы определения»), в которой 
так же рассматривался вопрос необходимости учета 
групп крови при трансплантации иных, кроме кро-
ви, тканей [13].

В 1924 году Е. Ю. Крамаренко на XVI съезде рос-
сийских хирургов поделился опытом работы гема-
тологической лаборатории в Одессе и высказался за 
создание «станций для взятия крови» и «лаборато-
рий для обследования доноров» [13]. В 1925 году 
вышла первая монография на русском языке, посвя-
щенная переливанию крови при злокачественных 
новообразованиях за авторством Густава Густавича 
Десс де Кальве [1]. В этом же году Брусникин, Кра-

9 Трансфузиология и институт донорства в СССР. — URL: https:/
/ria.ru/20081125/155834597.html
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маренко, Мандельштам выступили за внедрение пе-
реливания крови в широкую терапевтическую и хи-
рургическую практику. В 1926 году Н. Н. Еланский 
выпускает первое руководство по переливанию кро-
ви для советских врачей («Переливание крови», 
1926) и высказался за необходимость введения кур-
са переливания крови в вузах, а Э. Р. Гессе предло-
жил организовать специальную службу крови [13].

К прорывам в освоении метода переливания кро-
ви можно по праву отнести создание первого в мире 
Института переливания крови в СССР 26.02.1926 
года  10 (стоит отметить, что в 20-е годы XX века пе-
реливание крови в нашей стране почти не применя-
лось, хотя уже считалось «обычным» на западе  11) 
[4], которое непосредственно связано с именем ре-
волюционера, врача-психиатра  12, политика, фило-
софа и литератора  13 [4] Александра Александровича 
Малиновского  14. Он, не исключая оборонного зна-
чения переливания крови  15, считал «преступной не-
брежностью было бы, в случае, если бы разразилась 
угрожающая нам теперь война, допустить, чтобы 
наши противники имели перед нами преимущество 
в этом драгоценном способе спасать истекающих 
кровью или отравленных газами бойцов и ускорять 
выздоровление истощенных ранами или болезнями. 
Но и наша трудовая, производственная армия, с ее 
неизбежными… слишком еще частыми травмами и 
отравлениями, постоянно нуждается в том же могу-
щественном средстве» [12] и придавал обменному 
переливанию крови, прежде всего «биотехнологиче-
ское» значение (в том числе, восстанавливающее и 
омолаживающее действие крови молодых, перели-
той возрастным пациентам [4], особенно лицам с 
«синдромом революционной усталости» [14]), что 
могло продлить человеческую жизнь и воспользо-
ваться этим для накопления опыта с целью «успеш-
ного завоевания и открытия новых тайн и загадок, 
… Для новых побед над внешней стихией» [15]. Эта 
концепция отчасти нашла свое подтверждение уже 
в наше время (например, рандомизированное ис-

следование доказавшее лечебный эффект от перели-
вания плазмы молодых мужчин больным с болез-
нью Альцгеймера или увеличение продолжительно-
сти жизни старых крыс, после переливания им кро-
ви от молодых особей, показанное в Стэндфорд-
ском университете [4].

Еще одним свойством донорской крови, соглас-
но работам А. А. Богданова, уделявший много вни-
мания в своих трудах «конъюгации» и «обмену»  16

[16—26] были характеристики, больше присущие 
объектам, рассматриваемым в кибернетике (обмен 
энергией, опытом и накопленной информацией для 
создания братства, объединенного общей идеей и 
кровью  17) — так называемая, «идея «физиологиче-
ского коллективизма» [14].

Заключение
Таким образом, с античных времен накаплива-

лись знания о значении переливания крови для 
больного и здорового человека. В результате в тече-
ние XIX—XX вв. в основном за рубежом была созда-
на мощная научно-экспериментальная база, позво-
лившая внедрить трансфузию крови в практическое 
здравоохранение. В нашей стране переливание кро-
ви практиковалось немногими хирургами крупных 
клиник, от случая к случаю, часто без освещения в 
литературе, являясь скорее «медицинским курье-
зом». Но это была неспешность, позволяющая по-
жинать плоды проб и ошибок Запада, внедряя в От-
ечестве наиболее зарекомендовавшие себя практи-
ки. Советская медицина не только перенимала луч-
шие инновации, существующие заграницей, но и из-
брала свой путь. В итоге, в 1926 году в СССР был ос-
нован Институт переливания крови — первое в ми-
ре специализированное учреждение для занятия 
биотехнологиями, в котором переливание крови 
рассматривалось в качестве инструмента.
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Введение

Официально открыта инфекционная (заразная) 
больница в г. Минске 9 ноября 1913 г., а 11 ноября 
уже приняла первых пациентов. Она находилась в 
малонаселенном районе Переспы по ул. Николаев-
ской (сейчас ул. Кропоткина, 76) и занимала 2 га 
земли. Больница располагалась в 16 построенных 
зданиях, три из них были лечебные отделения на 60 
коек, кухня, котельная, механическая прачечная с 
дезкамерой, железобетонный ледник и биологиче-
ский очиститель и др.

На момент открытия в штате инфекционной 
больницы (далее — больница) числилось 18 чело-
век: старший (он же главный) врач Томкович В. И., 

врач-ординатор Жданович С. В., сестра милосер-
дия Говерко; остальные — младший обслуживаю-
щий персонал.

В 1915 г. мощность больницы возросла до 150 ко-
ек, а численность персонала — до 38 человек. В годы 
революции и гражданской войны (1918—1921) на ее 
базе функционировал инфекционный госпиталь на 
700 коек. В его организации немалая заслуга главно-
го врача Антошина Н. С., скоропостижно скончав-
шегося в 1920 г. от скарлатины.

С момента открытия и на протяжении более 
20 лет прием больных осуществлялся в приемном 
покое, размещавшемся в одной комнате-приемнике.

Кроме инфекционных отделений в больнице на-
ходились: до 1925 г. — госпитальная терапевтиче-
© В. Ф. Сосонкина, 2022
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ская клиника, туберкулезное отделение; до 1931 г. — 
клиника кожных и венерических болезней.

В 1934 г. был обеспечен раздельный прием паци-
ентов с тремя различными инфекционными болез-
нями. В больнице круглосуточно дежурили два 
врача.

С 1923 г. больница стала клинической базой ме-
дицинского факультета Белорусского государствен-
ного университета. После 1930 г. на базе больницы 
работают кафедры инфекционных болезней Мин-
ского медицинского института и института усовер-
шенствования врачей для обучения студентов выс-
ших и учащихся средних медицинских учреждений 
образования города, а также спецподготовки и по-
вышения квалификации врачей по инфекционной 
патологии.

В 1935 г. построено два деревянных корпуса, а в 
1938 г. — боксированный корпус на 19 мельцеров-
ских боксов (заведующий корпусом врач Филиппо-
вич А. Н., потом доктор медицинских наук, профес-
сор, заведующий кафедрой инфекционных болез-
ней). К 1940 г. больница считалась образцовым ле-
чебным учреждением, имела 450 коек и свыше 370 
штатных единиц персонала, в том числе врачей — 
32, медсестер — 96, санитарок — 140. Состояла из 9 
лечебных отделений, лаборатории с клиническим, 
биохимическим и бактериологическим отделами, 
боксированного приемного покоя, дезблока с двумя 
дезинфекционными камерами и других вспомога-
тельных служб.

За годы Великой Отечественной войны коллек-
тив больницы понес невосполнимые потери. Часть 
его сотрудников погибла на фронте (главный врач 
Дракин Н. С., врачи Ангилович М. А., Алешко С., 
медсестра Былина и др.), в партизанских отрядах 
(медсестры Семашко П. И., Столярова Т.), другие 
были казнены оккупационными властями вместе с 
членами семей за участие в борьбе Минского под-
польного движения [1].

Материалы и методы
Объектами исследования были архивные мате-

риалы и Интернет-ресурсы. Использованы методы 
анализа и сравнения изучаемых данных.

Результаты
На 21.07.1941 г. штат больницы составлял 184 че-

ловека, в том числе 14 врачей (главный врач Мет-
лицкая В. А., в этой должности с 1936 г.), 44 медсе-
стры, 4 лаборанта, 9 сестер-хозяек, 65 санитарок 
и др.

В структуре больницы находилась аптека (заве-
дующий провизор Каплан Б. И. с 1937 г. и два фар-
мацевта).

Среди персонала больницы было 25 лиц еврей-
ской национальности, в основном медицинские и 
фармацевтические работники, включая главного 
врача и заведующего аптекой  1.

В конце июля 1941 г. создано гетто, куда вскоре 
были переселены все евреи, в том числе и работни-
ки этой больницы. В гетто была больница, амбула-
тория и аптека  2.

По состоянию на 06.08.1941 г. штат больницы 
увеличился до 303 человек за счет медицинских сес-
тер (78 чел.) и вспомогательного персонала, по-
прежнему было 14 врачей и три фармацевта аптеки. 
Возглавлял больницу Столяров Г. А., а аптеку — 
Митькова В. В.  3.

В соответствии с приказом немецкого руковод-
ства Минской округи от 19.09.1941 г. № 94 установ-
лена продолжительность рабочего времени в уч-
реждениях здравоохранения: 7-ми часовой рабочий 
день специалистам с медицинским и фармацевтиче-
ским образованием, 8-ми часовой — обслуживаю-
щему и конторскому персоналу лечебных и аптеч-
ных учреждений  4.

У директора (главного врача) больницы было два 
заместителя — по лечебной работе (Сокол М. С.) и 
по хозяйственной деятельности (Левчук И. С.), в 
последующем были назначены другие лица.

Во избежание внутрибольничной инфекции ру-
ководством больницы проводилась определенная 
работа: охват прививками персонала против брюш-
ного тифа, паратифа, дизентерии, а также и пациен-
тов психиатрического и венерологического отделе-
ний против дизентерии; консультирование тяжело-
больных заведующим и ординатором отделения, 
осуществление контроля за санитарным состоянием 
кухни и продуктов, другие мероприятия.

Больница имела 15 зданий, из-за отсутствия то-
плива были проблемы с отоплением в зимний пери-
од. «Дровяной голод» вынуждал экономить: в лет-
ние месяцы больница переводилась на 3-дневную 
работу в неделю, в зимний — прачечная, санпро-
пускник и 3 павильона часто стояли на консерва-
ции.

В феврале 1942 г. больница получила 3-хтонную 
автомашину, собранную из частей разрушенных во-
йной и подобранных на дорогах автомашин, часть 
деталей были приобретены на частном рынке  5.

Больница получала продукты по разнарядкам 
Минского городского комиссариата, а частично 
приобретала по нарядам немецкого командования в 
колхозах (мясо, картошку и проч.). Некоторые про-
дукты закупала в центральном торговом товарище-
стве «Восток» через его местные филиалы.

Около больницы получила земельный участок в 
5 га, 3,5 га которых переданы в индивидуальное 
пользование работникам для посева картошки и 
овощей в расчете по 3 сотки на одного человека, а 
остальная площадь засеивалась овсом (для кормле-
ния лошадей). Были кражи дров, картошки и др. 
персоналом больницы, дела о краже направлялись 
следственным органам и полиции 2-го района г. 
Минска  6.

1 Государственный архив Минской области (ГАМО). Ф. 1050. Оп. 
1. Д. 13. Л. 11—17.

2 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 39. Л. 74, 160.
3 ГАМО. Ф. 1050. Оп. 1. Д. 13. Л. 5,8,10.
4 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 6. Л. 107.
5 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 150,151.
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Отчет руководства о деятельности больницы с 
01.01. по 30.06.1942 г., направленный в Минский го-
родской комиссариат, свидетельствует, что даже в 
тяжелых военных условиях хорошо была поставле-
на работа ее структурных подразделений.

Приемный покой размещался в четырех боксах: 
для приема дифтерийных, тифозных больных, об-
щий приемник и бокс для дежурных работников. 
Дежурный врач работал в течение суток, а медсе-
стры и санитарки — с 8 часов утра до 20 часов вече-
ра. Дежурный врач отвечал за санитарное состояние 
кухни, качество продуктов и рабочего стола. В слу-
чае отсутствия директора больницы и его замести-
теля нес ответственность за общий порядок на тер-
ритории больницы. Прием больных осуществлялся 
круглосуточно, дезинфекция заразных вещей про-
изводилась с 8 до 16 часов, также проводилась сани-
тарная обработка контактным способом.

Причем большая часть медицинского персонала 
здесь работала много лет и обслуживала пациентов 
с заболеваниями, которыми сами переболели.

За первое полугодие 1942 г. через приемный по-
кой прошло 929 человек, из них заболевших сып-
ным тифом — 404 человека, гонореей — 175, дифте-
рией — 126, брюшном тифом — 63, скарлатиной — 
31, дизентерией — 25 и проч. Заведовала приемным 
покоем врач Соколова Е. Н. (с 31.07.1941 г.).  7

В помещении приемного покоя находился и бок-
совый изолятор. Он состоял из 19 мельцеровских 
боксов и являлся диагностическо-изоляционным 
отделением для «лежачих», в том числе и детей. За 
указанный выше период через боксовый изолятор 
прошло 220 больных. Ответственной за его работу 
была врач Наздра Н. Л. (с 26.09.1935 г.).

Каждый бокс имел отдельные вещи для осмотра 
больных и уборки помещений, а каждый пред-
бокс — халат и дезрастворы. Подача лекарственных 
препаратов, питания, чистого белья производилась 
через оконце (форточку), которая открывалась в чи-
стый коридор. После выписки больного, каждый 
бокс обрабатывался дезраствором, постельное белье 
сдавалось в дезкамеру. Используемая больными по-
суда проваривалась в течение 4 часов.  8

Первый павильон больницы (заведующий врач 
Русанова З. К. с 14.08.1941 г.) состоял из трех изоли-
рованных боксов и самостоятельным санитарным 
блоком. В павильоне размещались пациенты с раз-
ными болезнями, которые не соприкасались друг с 
другом. За первое полугодие 1942 г. через павильон 
прошло около 345 человек, в том числе 260 заболев-
ших сыпным тифом и 60 — брюшным тифом. Эти 
категории больных находились в двух отдельных 
боксах. Часто поступали больные в тяжелом и воз-
бужденном состоянии. По методике профессора Га-
усмана Ф. О. им назначались не только растворы 
камфоры и кофеина (причем в незначительном ко-
личестве), но также снотворные, успокаивающие 
средства, а для подъема периферии сердца — адре-

налин, стрихнин. В павильоне своевременно брали 
пробы на серологические и бактериологические ис-
следования.

Были смертельные случаи, в основном среди лю-
дей пожилого возраста и чаще в зимний период.  9

В структуре больницы имелись павильоны № 2, 
№ 3, № 4 (заведующие Русецкая М. С., Емельяно-
ва Е. К. и др.).  10 Например, в павильоне № 4 разме-
щалось 9 палат, одна большая — на 7 коек, осталь-
ные — на 4—5 коек.  11

В качестве отдельного подразделения больницы 
был изолятор (ответственный врач Матци-
сон Н. М.), который выполнял функции диагности-
ческого и сортировочного отделений для «нелету-
чих» острых инфекций. После подтверждения диа-
гноза больные переводились в соответствующий па-
вильон и другие отделения. Часто встречались слу-
чаи, когда у поступивших больных с диагнозом 
status typhosus был грипп или вообще без инфекций, 
таких переводили в другую больницу города или 
продолжали лечить в отдельных палатах изолятора. 
Здесь же проходили лечение больные малярией, ро-
жей и дизентерией, поскольку их было мало, неце-
лесообразно было открывать отдельное отделение. 
В изолятор направлялись также лица, поступившие 
с городской тюрьмы и трудового лагеря, их охраня-
ли с 2-го отделения городской полиции.

С января по июнь 1941 г. изолятор принял 276 
человек, из них 11 переведены в другие отделения, 
140 человек выписаны из изолятора и 25 человек 
умерло. Через изолятор прошло 52 человека с отсут-
ствием инфекций из-за неправильного поставлен-
ного диагноза врачами городских амбулаторий при 
направлении в больницу.

В изоляторе работали два врача (заведующим и 
ординатор), старшая медсестра, 8 дежурных медсе-
стер, 8 санитарок, судомойки и уборщики. Между 
врачами были разделены палаты. Всех вновь посту-
пивших в первый день осматривали вместе оба вра-
ча, а также более тяжелых больных с осложнения-
ми, при необходимости приглашали врача с другого 
отделения для консилиума. Во 2-й день больные 
проходили лабораторные обследования, а нуждаю-
щиеся — и рентген. История болезни велась еже-
дневно.

Действовало кожно-венерическое отделение (за-
ведующий врач Башкевич М. С.). Отделение имело 
два отдельных входа — в палаты для мужчин на 25 
коек и женщин — на 35 коек. Были плохие условия 
для больных (одна ванна на все категории больных, 
поэтому по 1—2 месяцу больные не могли помыть-
ся)  12.

С 16. 02.1942 г. в больнице открыто психиатриче-
ское отделение (заведующий врач Ольшев-
ская В. А.). За 4, 5 месяца работы здесь прошли ле-
чение 59 человек (23 мужчин и 36 женщин). Кроме 
заведующего в отделении работало 2 врача, старшая 

6 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 152.
7 Там же. Л. 153.
8 Там же. Л. 155.

9 Там же. Л. 155,156.
10 ГАМО. Ф. 1050. Оп. 1. Д. 13. Л. 4.
11 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 158.
12 Там же. Л. 159.
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медсестра, 4 медсестры (обеспечивали круглосуточ-
ное дежурство), 16 санитарных работников (вели 
досмотр круглосуточно за больными в расчете по 2 
человека на каждое подразделение — мужское и 
женское)  13.

Первоначально лаборатория больницы состояла 
из трех отделов: бактериологического, клиническо-
го и средаварки. Руководила лабораторией врач 
Брадина М. Е. Здесь работало 4 лаборанта и препа-
ратор. Лаборатория располагалась в трех помеще-
ниях. За первое полугодие сделано 7225 всех видов 
анализов (бактериологических, серологических, 
клинических), сварено 33 литра питательных сред  14.

В конце 1942 г. из-за закрытия 2-й больницы 
биохимическая лаборатория переведена в инфекци-
онную больницу (заведующий лабораторией Пар-
шин Н. А.)  15, в 1943 г. образована серологическая 
лаборатория (заведующий врач Власов В. А.), а с ян-
варя 1944 г. введена должность врача-судмедэкспер-
та (принята Наумович Э. М.)  16.

В больнице также были рентген-кабинет (врач 
Стульба П. Ю. с 04.04. 1942 г.) и патологоанатомиче-
ский (врач Иванов С. Д.)  17.

В середине 1943 г. в структуре больницы появи-
лось туберкулезное отделение (заведующий врач 
Киселева В. К.)  18.

Движение пациентов по инфекционной больнице в г. Минске (июль — декабрь 1943 г.)

Период Количество пациентов
в течение недели

Количество пациентов
поступило (чел.) выписано (чел.)

С 12.07 по 18.07.1943 г. На 12.07.1943 — 123 27 36 На 19.07.1943 г. — 114
С 20.12. по 27.12.1943 г. На 20.12.1943 — 396 140 98 На 27.12.1943 — 438

Как видно в таблице наибольший поток пациен-
тов увеличивался в зимний период. Самыми рас-
пространенными инфекционными заболеваниями в 
это время были лихорадка, дизентерия и тиф.

Причем из трех функционирующих больниц в г. 
Минске в инфекционной больнице находилось 60% 
пациентов. Руководил больницей доцент Прилуц-
кий С. А.  19

В 1943 г. в Минске продолжали свою работу 9 
других лечебно-профилактических учреждений, две 
городские аптеки и два аптечных склада.  20

Не менее важным подразделением больницы бы-
ла и аптека. В ее обязанности входило обеспечение 
всеми необходимыми лекарственными средствами 
(далее — ЛС) отделений больницы. В первом полу-
годии 1942 г. в аптеке работало 5 человек: управля-
ющий (Митькова В. В.), ассистент, дрогистка, апте-
карская ученица и санитарка  21.

Аптека имела небольшой запас ЛС. Отсутствова-
ли или недоставало многих ЛС: новосальварсана, 

биохиноля, «марганцовки», бромираля, люминала, 
веренала, сульфидина, стрептоцида белого и крас-
ного, глюкозы, хлористого кальция, соды (для прие-
ма дизентерийного бактериофага), танальбина, кар-
боната кальция, панкреатина, инсулина, снотвор-
ных, бромистых и эндокринных препаратов, гигро-
скопической ваты и др.  22.

ЛС и перевязочные материалы получали на скла-
де Минского химико-фармацевтического завода, 
центрального торгового общества «Восток», а неко-
торые закупались у частных лиц по стоимости апте-
карской таксы со скидкой 20%  23.

Местный завод производил простые ЛС в виде 
капель, настоек, спиртовых растворов, экстрактов, 
мазей и фасовал лекарственное растительное сы-
рье  24. В Национальном архиве Республики Беларусь 
хранится перечень ЛС немецкого производства. В 
перечень включено 147 наименований ЛС различ-
ных фармакологических групп с указанием назва-
ния ЛС на латинском языке, а дозировок и меди-
цинского применения их — на белорусском языке. 
Среди ЛС есть и такие, которые, возможно, врачи 
инфекционной больницы назначали пациентам: 
снотворные препараты — Phanadorm, Evipan, 
Adalin, Hypnoticum, Sedativum  25; при туберкулезе, 
эндокринных расстройствах — Helpir;  26 для лечения 
гриппа, крупозной пневмонии — Solvochin;  27 при 
бронхиальной астме, воспалении легких, сенной ли-
хорадке — Asthmolyin  28; аналог инсулина — 
Syntholin  29; для лечения всех видов малярии — 
Plasmochin  30; для лечения гонореи — Neo-Uliron, 
Sulfopyridin  31 и т. д.

Кроме того, аптека больницы отпускала отделе-
ниям в месяц 1500—2000 единиц изготовленных ле-
карственных форм. Был небольшой отпуск и по 
частным рецептам (за полную стоимость).  32 В част-
ности, с 1 июля по сентябрь 1942 г. аптекой изготов-
лено 5000 единиц лекарственных форм для отделе-
ний, а для частных лиц — 275. В этот период в апте-
ке работало 8 человек, 4 из них аптекарских уче-
ника  33.

На 01.02.1944 г. численность только одного меди-
цинского персонала больницы составляла 73 чело-

13 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 161.
14 Там же. Л. 163.
15 Там же. Л. 164.
16 ГАМО. Ф. 1050. Оп. 1. Д. 13. Л. 4.
17 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 165.
18 ГАМО. Ф. 1050. Оп. 1. Д. 13. Л. 4.
19 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 180. Л. 5, 122, 125.
20 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 9. Л. 4.
21 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 166.

22 Там же. Л. 158, 159, 167.
23 Там же. Л. 27.
24 Национальный архив Республики Беларусь (НАРБ). Ф. 393. Оп. 

1. Д. 229. Л. 69 — 71.
25 НАРБ. Ф. 393. Оп. 1. Д. 127. Л. 22, 29, 36, 37.
26 Там же. Л. 33.
27 Там же. Л. 33, 34.
28 Там же. Л. 34.
29 Там же. Л. 19.
30 Там же. Л. 39.
31 Там же. Л. 17, 25.
32 ГАМО. Ф. 688. Оп. 1. Д. 51. Л. 166.
33 Там же. Л. 70.
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века (19 врачей, 46 медсестер, 7 лаборантов), в апте-
ке — три фармацевтических работника. Директо-
ром больницы был доцент Прилуцкий С. А., а по-
мощником его по лечебной части — Наздра Н. А.  34

При отступлении немецких войск из г. Минска 
сгорели 2 деревянных корпуса, погибло и разграбле-
но все имущество и инвентарь. После освобождения 
города 3 июля 1944 г. началось постепенное воз-
рождение больницы, в ее восстановлении активное 
участие принимал профессор Космачевский В. В. и 
весь коллектив больницы. Больница была довольно 
быстро восстановлена. К концу 1944 г. ее мощность 
составляла 400 коек [1].

Заключение
Таким образом, инфекционная больница в 

г. Минске имеет славную историю. В годы Великой 

Отечественной войны продолжала свою деятель-
ность, персонал больницы внес большой вклад в 
обеспечение эпидемической безопасности города. 
Многие работники больницы воевали на фронтах, 
участвовали в подпольном и партизанском движе-
нии, часть из них погибли в боях с немецко-фаши-
стскими захватчиками, гетто и концлагерях.

Здания больницы являются памятниками архи-
тектуры и хранилищем вещественных свидетельств 
истории развития медицины в Республике Беларусь.
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Аннотация. В статье представлены результаты историко-медицинского исследования, свидетельствующие о высоком уровне трав-
матизма среди детского населения в СССР в послевоенный период (1946—1950 гг.) и отражающие намеченные меры борьбы с дан-
ной важной медицинской и социальной проблемой. Анализ архивных документов Министерства здравоохранения СССР и научных 
публикаций свидетельствует о том, что несмотря на некоторое снижение уровня детского военного травматизма в крупных городах 
к 1948 г., во многих регионах требовалась дальнейшая работа по развитию детской ортопедии. В связи с этим центральные органы 
здравоохранения в 1949 г. созвали Всесоюзное совещание по вопросам травматизма и ортопедии детского возраста, на котором был 
принят ряд важных положений по оказанию помощи детям с заболеваниями и повреждениями опорно-двигательного аппарата, 
включая развёртывание учреждений травматологии и ортопедии, активное выявление детей, нуждавшихся в использовании протез-
но-ортопедических изделий, организация школ-санаториев для детей и подростков, требовавших длительного ортопедического ле-
чения, создание условий для их нормального обучения и адаптации к трудовым навыкам.
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Введение

Великая Отечественная война принесла колос-
сальные человеческие потери, нанесла значитель-
ный ущерб здоровью взрослого и детского населе-
ния Советского Союза. В годы войны широкое рас-

пространение получил травматизм среди детей, осо-
бенно на оккупированных территориях. В сложив-
шейся ситуации одним из вызовов послевоенного 
времени стала такая насущная медицинская и соци-
альная проблема, как детский травматизм и борьба 
с ним.
© В. Ю. Альбицкий, С. А. Шер, Н. В. Устинова, 2022
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Материалы и методы
С целью освещения вопроса проведено истори-

ко-медицинское исследование, основанное на изу-
чении медицинских документов из опубликованных 
и неопубликованных материалов Государственного 
архива Российской Федерации (ГАРФ), а также на-
учных трудов учёных-педиатров и организаторов 
детского здравоохранения. При исследовании ис-
пользовались общие методологические подходы с 
применением проблемно-хронологического метода 
и сравнительного анализа.

Результаты и обсуждение
В годы Великой Отечественной войны проблема 

детского травматизма стала чрезвычайно актуаль-
ной. В 1945 г. показатели травматизма у детей раз-
личных возрастных групп по сравнению с довоен-
ным временем выросли почти вдвое  1. В послевоен-
ный период органы здравоохранения сосредоточи-
ли своё внимание на ликвидации санитарных по-
следствий войны, восстановлении лечебно-профи-
лактических учреждений в местах, освобождённых 
от оккупации, лечении раненых и инвалидов. Вме-
сте с тем для здравоохранения послевоенного пери-
ода стало характерным не только увеличение числа 
медицинских учреждений, но и улучшение качества 
их работы. С этой целью при Минздраве СССР и со-
юзных республик были созданы Советы помощи ор-
ганам здравоохранения для улучшения специализи-
рованного обслуживания населения, в том числе 
Советы лечебно-профилактической помощи детям 
[1]. Среди различных видов специализированной 
помощи одним из приоритетных направлений в по-
слевоенный период Минздрав СССР считал разви-
тие детской травматологии и ортопедии. Придавая 
чрезвычайно большое значение борьбе с травматиз-
мом среди детей и подростков, заместитель мини-
стра здравоохранения СССР А. Н. Шабанов сказал, 
что «война не только увеличила количество травм 
среди детей всех возрастов, но создала совершенно 
новый вид травмы — детскую военную травму, 
борьба с которой — большая государственная про-
блема». Он подчеркнул, что в её решении должны 
принимать участие не только специалисты в Инсти-
тутах травматологии и ортопедии, но и педиатры, 
родители, педагоги  2.

Война прервала работу 9 научно-исследователь-
ских институтов, 20 кафедр медицинских вузов, 7 
кафедр институтов усовершенствования врачей, а 
также отделений хирургических и детских больниц, 
занимавшихся проблемами детской травматологии 
и ортопедии  3. Вскоре после окончания войны в 
июле 1945 г. в Горьком, Казани, Новосибирске, Ир-
кутске и других городах началось создание большой 
сети научно-исследовательских институтов (НИИ) 

ортопедии и восстановительной хирургии, в составе 
которых планировалось создание детских ортопеди-
ческих отделений. Тогда же, в 1945 г. при Обществе 
Красного Креста была организована Комиссия по 
борьбе с детским травматизмом. В декабре 1946 г. 
Минздрав СССР подписал приказ № 788 по органи-
зации в СССР лечебно-травматологической помо-
щи детям, пострадавшим от травм в годы войны и 
послевоенное время из-за большого числа остав-
шихся снарядов, неразорвавшихся мин, бомб и дру-
гих последствий военного времени. В Москве, Ле-
нинграде, Ереване стали открываться специализи-
рованные ортопедические детские поликлиники, в 
других городах — ортопедические кабинеты в поли-
клиниках и амбулаториях. В Институте детской ор-
топедии имени профессора Г. И. Турнера началась 
специализация врачей по ЛФК, которые занимались 
с детьми лечебной гимнастикой, проводили слож-
ные физические упражнения, имевшие терапевти-
ческое и воспитательное значение. Сотрудники уч-
реждения оказывали каждому маленькому пациенту 
«надлежащее внимание, медицинский уход, чтобы 
вернуть ребёнка к нормальному развитию и подго-
товить его к труду»  4.

Во время войны увеличилось число детей, пора-
жённых костным туберкулёзом, тяжёлыми форма-
ми рахита, а также ослабленных, эвакуированных из 
прифронтовой полосы и Ленинграда. Часть этих де-
тей нуждалась в ортопедической помощи и санатор-
но-оздоровительной. Органы здравоохранения при-
нимали меры к восстановлению санаториев на осво-
бождённых от врага территориях. Уже к концу 
1945 г. санаторная сеть для детей дошкольного и 
школьного возраста составляла 68% от довоенного 
уровня [2]. После войны стали открывать антирахи-
тические санатории для детей раннего возраста с тя-
жёлым рахитом II—III степени, с остаточными яв-
лениями рахита (у детей до 3—4 лет), с рахитиче-
скими деформациями, которые могли быть исправ-
лены в условиях санатория при помощи консерва-
тивного ортопедического лечения с использовани-
ем физических методов терапии, лечебной физкуль-
туры, правильно организованного режима, витами-
нотерапии, воспитательной работы  5.

Кроме того, тяготы войны повысили частоту де-
фектов физического развития детей, что под-
тверждалось результатами ряда научных работ. Так, 
большое исследование по изучению влияния усло-
вий военного времени на физическое развитие и со-
стояние здоровья детей школьного возраста Крас-
ногвардейского района г. Москвы, проведённое со-
трудниками Центрального Института педиатрии 
Наркомздрава СССР в 1944 г., показало отставание 
физического развития школьников на две сигмы и 

1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Фонд 
8009. Наркомздрав СССР. Опись 21. Дело 260. Стенограмма Всесо-
юзного совещания по вопросам травматизма и ортопедии детского 
возраста. Том I (7 мая 1949). Л. 3.

2 Там же. Л. 1—3.
3 Там же. Л. 3.

4 Там же. Л. 1—3.
5 ГАРФ. Фонд 8009. Опись 21. Дело 245. Переписка Управления 

лечебно-профилактической помощи детям Минздрава СССР с 
Минздравами союзных республик, санаториями и прочими по во-
просу о санаторной помощи детям (6 января — 27 июня 1947 г). Л. 
27. ГАРФ. Фонд 8009. Наркомздрав СССР. Опись 21. Дело 215. Про-
токолы заседаний и отчёты больничной секции Педиатрической 
комиссии Минздрава СССР (20 января — 24 декабря 1947 г.). Л. 35.
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более по сравнению с довоенными 1939—1940 гг.
[3]. Другое исследование эвакуированных и мест-
ных детей на тему «Влияние условий военного вре-
мени на физическое развитие детей и подростков г. 
Ташкента», проведённое докторами Центрального 
НИИ педиатрии НКЗ РСФСР, подтвердило, что ус-
ловия военного времени неблагоприятно сказались 
на физическом развитии всех детей и подростков от 
0 до 17 лет  6. Поэтому в послевоенное время перед 
врачами встали задачи изучения физического раз-
вития детей, разработки эффективных мер для ско-
рейшей ликвидации последствий войны. ВЦСПС 
рассмотрел вопрос об организации летнего отдыха 
детей в 1949 г. В целях укрепления здоровья детско-
го населения улучшения его физического развития 
на отдых в пионерские лагеря профсоюзы направи-
ли 2.550.000 детей  7.

Благодаря проводимым мерам в 1948 г. в Москве, 
Ленинграде, Горьком, Киеве и других крупных горо-
дах отмечалось снижение уровня детского травма-
тизма  8. Однако такие показатели отмечались далеко 
не везде, и в стране оставалась масса проблем и не-
достатков в оказании ортопедической помощи де-
тям. Во-первых, имел место дефицит детской орто-
педической коечности. В общей сложности по всему 
Советскому Союзу насчитывалось лишь 994 детские 
ортопедические койки. Указанное количество не от-
вечало потребности в детских койках. К этому сле-
довало прибавить число коек, занимаемых детьми 
старше 12 лет в ортопедических институтах и отде-
лениях крупных больниц для взрослого населения 
(Городская больница № 1, больница имени Боткина 
в Москве, Институты протезирования Минсоцобе-
спечения в Москве и Ленинграде и другие). Отсюда 
вытекала необходимость организации сети детских 
ортопедических стационарных и поликлинических 
лечебных учреждений, в которых 50—60% детей-
инвалидов могли бы получать полноценную амбу-
латорную терапию. Во-вторых, оставляло желать 
лучшего детское протезирование, которое имело це-
лый ряд специфических особенностей. «Ампутация 
у ребёнка значительно нарушала развитие вышеле-
жащих отделов, вызывая ряд статических деформа-
ций (сколиоз, деформации таза, коленного сустава, 
плоскостопие). Эти деформации усиливались, если 
ребенка протезировали без учета роста. Для профи-
лактики деформаций требовалось раннее рацио-
нальное протезирование и постоянный контроль за 
ребёнком и его протезом»  9.

Специальное расследование созданной комиссии 
(на основании приказа № 588/595 от 25 сентября 
1948 г. Министерства здравоохранения и Мини-
стерства социального обеспечения) выявило, что во 
всей РСФСР 9.266 ребят до 16-летнего возраста 

нуждались в получении протезно-ортопедических 
изделий, из них 4.760 детей и подростков (51,3%) их 
не имели. Лишь в 18 регионах РСФСР, преимуще-
ственно в тех, в которых функционировали меди-
цинские институты (Алтайский край, Архангельск, 
Воронеж, Крымская, Ленинградская, Московская, 
Омская, Ростовская, Саратовская, Сталинградская, 
Свердловская, Томская области, Краснодарский и 
Ставропольский края, Татарская АССР) было нала-
жено детское протезирование. Выявление детей, 
нуждавшихся в получении протезно-ортопедиче-
ских изделий в РСФСР обстояло неудовлетвори-
тельно, и ещё хуже — в союзных республиках. В-тре-
тьих, в стране имел место дефицит специалистов 
детских ортопедов. Первые годы после войны все 
кадры ортопедов были переключены на работу в го-
спитали восстановительной хирургии для реабили-
тации фронтовиков-инвалидов. В-четвёртых, обна-
ружились трудности оказания травматологической 
помощи детям в связи с тем, что после войны изме-
нился контингент маленьких пациентов. Появились 
запущенные формы костно-суставного туберкулеза, 
застарелые врождённые и приобретённые деформа-
ции, остаточные воспалительные процессы и дефек-
ты мягких тканей в результате огнестрельных ране-
ний у детей как во время войны, так и после неё из-
за повреждений минами, патронами, оставшимися 
после военных действий на территориях, где шли 
боевые действия. Возникла необходимость активно-
го выявления пострадавших детей и подростков  10.

С целью улучшения качества оказания травмато-
логической помощи 7 мая 1949 г. в Москве было со-
звано Всесоюзное совещание по вопросам травма-
тизма и ортопедии детского возраста под председа-
тельством заместителя министра здравоохранения 
СССР А. И. Шабанова. На совещании специалисты 
приняли решение выделить три основные группы 
детей по характеру увечности: 1 — пациенты со све-
жими травмами и деформациями травматического 
происхождения (переломы, ушибы, ранения, отры-
вы конечностей, вывихи и растяжения) — 38,3%; 
2 — больные с ортопедическими заболеваниями 
(врождённый вывих бедра, врождённая косола-
пость, врождённая кривошея и другие врождённые 
деформации, родовые травмы, остаточные явления 
детского церебрального паралича, острые и хрони-
ческие остеомиелиты, рахитические искривления 
грудной клетки и конечностей, искривления позво-
ночника) — 38,4%; 3 — пациенты с костно-сустав-
ным туберкулезом — 23,3%  11.

Собравшиеся на Всесоюзном совещании травма-
тологи приняли следующие положения: 1 — регла-
ментирование в общегосударственном масштабе 
борьбы с детской увечностью путем профилактиче-
ских мер, своевременного лечения и приспособле-
ния детей к трудовым навыкам; 2 — развитие 
специализации врачей по детской травматологии и 
ортопедии, развёртывание ортопедо-травматологи-
ческих учреждений во всех областных центрах стра-

6 ГАРФ. Фонд 8009. Наркомздрав СССР. Опись 21, дело 145. Ма-
териалы, характеризующие развитие детского здравоохранения в 
СССР (22 марта — 22 октября 1945 г.). Л. 1—19.

7 ГАРФ. Фонд 8009. Наркомздрав СССР. Опись 21. Дело 260. Сте-
нограмма Всесоюзного совещания по вопросам травматизма и ор-
топедии детского возраста. Том I (7 мая 1949). Л. 18—19.

8 Там же. Л. 4.
9 Там же. Л. 37—38.

10 Там же. Л. 38—58.
11 Там же. Л. 58—67.
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ны; 3 — организация специальных детских ортопе-
дических отделений или палат для оказания помо-
щи детям с заболеваниями и повреждениями опор-
но-двигательного аппарата при всех ортопедо-трав-
матологических отделениях стационаров в про-
мышленных и сельскохозяйственных центрах; 4 — 
создание условий для нормального обучения путем 
организации в крупных центрах школ-санаториев 
для увечных детей, требовавших длительного орто-
педического лечения. В них следовало выделить па-
латы со специальной системой лечения, воспитания 
и приобщения к труду детей, страдавших врождён-
ными и приобретёнными спастическими паралича-
ми, с нарушенной психикой и умственно отсталых, 
которые не могли лечиться и воспитываться в об-
щей массе здоровых детей; 5 — организация при 
НИИ ортопедии и травматологии и НИИ охраны 
материнства и детства детских ортопедических про-
филакториев или диспансеров для выявления в род-
домах, яслях, консультациях, школах детей с врож-
дёнными и приобретёнными деформациями, их 
учёт и диспансеризация; 6 — проведение специаль-
ных мероприятий в борьбе с костно-суставным ту-
беркулёзом: при всех ортопедических учреждениях 
открытие костнотуберкулезных кабинетов; во всех 
тубдиспансерах организация отдела для больных 
костным туберкулёзом; увеличение санаторной се-
ти; назначение ведущих специалистов по костному 
туберкулёзу в каждой области для организационно-
методического руководства; 7 — восстановление ка-
федр ортопедии и травматологии с самостоятель-
ными клиниками в медицинских вузах  12.

Заключение
Анализ архивных документов и научных работ 

позволяет дать объективную оценку ситуации, свя-
занной с такой важной медицинской и социальной 

проблемой, как борьба с детским военным травма-
тизмом в послевоенный период 1946—1950 гг. Ор-
ганизаторы детского здравоохранения, педиатры, 
детские травматологи-ортопеды уделяли большое 
внимание изучению данной проблемы. Несмотря на 
то, что в ряде крупных городов страны отмечалось 
снижения уровня детского военного травматизма, 
однако далеко не во всех регионах наблюдалась эта 
тенденция. В связи с этим был принят ряд важных 
мер по оказанию специализированной помощи де-
тям с заболеваниями и повреждениями опорно-
двигательного аппарата, развитию специализации 
врачей по детской травматологии и ортопедии, раз-
вёртыванию учреждений травматологии и ортопе-
дии, специальных детских ортопедических отделе-
ний и кабинетов во всех регионах страны; активное 
выявление детей, нуждавшихся в использовании 
протезно-ортопедических изделий, организация 
школ-санаториев для детей и подростков, требовав-
ших длительного ортопедического лечения, созда-
ние условий для их нормального обучения и адапта-
ции к трудовым навыкам.
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Аннотация. В 1920-е гг. шли острые дискуссии о составе списка профессиональных заболеваний, дающих право на пенсию инвалида 
труда. Анализ конкретных предложений и контрпредложений позволяет выяснить направления развития медицины и системы со-
циальной защиты в 1920-1930-ее гг., а также в более позднее время. В XIX в. и первой половине ХХ в., до начала массового использо-
вания антибиотиков, туберкулёз вносил значительный вклад в сокращение населения Российской империи и Советского Союза. 
Признание туберкулёза в качестве профессионального заболевания хотя бы для отдельных категорий промышленного пролетариата 
означало фундаментальное изменение в векторе развития как системы социального обеспечения, так и здравоохранения. После дол-
гих дискуссий и борьбы различных акторов было принято компромиссное решение, которое имело фундаментальное значение для 
последующих десятилетий.
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История туберкулёза и мероприятий по борьбе с 
ним постоянно притягивает взгляд исследователей. 
Описание историографии туберкулёза и фтизиа-
трии довольно обширно и требует намного больше 
места, чем можно выделить во введении к журналь-
ной статье. Но всё же стоит отметить несколько ра-
бот, которые были опубликованы в XXI в. и носили 
обобщающий характер. Среди отечественных ра-
бот — это две коллективные статьи: «Организация 
противотуберкулезной помощи в России» [1] и 

«Эволюция фтизиатрии — это поиск новых методов 
и препаратов, эффективных при лечении туберкуле-
за» [2]. Зарубежные историки так же обращались к 
истории туберкулеза в России, например, в работе 
«The white plague in the Red capital: the control of tu-
berculosis in Russia, 1900—1941» [3]. Кроме подоб-
ных специализированных исследований, историю 
борьбы с туберкулёзом рассматривают и в более 
широком контексте модернизации России: «Хофф-
манн, Дэвид Л. Взращивание масс: модерное госу-
© В. Н. Сергеев, Е. Е. Шиган, 2022
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дарство и советский социализм. 1914—1939» [4]. Не-
смотря на кажущее обилие исследований на эту те-
му, вопрос о предании туберкулёзу статуса профес-
сионального заболевания рассматривается нами 
впервые.

Целью данного исследования является ответ на 
вопрос почему туберкулёз стал профессиональной 
патологией только для весьма узкого круга труже-
ников. Для реализации поставленной цели были вы-
делены отдельные задачи. Во-первых, провести ана-
лиз принятой нормативно-правовой базы пенсион-
ного обеспечения инвалидов труда в 1920-1930-е гг. 
Во-вторых, найти проекты и черновые варианты за-
конодательных актов. В-третьих, выявить источни-
ки, содержащие следы обсуждения создания и под-
готовки различных законов, приказов и поста-
новлений по вопросам социального страхования 
инвалидов труда. В-четвертых, описать последова-
тельности мероприятий по формированию системы 
пенсионирования постоянной утраты трудоспособ-
ности от профессиональной патологии. В-пятых, 
провести анализ возможных траекторий развитий 
пенсионной системы в Советской России и Совет-
ском Союзе в 1920—1930-е гг.

В данном исследовании применялись различные 
методы: как конкретно научные (исторические), так 
и философские. К последним относятся, прежде 
всего, метод анализа и метод синтеза, а также индук-
ции и дедукции. Использование философских мето-
дов позволило сделать ряд теоретических обобще-
ний. К специальным историческим методам отно-
сятся историко-генетический, структурный и си-
стемный методы. Означенные методы позволили 
рассмотреть вопрос в историческом контексте и во 
взаимосвязи с другими событиями, а также пока-
зать внутреннюю динамику описываемого явления.

Исторические источники, использованные при 
подготовке данного исследования, разделяются на 
две большие группы. Первая группа — это опубли-
кованное законодательство по социальному страхо-
ванию и пенсионному обеспечению инвалидов тру-
да в 1920-1930-е гг. в Советской России и Советском 
Союзе. Использование опубликованных источни-
ков позволяет проследить динамику развития нор-
мативно-правовой базы в конкретный период в 
конкретном месте. Вторая группа — неопублико-
ванные архивные материалы, которые образовались 
в ходе деятельности различных государственных 
органов: Отдела охраны труда Наркомата труда 
(ООТ НКТ), Центрального управления социального 
страхования НКТ (Цусстрах), Народного комисса-
риата здравоохранения (НКЗдрав), Союзного совета 
социального страхования (СССР) и Всероссийского 
совета социального страхования (ВССС) и других 
акторов государственного управления. Работа с ар-
хивными источниками позволяет снять покров тай-
ны над внутренней «кухней» подготовки и приня-
тия конкретного законодательного акта.

Стремительный рост городского населения во 
второй половине XIX в. сопровождался таким же 
быстрым распространением инфекционных заболе-
ваний. Если эпидемии холеры, тифов или оспы уда-

валось сдерживать благодаря развитию канализа-
ции, водоснабжения, вакцинации и других профи-
лактических мероприятий[4], то туберкулёз превра-
тился в «хроническое заболевание» не только горо-
дов, но сельской местности в Российской империи. 
«Россия занимала первое место в Европе по смерт-
ности населения от туберкулёза. В мирное время эта 
болезнь ежегодно уносила в могилу 700 тыс. чело-
век» [2]. В первое пореволюционное десятилетие, 
несмотря на все мероприятия Советской власти, ту-
беркулёз вносил значительный вклад в смертность 
населения [1]. Чтобы продолжить модернизацию 
центральным властям Советской России (Советско-
го Союза) необходимо было не только остановить 
или существенно снизить распространение туберку-
лёза, но и наладить пенсионное обеспечение для по-
страдавших от него.

При создании системы социальной защиты лиц 
со стойкой утратой трудоспособности высшее руко-
водство Советской России пыталось совместить не-
совместимое. С одной стороны, декларировалось 
равное обеспечение всех инвалидов труда вне зави-
симости от причин. С другой стороны, ситуация на 
фронтах Гражданской войны подталкивала цен-
тральные органы Советской власти к введению до-
полнительного обеспечения отдельных категорий. 
НЭП, с его оживлением промышленности и появле-
нием открытой безработицы, поднял проблему соц-
защиты пролетариата на новый уровень. Дискуссии 
о включении конкретного заболевания в список 
профессиональных болезней, дающих право на пен-
сию как инвалидов труда, имели большое практиче-
ское значение. Возможное включение туберкулёза в 
реестр профпатологии означало бы изменение всей 
системы здравоохранения и социального страхова-
ния.

Первоначальный вариант списка профзаболева-
ний, представленный М. Я. Лукомским 14 марта 
1924 г. на заседании Подотдела профессиональной 
гигиены Отдела охраны труда Наркомата труда 
СССР, повторял логику постановления Наркомтру-
да и Наркомздрава № 95/346 «Об обязательном из-
вещении о профессиональных отравлениях и забо-
леваниях»  1 и делал основной акцент на перечисле-
нии профессиональных вредностей (ядов). В ходе 
дискуссий такой подход был скорректирован: про-
фвредности (яды) трансформировались в заболева-
ния или болезненные формы («Для свинца и его 
препаратов: свинцовые артральгии, свинцовые па-
раличи, свинцовая энцефалопатия, свинцовый 
амавроз, свинцовые колики, свинцовая кахексия, 
свинцовый нефрит. Для ртути и ее препаратов: 
ртутное дрожание, ртутная кахексия, ртутные пара-
личи, ртутные психозы. Для фосфора и его препара-
тов: фосфорное поражение костей»  2[4]), а также до-
бавлены кессонная болезнь, нистагм, хроническое 

1 Данилова Е. Н. Действующее законодательство о труде Союза 
ССР и союзных республик. — М.: Вопросы труда, 1927. Т. 2. 
С. 974—975.

2 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Ф. Р-
5515. Оп. 4. Д. 8. Л. 73.
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воспаление синовиальной сумки и подкожной клет-
чатки колена, локтя, лучезапястного сустава и сухо-
жильных влагалищ, профессиональный спазм и су-
дороги конечностей, профессиональные глухота и 
катаракта. Для ограничения размывания списка и 
твёрдого разделения профессиональных и «быто-
вых» заболеваний была установлена привязка забо-
леваний к профессиям  3.

Обсуждение происходило не без острых столкно-
вений позиций среди сотрудников и консультантов 
Отдела охраны труда. В частности, болезненным 
оказался вопрос о включении туберкулёза в список 
профзаболеваний. Инициатором дискуссии была 
санитарный врач А. С. Шафранова  4, выступавшая 
за добавление туберкулёза для отдельных профес-
сий. Однако противники этого оказались в каче-
ственном большинстве, аргументируя свою пози-
цию тем, что крайне сложно отличить профессио-
нальное заражение туберкулезом от заражения в 
быту. В своем выступлении консультант В. А. Левиц-
кий отметил: «Можно включить лишь такие специ-
фические заболевания, характер которых, как про-
фессиональных заболеваний, может быть установ-
лен всяким врачом, не требуя тонких диагностиче-
ских методов»  5.

Второй круг обсуждения списка профессиональ-
ных заболеваний включал в себя представителей 
центральных комитетов отраслевых профессио-
нальных союзов (врач или специалист по технике 
безопасности). Практически все союзы высказали 
свою позицию по наполнению списка профессио-
нальных заболеваний и отравлений, развивая и рас-
ширяя его за счет аналогичных или принципиально 
новых болезней. Но, несмотря на обилие предложе-
ний, профсоюзы не выступали за включение тубер-
кулёза в данный перечень.

Финальные редакции нормативно-правого акта 
об инвалидности в связи с профпатологиями и спи-
ска профессиональных заболеваний были утвержде-
ны 19 февраля 1925 г. на заседании Союзного совета 
соцстрахования, во время которого рассматривался 
вопрос «Об обеспечении инвалидов труда, утратив-
ших трудоспособность вследствие профессиональ-
ных заболеваний, и семейств застрахованных, умер-
ших от профзаболеваний»  6. Ключевыми докладчи-
ками стали представитель Цустраха В. Д. Кузятин и 
сотрудник Отдела охраны труда НКТ М. Я. Луком-
ский.

В своём выступлении М. Я. Лукомский попытал-
ся предотвратить новый виток дискуссий о кон-
кретном составе списка профпатологий. Согласно 
его позиции, существуют «широкая» и «узкая» трак-
товки профессиональных заболеваний. «Широкий» 
подход подразумевает под профзаболеваниями все 
нозологические формы, чаще всего встречающиеся 
среди рабочего класса, в том числе и те болезни, ко-
торые развиваются из-за сочетания условий труда и 

быта работников, например, туберкулез. Напротив, 
«узкая» трактовка имеет в виду лишь специфиче-
ские профболезни, «где совершенно ясно можно по-
казать, что заболевание произошло именно благода-
ря работе в данной профессии»  7. М. Я. Лукомский 
считал, что «широкий» подход мог быть реализован 
только в нескольких городах: в Москве (где находи-
лись Институт по изучению профессиональных бо-
лезней имени В. А. Обуха Мосздравотдела и Клини-
ка социальных и профессиональных болезней I 
МГУ), Ленинграде, Харькове и Киеве (где были 
структуры, аналогичные московским). На осталь-
ном пространстве СССР можно было применить 
лишь «узкий» подход.

С небольшими редакционными поправками 
Список профессиональных заболеваний был 
утверждён как Приложение к «Постановлению об 
обеспечении инвалидов труда, утративших трудо-
способность вследствие профессиональных заболе-
ваний, и семейств застрахованных, умерших от про-
фессиональных заболеваний»  8.

Дискуссии о модернизации Списка профессио-
нальных заболеваний начались сразу же после его 
принятия. Обсуждение темы туберкулёза как про-
фессиональной патологии шло по двум направле-
ния. Во-первых, дебатировался вопрос о добавле-
нии туберкулёза для индустриальных рабочих. Во-
вторых, отдельные прения шли о туберкулёзе как 
профзаболевании медицинских работников.

Одним из первых, кто вновь поднял тему добав-
ления туберкулёза, был видный ленинградский про-
фпатолог Н. А. Вигдорчик. В 1925 г. в своей статье 
«К вопросу о страховании профессиональных забо-
леваний» [5] он выступил с замечаниями относи-
тельно списка профпатологии. По мнению Натана 
Абрамовича введение пенсионного обеспечения ин-
валидов труда «представляется шагом вперед не 
только в области социального страхования: оно глу-
боко затрагивает также и профилактику, и гигиену» 
[6]. Но конкретный перечень патологий вызывал у 
него критику. В его статье был помещён «полный 
список специфически-профессиональных заболева-
ний», который включал в себя «туберкулёз легких 
при сухой чистки металлов».

В 1927 г. по заданию Научного совета Централь-
ного управления соцстраха Наркоматруда Н. А. Ви-
гдорчиком и коллективом Ленинградского институ-
та по изучению профессиональных заболеваний 
был разработан новый «Список специфически-про-
фессиональных болезней». Несмотря на то, что в 
1925 г. Натан Абрамович писал о туберкулёзе как о 
профпатологии для металлистов, уже в проекте 
1927 г. данное заболевание полностью исчезло. Од-
нако при последующем широком обсуждении «Спи-
ска Вигдорчика» туберкулёз вновь стал фигуриро-
вать в предложениях. Наиболее полные коммента-
рии и замечания на новый список Н. А. Вигдорчика 

3 ГАРФ. Ф. Р-5515. Оп. 4. Д. 8. Л. 73-74
4 ГАРФ. Ф. Р-5515. Оп. 4. Д. 8. Л. 73.
5 ГАРФ. Ф. Р-5515. Оп. 4. Д. 8. Л. 73.
6 6ГАРФ. Ф. Р-7062. Оп. 1. Д. 5. Л. 133.

7 ГАРФ. Ф. Р-7062. Оп. 1. Д. 142. Л. 19.
8 Данилова Е. Н. Действующее законодательство о труде Союза 

ССР и союзных республик. — М.: Вопросы труда, 1927. Т. 2. 
С. 1463-1466.
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дал Всероссийский совет социального страхования  9. 
Часть предложений по проекту имели уточняющий 
характер, но были и существенные дополнения: до-
бавить для «строго ограниченного круга профес-
сий» туберкулёз и эмфизему лёгких. Но и это пред-
ложение комиссии Всероссийского совета социаль-
ного страхования не прошло в итоговый список 
профессиональных заболеваний.

Обновленный список специфических профес-
сиональных заболеваний был представлен Н. А. Виг-
дорчиком 4 января 1929 г. на заседании Союзного 
совета социального страхования при НКТ СССР  10, 
и в очередной раз обсуждению списка сопутствова-
ла дискуссия о признании туберкулеза как профпа-
тологии. Позиция председателя Совета Л. П. Нем-
ченко по данному вопросу была однозначной: 
«Вредно давать хотя бы и косвенное обязательство 
включить в список профзаболеваний такие массо-
вые социальные болезни как туберкулёз…». Аргу-
ментация Немченко носила больше финансовый ха-
рактер, чем медицинский, и обращала внимание на 
тяжелое финансовые положение соцстраха  11. В ито-
говом постановлении Союзного совета соцстраха 
Научному совету Центрального управления соци-
ального страхования было поручено продолжить 
изучение возможности включения туберкулеза в 
список профзаболеваний.

Дискуссия о туберкулёзе для медицинских работ-
ников шла отдельно и имела несколько иной кон-
текст. Начиная с Гражданской войны центральные 
власти РСФСР пытались решить вопрос о дополни-
тельном социальном обеспечении медицинского 
персонала, задействованного на борьбе с эпидемия-
ми инфекционных заболеваний. Основные дебаты 
разворачивались относительно границ применения 
дополнительных мер обеспечения: все ли медицин-
ские работники или только те, кто непосредственно 
находятся в контакте («красной зоне»), какие ин-
фекции могут приводить к трудовой инвалидности 
и т. д. За первые 10 лет существования советской 
власти несколькими нормативно-правовыми акта-
ми было установлено, что смерть или стойкая не-
трудоспособность медицинского работника, задей-
ствованного на борьбе с эпидемиями, и есть трудо-
вое увечье. Кроме того, был сформирован список 
инфекционных заболеваний, которые могли стать 
основанием для дополнительных выплат в случае 
смерти или стойкой утраты трудоспособности (сып-
ной и возвратный тиф, холера, чума, скарлатина, 
проказа, сибирская язва и малярия).

В 1927—28 гг. по инициативе страховых органов 
были подготовлены «Правила обеспечения в по-
рядке социального страхования по инвалидности и 
по случаю потери кормильца»  12, которые имели 
обобщающий характер и заменяли ряд разрознен-
ных законодательных актов по этой теме. Всем за-

интересованным организациям было предложено 
подготовить свои замечания и предложения. По 
заданию ЦК Союза Всемедикосантруд Центральное 
научно-консультативное бюро по изучению труда 
медиков провело широкое обсуждение проекта 
«Правил». Эксперты и члены профсоюза довольно 
единодушно высказались, что «существующее на 
этот счёт постановление не гарантирует в полной 
мере эту группу пострадавших [медработников — 
Прим. авт.], во-первых, вследствие того, что она 
распространяется только на эпидемии и, во-вто-
рых, его неполны»  13. Предлагалось либо дополнить 
перечень эпидемий (добавив туберкулёз и другие 
заболевания), либо расширить список профзаболе-
ваний для медицинского персонала. По итогам де-
батов в медицинской среде ЦК Союза Всемедико-
сантруд предложил два варианта изменения «Пра-
вил». Первый — в пункте про трудовые увечья 
медветработников на эпидемиях добавить к списку 
заболеваний туберкулёз и ещё несколько заболева-
ний. Кроме того, фразу «в связи с соприкосновени-
ем их с одноимённой инфекцией»  14 предлагали до-
полнить «или одноимённым патологическим мате-
риалом», чтобы распространить дополнительное 
соцобеспечение на работников лабораторий и на-
учных организаций. Второй — дополнить сам Спи-
сок профзаболеваний обобщающим пунктом 
«острые инфекционные заболевания медперсонала 
заразных отделений, при соприкосновении с зараз-
ными больными»  15. При втором варианте на пен-
сию инвалида труда мог рассчитывать медицин-
ский персонал туберкулёзных диспансеров и боль-
ниц. Однако Союзный совет соцстраха посчитал 
предложения профсоюза слишком обременитель-
ными финансово и не включил их в итоговый 
текст правил.

Несмотря на все отказы считать туберкулёз про-
фессиональным заболеванием медицинских работ-
ников Союзу Всемедсантруд и Наркомздраву уда-
лось косвенно придать ему таковой статус. В 1931 г. 
Союзный совет соцстраха принял очередное допол-
нение к Списку профболезней, где в пункте 26 была 
записана обобщающая формулировка: «Острые ин-
фекционные заболевания, однородные с той инфек-
цией, которую данные лица обслуживали, если нет 
оснований предполагать, что источник заболевания 
лежал вне условий работы по данной профессии»  16. 
Отсутствие исчерпывающего перечня инфекций по-
зволяло трактовать данный пункт очень широко, 
распространяя его и на туберкулёз.

Таким образом, дискуссии о включении туберку-
лёза в список профзаболеваний на протяжении 
1920-х гг. шли с разной интенсивностью. Признание 
туберкулёза в качестве профпатологии для отдель-
ных категорий индустриальных трудящихся нат-
кнулось на сопротивление представителей как стра-
ховых органов, так и органов по охране труда. Ла-9 ГАРФ. Ф. А-391. Оп. 3. Д. 43. Л. 6.

10 ГАФР. Ф. Р-7062. Оп. 1. Д. 79. Л. 75-78.
11 Правила обеспечения в порядке социального страхования по 

инвалидности и по случаю потери кормильца. — М.: Вопросы тру-
да, 1928

12 ГАРФ. Ф. Р-7062. Оп. 1. Д. 79. Л. 76.

13 ГАРФ. Ф. Р-5465 Оп 10 Д. 119а. Л. 3.
14 ГАРФ. Ф. Р-5465 Оп 10 Д. 154. Л. 1.
15 ГАФР. Ф. Р-5465 Оп 10 Д. 154. Л. 1.
16 ГАРФ. Ф. Р-7062. Оп. 1. Д. 120. Л. 37-38
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тентное добавление туберкулеза как профзаболеав-
ния ограниченного числа медицинских работников 
позволило пройти между Сциллой и Харибдой. С 
одной стороны, были удовлетворены требования 
Союза Медсантруд и Наркомздрава по усилению 
мер социальной защиты тружеников системы здра-
воохранения. С другой стороны, не был создан пре-
цедент, который могли бы использовать другие про-
фсоюзы. Заложенные в 1920-е гг. принципы форми-
рования списка профзаболеваний просуществовали 
до начала XXI века.
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Введение

Сподвижник Екатерины II И. И. Бецкой в нача-
ле ее царствования организовал несколько закры-
тых учебно-воспитательных заведений — Москов-
ский воспитательный дом, Воспитательное обще-
ство благородных девиц, перестроил работу Сухо-
путного кадетского шляхетского корпуса и учили-
ща при Академии художеств. В них часто проника-
ла оспа. В воспитательном доме она свирепствова-
ла с начала его работы — в 1764—1766 гг. [1, паг. 1, 
с. 20; 2, с. 34—35]. В 1766 г. опекуны, обеспокоен-
ные высокой смертностью детей, составили вопро-
сы медикам. Среди них был и запрос о прививания 
оспы (об оспопрививании в России уже было из-
вестно), на который внятного ответа они не полу-

чили. Консилиум просто посоветовал обращаться к 
доктору  1.

Материалы и методы
Проблему оспопрививания в общероссийском 

масштабе поставил сенатский указ 20 ноября 1768 г. 
(даты даются по старому стилю — Т.Ф.) о принесе-
нии Екатерине II и наследнику «благодарения за… 
подвиг к благополучию своих подданных привити-
ем оспы» [3, № 13204]. Указ напоминал подданным 
о благодеяниях, совершенных императрицей за не-
полные семь лет ее правления и ее заботы о буду-
щем. Чтобы отнять у будущих поколений страх 
«смертоносной язвы», Екатерина, «несмотря на зре-

1 Российский государственный исторический архив (далее — 
РГИА). Ф. 759. Оп. 10. Д. 356. Л. 14, 51 об.
© Т. Г. Фруменкова, 2022
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лость Своих лет и несравненно большую против ма-
лолетства опасность, из любви к отечеству предпри-
яла не токмо… Свою Особу, опыту новоизобретен-
ного прививания оспы», но своим примером побу-
дила поступить также и 14-летнего сына, чем и «ре-
шила бывшие до сих пор вообще у подданных ее со-
мнения». Депутаты Комиссии и сенаторы обрати-
лись к императрице с поздравлением и предложили 
отметить «беспримерный подвиг» 22 ноября, на что 
Екатерина милостиво согласилась. 22 ноября в сто-
лице было объявлено выходным днем, его следова-
ло отметить благодарственным молебном в храмах 
и трехдневной иллюминацией. В других городах 
праздник следовало «учинить» после получения 
указа, а в последующие годы повсюду проводить 21 
ноября.

Впрочем, московские дворяне узнали о высочай-
шей прививке значительно раньше и успели до ука-
за отпраздновать выздоровление монарших особ. 10 
ноября 1768 г. Московский опекунский совет по-
здравил главного попечителя воспитательного до-
ма И. И. Бецкого, проживавшего в Петербурге, с 
«успешным привитием» оспы императрице и сооб-
щил о проведении торжества  2. Сам И. И. Бецкой, 
приближенный Екатерины, об этих событиях узнал 
гораздо раньше и знал больше, чем сообщал сенат-
ский указ, но проявил политичность и отреагировал 
с явным опозданием. Лишь 28 ноября 1768 г. он от-
правил в Московский совет письмо об успехе Екате-
рины «в привитии оспы», хотя и сообщил, что заго-
товил его еще в октябре, известив опекунов, что им-
ператрица «по привитии оной все время в Царском 
Селе препроводить соизволила, от которой… без 
всяких вредных приключений ныне освободилась 
благополучно», и потребовал принести в церкви 
благодарственные молитвы  3.

Глубже других сотрудников И. И. Бецкого смысл 
показательной прививки Екатерины, пожелавшей 
вдохновить подданных личным примером, осознал 
попечитель воспитательного дома известный дея-
тель елизаветинского царствования князь Я. П. Ша-
ховской. 24 ноября из совета в Петербург написали, 
что во время торжества по случаю успешной при-
вивки императрицы от него было получено 500 руб. 
с приложенным к деньгам письмом. Князь предла-
гал «состроить при доме вновь для полезных роду 
человеческому новой монумент, к чему де многие 
обещали учинить подаяния». Опекуны пригласили 
Я. П. Шаховского к себе для объяснений. Выясни-
лось, что под монументом он имел в виду добрые 
дела, и, прежде всего, введение массового оспопри-
вивания в Москве. Князь предлагал, во-первых, 
«учинить при доме всякого звания людям, желаю-
щим прививать воспу, безденежно», во-вторых, бес-
платно воспитывать и учить здесь же неимущих 
дворянских сирот обоего пола, в-третьих, содер-
жать «в приличности» бедных дворянских и купече-
ских вдов, в-четвертых, «всякого звания, при том, 
дворовых и крестьян лечить и содержать на основа-

нии Павловской больницы». Совет просил И. И. Бец-
кого «апробовать» эти предложения. Вскоре, узнав о 
молении «об успешной оспе» в Успенском соборе, 
опекуны организовали молебен в домовой церкви в 
присутствии питомцев  4.

Изучив проект «монумента», главный попечи-
тель 5 декабря 1768 г. попросил поблагодарить по-
печителя за «его благодеяния к роду человеческо-
му», а также представил совету свое мнение. 
И. И. Бецкой одобрительно отозвался о первом и 
четвертом пунктах «об учреждении всякого звания 
желающим людям привития оспы и безденежно 
приезжающих и приходящих лечить», лишь бы на 
это хватило средств и только бы больные не оста-
вались в стационаре. Он напомнил, что больные го-
рожане и сегодня два дня в неделю могут обра-
щаться к медикам дома. Второй и третий пункты 
он отверг: «В воспитании и обучении дворянских и 
купецких детей могут впредь произойти злоупотре-
бления великие», а содержание вдов дому «и не 
приличествует, а более сходствует с богадельня-
ми»  5. Интересно, что Я. П. Шаховской оказался 
прозорливее главного попечителя. Позднее воспи-
тательные дома (Петербургское отделение откроет-
ся в 1772 г. и скоро приобретет самостоятельность), 
как и предвидел князь, стали центрами оспоприви-
вания. Коммерческое училище откроется при Мо-
сковском доме в 1772 г., в Москве и Петербурге бу-
дут организованы вдовьи дома. Мариинские боль-
ницы, как и предлагал Я. П. Шаховской, бесплатно 
лечили неимущих.

Источники свидетельствуют, что прививка, сде-
ланная Екатерине и наследнику, была тесно связана 
с деятельностью И. И. Бецкого. В 1769 г. в Петер-
бурге вышла брошюра доктора медицины врача при 
Санкт-Петербургском обществе благородных девиц 
И. Г. Ениша (Яниша) «Известия о наилучшем спосо-
бе для прививания оспы». На титульном листе 
книжки указано, что с немецкого ее перевел 
«И. Б.» — явно И. И. Бецкой, которому и доктор и 
посвятил свою работу. За посвящением следовало 
обращение к И. И. Бецкому. Автор сообщал, что 
именно И. И. Бецкой вдохновил его на проведение 
описанных в брошюре опытов [4, с. I, III, IV].

В основной части сочинения И. Г. Яниш дал 
определение оспы как заразной болезни, отметив, 
что «всяк бывает ей во всю свою жизнь токмо од-
нажды подвержен». В начале XVIII в., европейцы, 
по его сведениям, признали прививку натуральной 
оспы надежным способом предохранения себя от 
опасности и начали оспопрививание. Ранний спо-
соб оспопрививания, по словам И. Г. Яниша, вы-
глядел так: смоченную в оспенном гное шелковую 
или хлопчатобумажную нить вкладывали в ранку, 
сделанную на руке или на ноге. Во второй полови-
не XVIII в. европейские специалисты, самым влия-
тельным среди которых был Т. Димсдейл, предло-
жили новые методы проведения прививки, разли-
чавшиеся, в том числе, вариантами подготовки к 

2 РГИА. Ф. 759. Оп. 10. Д. 360. Л. 20 об.
3 Там же. Д. 336. Л. 70.

4 РГИА. Ф. 759. Оп. 10. Д. 360. Л. 21 об. — 22, 25.
5 Там же. Д. 336. Л. 74.
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процедуре, применением или отсутствием приме-
нения лекарств после прививки, рекомендациями 
относительно режима для уже привитых. 
И. Г. Яниш утверждал, что получил сведения о «но-
вом образе прививания» через И. И. Бецкого, кото-
рый «с немалым трудом собрал все возможные из-
вестия» о прививании, сообщил их доктору в кон-
це зимы 1768 г. и приказал привить оспу воспитан-
никам училища при Академии художеств и смо-
лянкам. Привитые натуральной оспой были зараз-
ны для окружающих, и для проведения опытной 
прививки были подготовлены два специальных 
дома.

Весной 1768 г. И. Г. Яниш сделал прививку 80 де-
тям в возрасте от 4 до 12 лет. Некоторые ребята по-
лучили прививку по методу Т. Димсдейла, то есть, с 
использованием лекарств. Других привили по мето-
ду А. Гатти, не применяя лекарств. Одна часть детей 
прошла подготовку к прививке, другая обошлась 
без нее. Все воспитанники перенесли прививку бла-
гополучно. Врач сделал вывод, что лучшим време-
нем для прививок в России являются весна и осень, 
потому что привитым требуется много свежего воз-
духа. Старый метод прививания был отвергнут. 
Прививка проводилась ланцетом. Применение ле-
карств зависело от состояния привитого. Сочине-
ние было уже подготовлено, когда появились сведе-
ния о прививке, сделанной Екатерине и ее сыну [5, 
с. V — VI, 1—53]. Вероятно, эксперимент с привив-
ками 80 детей, сделанными по повелению И. И. Бец-
кого, был проведен либо по инициативе Екатерины, 
либо по желанию главного попечителя, стремивше-
гося лишний раз удостовериться в безопасности ме-
дицинской процедуры. Так или иначе, результаты 
опытного прививания воспитанников закрытых 
учебных заведений повлияли на решение импера-
трицы.

В 1791 г. вышел в свет третий том «Издания Им-
ператорского воспитательного дома, к пользе об-
щества служащего», подготовленный И. И. Бец-
ким. Книга начиналась его сочинением о борьбе с 
«заразительной язвой». Второй ее частью был не-
большой текст под заголовком «Способ привива-
ния оспы», а третьей — трактат «О парных россий-
ских банях». «Способ прививания оспы» открыва-
ется неожиданным заголовком: «Императорская 
академия художеств в пользу общества объявляет» 
и представляет собой обобщенную информацию об 
эксперименте доктора И. Г. Яниша, проведенном 
по приказанию И. И. Бецкого. От имени Академии 
публике напоминали, что оспа представляет «пре-
восходную опасность» между болезнями, она ис-
требляет, увечит и безобразит четверть населения и 
особенно опасна в замкнутых детских коллективах. 
Подтверждается информация И. Г. Яниша о том, 
что президент Академии И. И. Бецкой, предохра-
няя «от смертоносной сей язвы воспитательные за-
ведения», собрал «надежные сведения» о привива-
нии оспы, передал их доктору, который сделал де-
тям прививки «с совершенною пользою» [5, с. 49]. 
Далее излагались обстоятельства проведения оспо-
прививания в училище Академии в мае — июне 

1768 г., изложенные в рапортах и дневных запи-
сках. Прививки были сделаны 40 мальчикам в воз-
расте от 2 до 10 лет (кроме них, привили еще 40 
смолянок). За 9—10 дней до прививки детей пере-
вели на легкую пищу (телятина, курятина, молоч-
ные блюда, каша, овощи, зелень, свежая вода), пе-
ред прививкой дали легкое слабительное для осво-
бождения от глистов.

Прививку проводили двумя способами. В обоих 
случаях использовался ланцет. Первый способ 
предполагал нанесение оспенной «материи» на обе 
руки сквозь верхний слой кожи. Чтобы «материя» 
не стерлась рубашкой, добавляли обмоченную в 
ней ватку, на день закрепленную пластырем. При 
применении второго способа «материю» ланцетом 
наносили глубже, и пластырь не требовался. На 
другой день детям в целях борьбы за чистоту ост-
ригали волосы. Через несколько дней привитые ма-
лыши почувствовали определенный дискомфорт. 
Убежденные, что «ничто так детям не вредно, как 
прискорбный дух», последователи И. И. Бецкого 
старались развлечь воспитанников играми и заба-
вами и убеждали их проводить целые дни на све-
жем воздухе. Затем на протяжении трех дней у де-
тей появились оспины, которые вскрывали остры-
ми ножницами. На двадцатый день после прививки 
почти все ребята выздоровели. Итак, прививку сле-
довало делать, «как показано, облегчать оную, за-
ставляя детей на вольном воздухе забавляться, и 
пить свежую воду во всякое время; запор отвра-
щать слабительным» [5, с. 51—58]. В рекомендаци-
ях, правда, не говорится, какие следы на теле и ли-
це привитых оставляла прививка. Зато в них содер-
жится примечание, свидетельствующее об оспопри-
вивании и в Московском воспитательном доме. 
Там прививку 12 питомцам в возрасте от 3 до 8 лет 
сделал доктор К. Мертенс по тем же правилам и с 
тем же успехом и пользой [5, с. 58]. Год проведения 
прививки не назван, но примечание относится к 
объявлению 1768 г., и можно предположить, что 
оспопрививание в воспитательном доме также на-
чалось в 1768 г.

О проведении прививок натуральной оспой (ва-
риоляции) в учебно-воспитательных заведениях, 
патронируемых И. И. Бецким, в последующие годы 
сведений почти не сохранилось. Можно лишь пред-
положить, что оспопрививание там продолжалось, 
так как И. Г. Яниш еще несколько лет служил в 
Смольном институте, в 1771 г. перевелся в Шляхет-
ский корпус, а в 1773 г. переехал в Москву и стал 
врачом воспитательного дома. В 1775 г. из Лифлян-
дии в Петербург был вызван занимавшийся оспо-
прививанием методом вариоляции пастор И. Г. Эй-
зен, позднее он прибыл в Московский воспитатель-
ный дом для проведения питомцам иммунизации 
против оспы. Сохранились документы 1778 г. об 
уплате ему по 100 руб. в месяц за прививание детей. 
В 1779 г. И. Г. Эйзен умер, и прививки по новому 
методу А. Гатти стал проводить главный врач дома 
К. Мертенс [6, с. 36]. Прививание натуральной оспы 
в воспитательных заведениях И. И. Бецкого получи-
ла дальнейшее развитие лишь в самом конце XVIII 
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в., после смерти главного попечителя и Екатерины 
II. Очевидно, что И. И. Бецкой являлся одним из 
тех, кто стоял у истоков вакцинации в России, и за-
ложил ее основы. Ясно и то, что вариоляция в силу 
трудностей ее проведения и неполной безопасности 
прививки не получила широкого размаха, но дело 
И. И. Бецкого продолжила возглавившая его заведе-
ния императрица Мария Федоровна. Ей принадле-
жала честь внедрения в практику подведомствен-
ных заведений оспопрививания уже по методу 
Э. Дженнера (вирусом коровьей оспы) и превраще-
ния воспитательных домов в один из центров оспо-
прививания для всей России.

Другой перечень рекомендаций И. И. Бецкого, 
включенных в издание в 1791 г., назывался ««Крат-
кое предохранительное спознание о заразительной 
язве». В 1771 г., во время эпидемии чумы, охватив-
шей Москву, главный попечитель, как обычно, 
только в чрезвычайных обстоятельствах, руково-
дил работой опекунского совета и служащих дома 
из Петербурга, и в своем наставлении, конечно, не 
мог не учесть опыта эпидемии. Автор с гордостью 
напомнил, что в воспитательный дом «по взятым… 
осторожностям» чума проникнуть не смогла, и «та-
ковой к спасению рода человеческого очевидный 
способ» должен быть обнародован вместе с реко-
мендациями «сведущих людей» и отрывками из 
предписаний московских властей. Советы и реко-
мендации имели общий характер и могли относить-
ся к любой эпидемической болезни. Прежде всего, 
И. И. Бецкой призывал «не страшиться» заразы и не 
предаваться унынию. Краткий перечень профилак-
тических мер призывал избегать прикосновений, 
«сборищ гостей», тесноты, обмена денег, проявлять 
осторожность при покупке товаров. Главным сред-
ством дезинфекции считалось окуривание помеще-
ний, вещей и людей дымом от горящего можже-
вельника, ельника, сосновой коры, наконец, любых 
дров и щепы, парами уксуса и специальных кури-
тельных порошков. Металлические изделия и моне-
ты следовало опускать в разведенный водой уксус. 
Необходимым условием профилактики назвались 
«чистота воздуха и опрятность около себя и своего 
жилья», проветривание помещений, чистота и осто-
рожность при приготовлении пищи [5, с. 2—20]. 
Итак, лучшим средством предотвращения болезни 
считалась предосторожность.

Именно такие профилактические меры помогли 
руководителям дома под надзором и контролем 
главного попечителя отбить первую весеннюю атаку 
эпидемии. Прием детей и родильниц был временно, 
на короткое время, прекращен, детей изолировали 
от внешнего мира. Летом 1771 г. эпидемия вспыхну-
ла с новой силой. 9 августа совет провел чрезвычай-
ное собрание, решив снова закрыть дом, прекратить 
прием детей и рожениц, ограничить контакты с 
внешним миром. Сведения о ходе их болезни и ин-
формация из других московских источников, в том 
числе, помогли главному попечителю составить ре-
комендации по обращению с больными и их имуще-
ством.

Согласно «спознанию», если кто-то в доме все-
таки заболевал, его следовало изолировать, а самому 
обмыться водой с уксусом и подвергнуть одежду 
окуриванию. Если врач объявивлял о безопасности 
болезни, к больному можно было заходить на ко-
роткое время с последующим мытьем и окуривани-
ем. Те, кто «по человеколюбию и долгу христиан-
скому» становился «хожатым» за инфекционными 
больными, должны были использовать защитный 
костюм — балахон или рубаху «глухие и передник с 
рукавицами вощаношными или кожаными», мыть с 
мылом и окуривать. Там, где защитного костюма не 
было, следовало мыть руки уксусом или хотя бы 
кислым квасом. Хожатому нужно было постоянно 
жевать и выплевывать можжевеловые ягоды, ню-
хать уксус и даже умываться им, все необходимое 
для него полагалось оставлять «вне покоя». В на-
ставлении содержались и рекомендации по вопросу 
о том, как поступать с имуществом умерших боль-
ных: сжечь все, что возможно, выморозить (или 
длительно проветрить) дом и мебель, прокипятить 
одежду [5, с. 21—27].

Особенно любопытен раздел, посвященный «вы-
морошным детям» и другим людям, нуждавшимся в 
призрении. В нем И. И. Бецкой обобщил деятель-
ность Московского воспитательного дома по прие-
му детей, осиротевших во время чумной эпидемии. 
Еще весной 1771 г. после первого закрытия офици-
ального приема детей опекун А. И. Дурново «из осо-
бливого человеколюбного побуждения» в своем до-
ме принял в своем доме 55 младенцев и 5 родиль-
ниц. В начале октября 1771 г. после прибытия в Мо-
скву Г. Г. Орлова с гвардейскими полками, оконча-
тельно подавившими чумной бунт, в городе заня-
лись призрением детей, которых осиротила эпиде-
мия. Организацией сиротских домов руководил ви-
це-президент Мануфактур-коллегии Ф. И. Сукин [7, 
с. 263—270]. Московские власти обратились за под-
держкой в опекунский совет, но получили отказ со 
ссылкой на «опасность немалую от заразительной 
болезни» и отсутствие надежных людей. Часть опе-
кунов не согласилась с этим решением, о чем сооб-
щила И. И. Бецкому.

Полученное известие огорчило главного попечи-
теля. Он потребовал «всеконечно оной (проступок) 
исправить своим старанием». В ответ по согласова-
нию с Г. Г. Орловым совет решил «учредить особли-
вое отделение» для приема «бедных детей и родиль-
ниц», а «надлежащий присмотр… в нем» поручил 
А. И. Дурново  6. Главный попечитель одобрил при-
нятые меры. Он не согласился лишь с мнением со-
вета об ограничении возраста принимаемых детей: 
«По нынешним обстоятельствам… не сделает нару-
шения тому установлению, если и сверх того пяти, 
шести или и более лет младенцы приниматься ста-
нут… для лучшего сохранения в людях». А. И. Дур-
ново горячо поддержал И. И. Бецкого, и другие опе-
куны уступили  7.

6 РГИА. Ф. 758. Оп. 32. Д. 3. Л. 501-502, 505-505 об., 507-508 об., 
510-515.

7 Там же. 517-518, 519, 520, 526-526 об., 535, 536, 554.
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Сложнее было перевести в ведомство воспита-
тельного дома сирот, находившихся под присмо-
тром Ф. И. Сукина. Требование И. И. Бецкого при-
нимать в воспитательный дом детей старше трех лет 
открыло возможность заключения договора с го-
родским попечителем. 27 ноября Ф. И. Сукин под-
писал с А. И. Дурново соглашение о переводе в вос-
питательный дом «оставшихся после обмерших от-
цов и матерей сирот», ранее содержавшихся под его 
началом. Их было 208, 61 ребенок был старше 3 лет, 
то есть по общим правилам не подлежал приему в 
воспитательный дом  8 [7, с. 272].

В начале 1772 г. городские сиротские дома были 
«испразднены», и дети «от Сукина» день за днем пе-
реселялись «в деревянное строение» у стен воспита-
тельного дома. 1 сентября 1772 г. опекуны предло-
жили И. И. Бецкому «в рассуждение миновавшей 
уже… опасности» особое отделение перевести в 
дом  9.

Городские власти полагали, что сирот следует 
раздать родственникам, а крепостных вернуть по-
мещикам. Опекунский совет обратился к И. И. Бец-
кому с вопросом: «Случиться может, что выздоро-
велые их родители или родственники будут оных 
требовать, таковых возвращать ли?» Опекуны так-
же интересовались, отдавать ли детей «без требова-
ния», а если родственники не объявятся, «долго ль 
в воспитательном доме содержать и на каких осно-
ваниях?»  10  11. В ответ он решительно заявил: «Все 
таковые дети, как нами уже призрены и избавлены 
от смерти, которые за оставлением их родственни-
ков или других каких-либо попечителей могли счи-
таться между погибшими, и имеют право причис-
лены быть навсегда к дому»  12. 14 июля 1772 г. опе-
куны сообщили, что «с рапорта в Правительствую-
щий Сенат с объявлением изустного Ея Импера-
торского Величества именного повеления о при-
числении как призренных во время бывшей в Мо-
скве заразительной болезни, так и впредь всякого 
звания сирот, оставленных родительми и другими 
какими-либо попечителями, с прочими детьми»  13. 
Правило о включении в число питомцев тех, кто 
осиротел во время эпидемии, главный попечитель 
неукоснительно соблюдал в отношении детей кре-
постных  14. Таким образом, даже эпидемию чумы 
И. И. Бецкой использовал для того, что освободить 
от крепостного рабства нескольких детей москов-
ских дворовых.

Впрочем, в своих рекомендациях он изложил 
только методы организации карантина для приемы-
шей, а также приемы работы обслуживающего пер-
сонала с детьми во время карантина. «Приносного» 
ребенка до ворот принимавшего заведения следова-
ло раздеть донага, «дабы ни нитки, ни креста на нем 

не осталось», «через курево» принести к воротам, 
самому отойти. Всю одежду приемыша полагалось 
сжечь. Ребенка обмывали водой с уксусом и одевали 
в чистую одежду. Работать с детьми в течение инку-
бационного периода (в течение не менее 10 дней) 
полагалось в защитных костюмах [5, с. 28—31]. Ко 
времени издания «спознания» рекомендации могли 
использовать не только в столицах, но и в других 
городах страны, в которых появились сиротские до-
ма и богадельни Приказа общественного призре-
ния.

Любопытно, что, не ограничиваясь рекоменда-
циями по уходу за больными, автор перечислил ле-
карства, которые могли облегчить их состояние, и 
указал симптомы, при которых их следовало приме-
нять. Кроме того, в сочинении назывались главные 
признаки эпидемических болезней, сообщались ре-
цепты курительных порошков и вновь давались со-
веты по их применению [5, с. 33—45]. Рекоменда-
ции по лечению страшных эпидемических болезней 
в популярных рекомендациях санитарного характе-
ра не были случайными. Сказывалась характерная 
для эпохи Просвещения и для И. И. Бецкого, в част-
ности, недооценка таких специалистов, как учителя 
и врачи. Согласно ведомственным инструкциям, 
врачи закрытых учебно-воспитательных учрежде-
ний в XVIII в. должны были подчиняться чиновни-
кам, что не могло не принести «горьких плодов» [1, 
с. 23—24].

Результаты. Заключение
Тем не менее, следует признать и выдающуюся 

роль И. И. Бецкого не только в начале оспопривива-
ния, но и в формировании в России санитарного 
просвещения. Подготовленная им книга была изда-
на тиражом в 10000 экземпляров. Основной тираж 
был передан Московскому воспитательному дому 
для распространения среди всех желающих.
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Введение

Одним из направлений является исследование 
исторических особенностей и закономерностей 
становления медицины и здравоохранения в 
субъектах Российской Федерации, что позволяет с 
большей эффективностью развивать отрасль и 
тем самым повышать уровень общественного здо-
ровья.

7 апреля 2021 года исполнилось 75 лет со дня об-
разования в составе РСФСР и СССР Калининград-
ской области, образованной в соответствии с По-
тсдамским соглашением 1945 г., согласно которому 
одна треть территории германской Восточной 
Пруссии отходила СССР. В состав нашей страны во-
шел уникальный регион, имеющий длительную 
историю и большие культурные и научные тради-
ции.
© А. А. Хмель, И. О. Кочеткова, Е. Е. Лобанова, Д. В. Кузнецов, 2022
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Материалы и методы
В работе использовался исторический метод ис-

следования и способ выкопировки необходимых 
данных из исторических и медицинских источни-
ков.

Результаты
В истории бывшей Восточной Пруссии, в части 

которой появилась современная Калининградская 
область РФ, необходимо выделить несколько исто-
рических периодов, которые могут служить опор-
ными пунктами при изучении истории медицины и 
здравоохранения.

1. Древнейший период с III тысячелетия до н. э. 
по IV в. н. э. (культура шнуровой керамики, 
культура самбийских и западнобалтийских 
курганов, ариев-кочевников и эстиев).

2. Культура пруссов V—XIII в. н.э.
3. Период владычества Тевтонского ордена. 

XIII—XVв.
4. Период прусского герцогства, курфюрстов и 

Прусского королевства XV—XIX в., включая 
период нахождения в качестве провинции 
Российской империи 1757—1762 гг.

5. Период пребывания Пруссии в составе объе-
диненной Германии: 1871—1945 гг.

6. Создание и развитие Калининградской обла-
сти в составе СССР: 1945—1991 гг.

7. Калининградской область как субъект Россий-
ской Федерации 1991 г. — до наших дней.

Сохранилось очень мало исторических докумен-
тов о медицинских знаниях древнейших племен и, 
ранее населявших территорию нынешней Калинин-
градской области древних пруссов. Очевидно, что 
они использовали приемы и знания народной меди-
цины, включая использование полезных по их пред-
ставлениям свойств янтаря.

Значительно больше источников о развитии ме-
дицины можно обнаружить в период владычества 
Тевтонского ордена. XIII—XVв.

Важнейшими событиями стало основание кре-
стоносцами города-крепости Кенигсберг и еще 93-х 
городов на территории Пруссии в XIII—XV вв. В го-
родах стали образовываться цеха ремесленников, к 
числу которых относились и лекари. Имелся спрос 
на услуги хирургов (Орден постоянно вел войны) и 
других медиков, труд которых оплачивался дорого  1. 
Однако долгое время медицинская помощь находи-
лась в руках шарлатанов и знахарей [1, с. 138]. 
Вспышки инфекционных заболеваний уносили ты-
сячи жизней. В 1286 году был основан первый го-
спиталь на территории будущего Кенигсберга, полу-
чивший название «Госпитальная кирха Святого Ду-
ха»  2.

Развитие медицины на территории нынешней 
Калининградской области значительно продвину-

лось в период прусского герцогства, курфюрстов и 
Прусского королевства XV—XIX в.

17 августа 1544 года, при активном участии по-
следнего магистра Тевтонского ордена Альбрехта 
был основан Кенигсбергский университет Альбер-
тина2 (ныне его преемником можно считать Балтий-
ский федеральный университет им. И. Канта (БФУ), 
изначально включавший медицинский факультет. 
Участие в подготовке к открытию университета 
принимали основоположники церковной Реформа-
ции М. Лютер и Ф. Мелланхтон. Первым профессо-
ром медицины университета стал Иоганн 
Бретшнейдер, рекомендованный лично Мартином 
Лютером, автор трактатов «Фармакопея» и «Наука о 
сохранении здоровья». Известным профессором и 
основоположником медицинского факультета, а в 
дальнейшем ректором был Аурис Аурифабер, из-
давший монографию «История янтаря, где описал 
46 рецептов его использования в медицине. Основ-
ное место в обучении занимало трактование трудов 
Гиппократа, Аристотеля и Галена [2, с 12—19].

Широко известной стала первая в Европе успеш-
ная операция на желудке (гастротомия), (9 июля 
1635 года) с целью удаления проглоченного боль-
ным кухонного ножа длиной 17,5 см. Среди выдаю-
щихся ученых Альбертины следует отметить одного 
из основоположников оспопривания Матиаса Боре-
тиуса, ученого-анатома Кристофа Бюттнера, выдаю-
щихся медиков ХIX столетия: первого профессора 
хирургии в Альбертине Карла Унгера, автора трак-
тата «Начальные основы хирургии» Августа Готли-
ба Рихтера, физиолога Карла Фридриха Бурдаха, ав-
тора классического труда «Оперативная хирургия» 
Иоганна Фридриха Диффенбаха, одним из первых 
начавшего применять эфирный наркоз. Учеником 
Диффенбаха считал себя Н. И. Пирогов. Больших 
успехов в середине и во второй половине ХIX века 
ученые Альбертины достигли в офтальмологии. В 
университете работали: физиолог и психолог Гер-
ман фон Гельмгольц — изобретатель офтальмоско-
па (1851 год), Карл Буров (провел первые операции 
по коррекции косоглазия, разработал новые методы 
блефаропластики), Юлиус Якобсон, выполнивший 
первую операцию по пересадке роговицы (в 1886 го-
ду), гигиенист Рихард Пфейфер, впервые описав-
ший явление лизиса бактерий и многие другие [2, 
с. 48—64].

В период пребывания Пруссии в составе объеди-
ненной Германии: 1871—1945 гг. активно развива-
лась психиатрия, пульмонология, педиатрия и др. 
медицинские специальности. Профессор-хирург 
Артур Левен стал автором первых работ о свойствах 
новокаина и адреналина, развивал методы местной 
анестезии. Врач-стоматолог Пауль Адлофф стал ав-
тором труда «Антропоморфные особенности строе-
ния зубов», который лег в основу становления сто-
матологии, как отдельной медицинской специаль-
ности [2, с 70—73].

К сожалению, ученые университета не смогли из-
бежать влияния человеконенавистнических теорий 
гитлеровской Германии. К примеру, в руководстве 
по судебной и социальной медицине профессора 

1 В. И. Гальцов, В. С. Исупов и др. Восточная Пруссия. С древ-
нейших времен до конца второй мировой войны. — Калининград: 
Кн. изд-во, 1996,- С., 126, 536-538

2 И. Г. Скобей. Медицинский Кенигсберг. Калининград: Кн. изд-
во ООО Живем, 2021,- С. 9, 12.
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Альбертины Бертольд Мюллер и Курт Вальхер 
включили целый раздел о расовых закономерностях 
здоровья  3.

Весной 1945 года Кенигсбергский университет 
Альбертина прекратил свою работу. Вся система 
здравоохранения региона была разрушена. Сотруд-
ники университета и медицинские работники уеха-
ли или были депортированы в Германию. Неизвест-
ное их количество могло погибнуть в ходе бомбар-
дировок союзной авиацией и Восточно-Прусской 
наступательной операции Красной Армии.

Отдельной темой для исследования следует счи-
тать вопрос о взаимодействии ученых и врачей 
Пруссии и России. Необходимо отметить выпускни-
ка Кенигсбергского университета Ивана Лаврентье-
вича Блюментроста (1692—1755), внесшего вклад в 
развитие аптечного дела и медициныи личного вра-
ча ПетраI, являвшегося сыном Лаврентия Лаврен-
тьевича Блюментроста реформатора и организатора 
Аптекарского приказа. В Кенигсбергском универси-
тете в течение 17 лет работал российский естествои-
спытатель основоположник эмбриологии и сравни-
тельной анатомии Карл Эрнст (Карл Максимович) 
Бэр (1792—1876). Известный немецкий врач Оскар 
Эрхардт, в 1907 году осуществивший первую ча-
стичную панкреатодуоденоэктомию, в период с 
1945 по 1947 год [2, с 74—75], по просьбе советского 
руководства оказывал медицинскую помощь жите-
лям послевоенного Калининграда.

Новый этап развития здравоохранения в Кали-
нинградской области начался после Великой отечес-
твенной войны. К особенностям развития региона в 
период 1945—1947 годов следует отнести совмест-
ное проживание остававшегося немецкого населе-
ния (в 1947 году немецкое население в основном 
было депортировано) и населения, направляемого 
из различных регионов СССР, тяжелые разруше-
ния, связанные с боевыми действиями 1944—45 го-
дов, в ходе которых пострадали имевшиеся меди-
цинские учреждения, отсутствие советских структур 
здравоохранения, сложнейшая санитарно-эпидеми-
ологическая обстановка, разрушенные канализация, 
водо- и электроснабжение, и, как следствие массо-
вая инфекционная заболеваемость.

Развитие системы здравоохранения в Калинин-
градской области началось с создания военных го-
спиталей и амбулаторий крупных предприятий, ко-
торые в тот период начали обслуживать и местное 
население. С 1946 года началось формирование тра-
диционной и для других регионов СССР модели 
здравоохранения. В соответствии с постановлением 
Совета Министров СССР № 1298 от 21 июля 1946 
года, на территории региона была утверждена сеть 
учреждений здравоохранения, которая предусма-
тривала 15 райгорздравотделов, 34 больницы, 5 ро-
дильных домов, 1 туберкулезный диспансер, 1 дет-
скую больницу, 37 поликлиник, 8 вендиспансеров, 1 
психиатрическую больницу, 4 станции скорой по-
мощи, 23 детских яслей, 3 санатория, 3 дома ребен-

ка, 17 санэпидстанций. В каждом из 15-ти районов 
области были созданы больницы на 50 и 100 коек с 
раздельными отделениями для лечения советских и 
немецких граждан. Многие из этих учреждений ра-
ботают и поныне. В те годы медицинские организа-
ции преимущественно были укомплектованы не-
мецким медперсоналом, так как советских врачей и 
средних медработников было мало  4. За счет усилий 
системы здравоохранения уже в 1950-е годы в обла-
сти была существенно снижена смертность от ин-
фекционных заболеваний. Так, к примеру, был до-
стигнут перелом в борьбе с малярией. Если до 1950 
года счет вновь заболевших шел на тысячи, то в на-
чале 1960-х годов регистрировались лишь единич-
ные случаи этого заболевания.

В дальнейшем общее улучшение материально-
бытовых условий жизни граждан, развитие профи-
лактики и внедрение антибиотиков привели к зна-
чительному снижению инфекционной заболеваемо-
сти и смертности. 1950-е годы в области изменилась 
структура смертности населения, инфекционные за-
болевания утратили ведущие позиции  5.

В период 1960—1980 — х годов здравоохранение 
Калининградской области развивалось в общем рус-
ле советского здравоохранения, демонстрируя его 
достижения, но и накапливающиеся проблемы. 
Обычным явлением были очереди, проблемы с по-
лучением необходимых лекарств. Доступность каче-
ственных медицинских услуга нередко зависела от 
социального статуса и материального достатка че-
ловека. Были и другие недостатки.

Новый этап развития здравоохранения в регионе 
начался в 1991 г после распада СССР. Приобретение 
областью статуса эксклава-территории, не имеющей 
общих границ с РФ, отразилось на развитии здраво-
охранения. В частности, пришлось организовывать 
свою региональную учебную базу для подготовки 
врачей — медицинский факультет БФУ. В регионе 
появилась система обязательного медицинского 
страхования — 1 ноября 1993 года в соответствии с 
Решением Малого совета Калининградского област-
ного Совета Народных Депутатов от 09.09.1993 г. 
№ 142 был создан Территориальный фонд обяза-
тельного медицинского страхования  6.

В настоящее время развитие здравоохранения 
Калининградской области успешно продолжается. 
Среди основных направлений развития здравоох-
ранения региона следует отметить развитие мате-
риально-технической базы медицинских организа-
ций, кадрового потенциала, реализация националь-
ного проекта «Здравоохранение»  7.

Обсуждение
Анализ различных этапов исторического разви-

тия и медицины и здравоохранения Калининград-
ской области позволяет сформулировать ряд вопро-

3 B. Mueller, K. Walcher. Gerichtliche und soziale Medizin. 
J. F. LehmanVerlag. Munchen — Berlin 1944. С 55-71

4 URL: http://vpalatako.ru/wp-content/uploads/2016/07/№-3-фев-
раль-2013-г..pdf

5 URL:https://www.rubaltic.ru/specialprojects/neizvestnye-stranitsy-
sovetskoy-istorii-kaliningradskoy-oblasti/1950/

6 URL: https://tfoms39.ru/about/
7 URL: https://www.infomed39.ru/
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сов и научных проблем, ответы на которые позво-
лят в дальнейшем выявлять основные особенности 
развития медицины и здравоохранения региона. 
Среди них: 1. Каким образом и кто изучает меди-
цинское наследие региона в нашей стране и за рубе-
жом? 2. Каковы были аспекты взаимодействия меж-
ду учеными Пруссии и России, включая период 
1757—1762 гг.? 3. Как развивалось здравоохранение 
в Восточной Пруссии, как части Германии? 4. Как 
происходило взаимодействие между советскими и 
немецкими медиками в период 1945—1947 гг.?

Заключение
Таким образом, проведенный краткий анализ ос-

новных этапов развития медицины и здравоохране-
ния в Калининградской области позволит в более 
полном объеме учитывать особенности региона, 
определить перспективы новых научных исследова-

ний и, тем самым, способствовать развитию здраво-
охранения и повышению уровня общественного 
здоровья.
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«Человек талантливый, талантлив во всех обла-
стях». С этой мыслью, принадлежащей немецкому 
писателю Лиону Фейхтвангеру, трудно не согла-
ситься, когда знакомишься с фактами и событиями 
из жизни Владимира Ивановича Даля.

Лейтенант на флоте, затем студент Дерптского 
университета, по завершению учебы армейский ле-
карь, прославившийся отвагой и бесстрашием, из-
вестный талантливый хирург, он же создатель му-
зея, а также Русского географического общества, ав-
тор популярных учебников по ботанике и зоологии, 
многочисленных научных статей, вызывавших не-
изменный интерес в обществе, этнограф, коллекци-
онер фольклора, автор сказок и назидательных рас-
сказов, которые были полезны простому народу, 
писатель, мудрый чиновник, неизменный заступник 
крестьян, гомеопат, автор прекрасного издания — 
Толкового словаря живого великорусского языка. 
Это все Даль, личность неординарная, но, бесспор-
но, заметная в истории России.

Родился Владимир 22 ноября 1801 года. Его отец, 
Иоганн Христиан Даль (в русской среде Иван 

Матвеевич) — датчанин, служил врачом в морском 
ведомстве. Вполне возможно, что именно достой-
ный пример отца впоследствии утвердил молодого 
человека в решении жизнь свою посвятить врачева-
нию. В 1826 г. Даль успешно завершил учебу в Мор-
ском Кадетском корпусе. Затем была недолгая служ-
ба во флоте на Черном море и на Балтике. Кстати, 
«морская болезнь», которой страдал Даль, так и со-
провождала его всю жизнь.

В январе 1826 года Владимир поступил на учебу в 
Императорский Дерптский университет, на меди-
цинский факультет. Первое время жил впроголодь, 
ночевал на чердаке, на жизнь удавалось заработать 
уроками русского языка. И только по прошествии 
двух лет обучения Даля зачислили в ряды казённо-
коштных студентов. Тут, в студенческой среде, он 
все больше убеждался в правильности своего про-
фессионального выбора: «…Я почувствовал необхо-
димость в основательном учении, в образовании, 
дабы быть на свете полезным человеком» [1, С. 148].

В 20-е годы XIX века в Дерптском университете 
преподавали многие известные талантливые педаго-
© Н. Е. Хильмончик, 2022
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ги. Обучалось тут немало подающих надежды слу-
шателей, многие из которых стали впоследствии из-
вестными учеными-подвижниками науки и меди-
цинской практики — Н. И. Пирогов, Ф. И. Инозем-
цев, А. М. Филомафитский, Г. И. Сокольский А. П. 
Загорский, и другие. В университете В. И. Даль был 
дружен с писателями Жуковским, Языковым, Воей-
ковым. Надо сказать, что уже сама атмосфера Дерп-
та убеждала студентов в необходимости умственно-
го развития, самосовершенствования, побуждала к 
получению разносторонних знаний.

Владимир Даль был в числе наиболее успешных 
студентов Дерптского университета. Достаточно 
сказать, что уже после первого года обучения ему 
была вручена серебряная медаль — заслуженная на-
града за усердие в постижении медицинских зна-
ний. Несомненно, в этом велика роль профессора 
И. Ф. Мойера, наставника В. Даля, опытного препо-
давателя и выдающегося хирурга. Кстати, в доме 
Мойера В. И. Даль познакомился с В. И. Жуковским 
и знакомство это, как впоследствии оказалось, сы-
грало заметную роль в его судьбе.

Не случайно Даль увлекся хирургией — пример 
уважаемого им наставника Мойера во многом опре-
делил стремление совершенствоваться в этой обла-
сти медицины. Общие интересы стали поводом для 
сближения Владимира Даля с Н. И. Пироговым и 
Ф. И. Иноземцевым. Надо сказать, что уже тогда 
Н. И. Пирогов высоко оценивал способности Даля 
как перспективного хирурга.

В студенческие годы Владимиру Далю доводи-
лось всерьез заниматься практической медицин-
ской деятельностью: лечил дизентерию, пневмонию, 
перемежающуюся лихорадку, выполнял трепана-
цию черепа, камнесечение, многие другие сложней-
шие манипуляции [2, С. 27]. Успех, который в этом 
ему сопутствовал, — не что иное как результат по-
стоянной учебы, совершенствования знаний, огром-
ного усердия, и, конечно, неизменного сострадания 
к нуждающимся в его помощи.

В 1828 г. в звании лекаря В. И. Даль вынужден 
был досрочно закончить учебу в университете — на-
чалась русско-турецкая война. Совет профессоров 
университета, учитывая незаурядные способности 
юноши и определенные заслуги, дал ему право (раз-
умеется, в виде исключения) досрочно защитить 
диссертацию на степень доктора медицины. Это бы-
ло научное исследование «Диссертация на соиска-
ние ученой степени, излагающей наблюдения: 
успешной трепанации черепа и скрытых изъязвле-
ний почек». Защита прошла 18 марта 1829 г. [3, 
С. 88.]. Сразу же после этого события В. И. Даля на-
правили во 2-ю действующую армию на должность 
ординатора в подвижном госпитале.

Трудные были времена: бесконечная тяжелей-
шая работа на поле боя, где смерть ходила, как гово-
рится, по пятам, кровь и страдания, постоянные не-
взгоды и лишения военного времени. Но ему уда-
лось выжить. И главное — теперь у него уже была 
богатейшая хирургическая практика. Позднее, вспо-
миная годы русско-турецкой войны, В. И. Даль о се-

бе скажет: «Я зубы съел и поседел над врачебным 
искусством»  1.

Там, на войне, В. И. Даль, которого характеризо-
вали наблюдательность и острый аналитический ум, 
проявил себя и как талантливый ученый. Свиде-
тельство тому — многочисленные наброски статей, 
датируемых временем русско-турецкой войны. В од-
ной из них, к примеру, он сравнивает две ампутации 
ноги, проведенные им в разных условиях. Парадокс, 
казалось, бы, но лучшие результаты отмечены после 
ампутации, произведенной раненому на поле боя, 
чем после той, второй, когда больной долгое время 
находился в госпитале. В. И. Даль видел причину 
неудачи в госпитальных «нечистотах», способных 
отравлять организм [4, С. 136]. Эти его выводы сде-
ланы задолго до введения известных нам таких по-
нятий, как асептика и антисептика.

В годы русско-турецкой войны В. И. Даль уча-
ствовал в осаде Силистрии, взятии Шумлы, Сливны, 
Адрианополя. Его заслуги перед Отечеством отме-
чены орденом и серебряной медалью на георгиев-
ской ленте. Когда война была закончена, Владимира 
Ивановича Даля откомандировали в Ясский воен-
ный госпиталь, где он участвовал в противоэпиде-
мических мероприятиях [1, С. 148].

В Россию Даль возвращается в начале 1830 г., за-
ведует сводным лазаретом в Умани. Между тем с 
юга в Россию пришла холера и его, как уже опытно-
го врача, направили в Каменец-Подольский на 
борьбу с грозной болезнью. Задание это он выпол-
нил успешно.

А затем снова участие в боевых действиях. При 
подавлении польского восстания (1831 г.) в армии 
И. Ф. Паскевича в корпусе генерала Ф.В.Ридиге-
ра В. И. Даль служил дивизионным врачом [1, 
С. 148]. Правда, так вышло, что тут он смог проя-
вить себя больше как военный инженер, оператив-
но приняв правильное решение. Тогда, в 1831 году, 
В. И. Даль впервые счел возможным использовать 
электрический ток в минно-взрывном деле. В итоге 
переправа через Вислу была заминирована, произо-
шел мощный взрыв, что и преградило путь польско-
му войску, тем самым спасло русскую дивизию от 
погрома [1]. Но вот парадокс, в награду за свое ге-
ройство Даль получил тогда выговор, якобы за 
уклонение от выполнения своих прямых обязанно-
стей [1, С. 148]. Но справедливость все же восторже-
ствовала — вскоре выговор командованием был 
снят, а Даль получил заслуженную награду — бое-
вой орден Св. Владимира 4-й степени и знак ордена 
Военного достоинства 3-й степени.

В Санкт-Петербург Даль возвратился в марте 
1832 года, где приступил к выполнению обязанно-
стей ординатора в Военно-сухопутном госпитале на 
Выборгской стороне. Заметим, что это его собствен-
ное решение, а летом Владимир Иванович уже был 
временно прикреплен к Кронштадтскому морскому 
лазарету [1, С. 148].

1 Режим доступа: http://www.ahleague.ru/ru/istoriya/personalii/
163—l-r- [дата посещения 10.07.2022]
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Работал много, не считаясь со временем и при-
кладывая максимум усилий. Слыл авторитетным 
специалистом как в госпитале, так и во всем столич-
ном городе, специализируясь в офтальмологии. 
В. И. Далем успешно выполнены более 40 операций 
по удалению катаракты. Отмечали коллеги еще одно 
редкое достоинство Даля-хирурга — оперируя, он с 
одинаковым мастерством выполнял сложнейшие 
манипуляции как правой, так и левой рукой. Конеч-
но, в деле это помогало, особенно, когда счет за чью-
то жизнь шел на секунды, и не удивительно, что са-
мые знаменитые хирурги столицы почитали за 
честь его участие в сложнейших операциях.

В одинаковой степени были в те годы популярны 
как литературные труды В. И. Даля, так и статьи ме-
дицинской тематики на особо актуальные темы [1, 
С. 149]. В статье, например, «Слово медика к боль-
ным и здоровым» он убедительно призывает сооте-
чественников вести правильный образ жизни. Кста-
ти, публиковался Даль под неизменным псевдони-
мом — «Луганский» (Луганск — место его рожде-
ния).

В те годы в столице, как, впрочем, и по всей Рос-
сии, немало было проблем при организации меди-
цинской помощи населению. Да, имелись крупные 
госпитали, больницы, однако уровень практической 
медицины был неудовлетворительным. Низкой 
оставалась просвещенность жителей столицы, кото-
рые, заболевая, нередко обращались за помощью к 
шарлатанам, но не к врачам. Сталкиваясь с много-
численными примерами того, как вредят человече-
скому здоровью шарлатаны от медицины, 
В. И. Даль выступал против них с жесточайшей кри-
тикой, разоблачая их невежество и корысть.

Когда в медицине появилось новое направле-
ние — гомеопатия, на первых порах отношение 
В. И. Даля к этому новшеству было однозначно от-
рицательным. Свидетельствуют об этом его острые 
выступления в «Северной пчеле» (1833, 1835 гг.) и 
«Сыне Отечества» (1833 г.) [1, С. 148].

Однако со временем взгляды Даля как ученого 
по поводу гомеопатии изменились после проведен-
ных им лично многочисленных, длительных по вре-
мени исследований. Заметим, что многие из этих 
опытов Даль проводил на себе. В письме «Об омео-
патии» (1838 г.) он признается в ошибочном непри-
ятии им ранее гомеопатии, более того, выдвигает 
убедительные аргументы в ее пользу, хотя особо 
подчеркивает при этом, что надлежит вначале ис-
пытать гомеопатические методы лечения в клини-
ческой обстановке и только на научной основе. 
Большое нравственное значение статьи Даля «Об 
омеопатии» высоко оценено В.Г.Белинским, вели-
ким русским мыслителем, критиком, известным ли-
тератором [4, С. 138].

В статье «О народных врачебных средствах» 
(1843 г.) Даль рассуждает о профессиональном дол-
ге врача, о том, что надлежит вести постоянную 
борьбу за здоровье людей, прививая им гигиениче-
ские навыки, воспитывая стремление бороться с 
вредными привычками и обычаями. В своей врачеб-
ной практике Даль стал успешно применять метод, 

известный нам как метод «плацебо» — назначение 
нейтральных веществ без каких-либо лечебных 
свойств, которое внешне имитирует лекарство, с це-
лью отличить настоящее действие лекарства от са-
мовнушения [4, С. 137].

В числе известных людей, с которыми В. И. Даля 
связывали дружеские отношения, был и Александр 
Сергеевич Пушкин. Познакомились они в Санкт-
Петербурге (1832—1833 гг.), не раз встречались в 
Оренбурге и вскоре знакомство это переросло в 
крепкую дружбу. Связывали их в основном литера-
турные интересы, но Пушкину, вполне возможно, 
были интересны и медицинские идеи Даля, почерп-
нутые им в личных беседах с Владимиром Иванови-
чем, и те, что публиковались в газетах и журналах.

Так вышло, что именно Даль был рядом с вели-
ким русским поэтом в трагические дни после дуэ-
ли — ухаживал за смертельно раненым Пушкиным, 
участвовал во вскрытии тела после его кончины. О 
последних днях Пушкина Даль пишет в своей статье 
«Смерть А. С. Пушкина», приводит результаты 
вскрытия тела. В акте о причине смерти он напи-
шет: «Рана относится, безусловно, к смертель-
ным…» [4, С. 138.].

В 1833 г. В. И. Даль оставляет работу в госпитале, 
покидает Санкт-Петербург и едет из столицы в 
Оренбург чиновником особых поручений [1, 
С. 148]. Несомненно, на счету В. И. Даля было нема-
ло блестящих успехов. Однако по натуре человек 
честный, противник всяческих бюрократических уз, 
не терпевший злоупотреблений, не желавший ми-
риться с беззаконием, работая в столице, Даль, бы-
вало, конфликтовал с начальством, доказывая свою 
правоту, но случалось — безрезультатно… Так же, 
как и великий русский хирург Н. И. Пирогов не 
смог остаться в Медико-Хирургической академии, 
так и В. И. Даль решил изменить свою жизнь.

Тем не менее, Владимир Иванович никогда не 
расставался с медицинской практикой, при любой 
возможности оказывая посильную помощь в ней 
нуждавшимся.

…Как-то в Оренбурге зашел к нему отставной 
майор Соколов, у которого развилась опухоль на 
руке. Местные хирурги не решились проводить опе-
рацию, порекомендовав больному обратиться за по-
мощью к чиновнику из Санкт-Петербурга. Не сразу 
решился и Даль на проведение сложной операции, 
но отступать, как говорится, было некуда. Ампута-
ция предплечья прошла удачно и через неделю его 
пациент уже ходил. Кстати, впоследствии отставной 
майор Соколов, пациент В.И.Даля, стал и членом 
его семьи (тестем) [1, С. 148.].

Медицинской практикой В. И. Даль занимался 
постоянно. Он знакомился с новинками литерату-
ры, публиковал научные статьи, где приводил мно-
гочисленные полезные сведения из своего богатого 
и разностороннего практического опыта, получен-
ного в результате постоянных поездок по городам и 
селам России. Вызвали несомненный интерес в ме-
дицинских и научных кругах исследования В. И. Да-
ля по вопросам оперативной тактики при огне-
стрельных ранениях, по организации медицинской 
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службы на театре военных действий, по фармаколо-
гии и гомеопатии, а также статьи «специально по 
офтальмологии» [5, С. 114.].

В. И. Даль систематически посещал конферен-
ции научного кружка Н. И. Пирогова, а в 50-е годы 
продолжил традиции популярного в медицинской 
среде пироговского кружка — еженедельно у него 
дома собирались городские врачи для обсуждения 
наиболее актуальных вопросов.

Несколько слов о популярном тогда небольшом 
трактате Даля о кумысе, опубликованном в 1841 го-
ду. Он описал полезные свойства кумыса, привел 
способы приготовления [1, С. 148.]. И это во многом 
благодаря ему в Самарской, Уфимской и Оренбург-
ской губерниях стали появляться специализирован-
ные кумысолечебницы. Сюда стали приезжать те, 
кто по каким-либо причинам разочаровался в тра-
диционных методах лечения.

Довелось В. И. Далю работать и в Нижнем Нов-
городе: в 1849 г. он был назначен управляющим 
местной удельной конторой. И снова чиновник, но 
не практикующий медик, приходил на помощь 
страждущим, спасая их жизни, оказывая необходи-
мую медицинскую помощь. Старался помочь кре-
стьянам, советовал, как лучше благоустроить жили-
ще, делал несложные операции. Это по его инициа-
тиве для удельных крестьян (1859 г.) построили бес-
платную лечебницу, где лечили народ вплоть до 
1863 года [1, С. 148.].

Толковый словарь живого русского языка (в че-
тырех томах) издан В. И. Далем в 1863—1866 гг. и 
представлял собой уникальную «энциклопедию рус-
ской жизни» [1, С. 148.].

Русское общество имело возможность узнать 
много полезного о народной медицине — автор на-
зывает ее «корнем» научной медицины. Несомнен-
ное достоинство толкового словаря и в том, что тут 
размещены названия каждого растения не только на 
латыни, но приведены также народные, местные 
обозначения, которые Даль смог почерпнуть во вре-
мя многочисленных поездок в деревни и села. 
В. И. Далю принадлежит также заслуга в установле-
нии связей в истории происхождения наименова-
ний не только частей тела человека, но и названий 
болезней, их симптомов, разных средств и методов 
лечения, которые издавна применялись народами 
России.

Сборник «Пословицы русского народа» (1861—
1862 гг.) В. И. Даля — это своего рода история Рос-
сии, потому что в пословицах изложен богатейший 
опыт народов России, раскрыта многовековая му-
дрость предков. Сборник имеет и особый раздел — 
«Здоровье — Хворь». Тут собраны пословицы, в ко-

торых говорится о необходимости вести здоровый 
образ жизни, например: «Ешь вполсыта, пей впол-
пьяна (не пей до полпьяна), проживешь век до пол-
на».

Поговорки, собранные Далем, касались его кол-
лег, врачей: «Где много лекарей, там много и боль-
ных», «Не спрашивай здоровья, а глянь в лицо. Су-
ди не по годам, а по зубам».

В. И. Далем была собрана также огромная кол-
лекция картинок народного быта XVII—XVIII вв. 
[6, с. 326.]. Она, по мнению ученых-исследователей, 
представляет собой глубочайший источник знаний 
по истории отечественной медицины, в частности 
народной медицины. На гравюрах изображены 
многие болезни тех лет: оспа, тиф, трахома и про-
чие, ставшие огромным бедствием для русского на-
рода.

Человек с обширными знаниями, богатейшим 
опытом во врачебной практике, при необходимости 
и любой возможности В. И. Даль помогал стражду-
щим делом и словом. Но вот собственному здоро-
вью он уделял крайне мало внимания. А напряжен-
ная работа требовала постоянных усилий. 22 сентя-
бря (4 октября) 1872 года В. И. Даль умирает от ин-
сульта.

Владимир Иванович Даль в известной степени 
преуспел в медицине, избавив от страданий многих 
своих современников, за что заслужил о себе до-
брую и светлую память.
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Аннотация. В статье описана история становления и развития оказания помощи рабочим промышленных предприятий на примере 
городской клинической больницы № 6 (МСЧ ЧМЗ) и городской клинической больницы № 8 (МСЧ ЧТЗ) города Челябинска в Со-
ветское время. Представлены главные этапы развития этих медицинских учреждений. Описано как из небольших медицинских ам-
булаторий, располагающихся в бараках при предприятиях, образовались многопрофильные больницы, обслуживающие сегодня 
весь город. Акцентируется деятельность выдающихся врачей, работавших в больницах с самого основания и внесших вклад в разви-
тие здравоохранения города.
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С начала XX века черная и цветная металлургия, 
машиностроение являлись основой промышленно-
го комплекса Челябинской области, гарантами его 
экономического и политического благополучия. 
Вместе с новыми производствами стали появляться 
медицинские учреждения, оказывающие помощь 
работникам этих предприятий.

Один из первых крупных заводов в Челябин-
ске — Тракторный — был построен в 1929 году по 
решению Совнаркома СССР о сооружении в Челя-
бинске завода тяжелых гусеничных тракторов, ана-
логов которого в стране не было. 20 ноября 1929 го-

да на строительстве будущего гиганта тяжелой про-
мышленности в бараке № 17 открылась первая ам-
булатория, которой заведовал фельдшер И. Ф. Сма-
гин. Он же вел прием терапевтических больных. 
Уже в то время были выделены специализирован-
ные приемы — гинеколога Антонины Алексеевны 
Папуловой и окулиста Людмилы Никитичны Шер-
стобитовой.

В 1930—1935 годах, на территории нынешнего 
парка Победы Тракторозаводского района, появил-
ся больничный городок, в состав которого входило 
восемь бараков и восемь отделений, развернуто 225 
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коек. 1 июня 1933 года, ко дню пуска завода, в боль-
ничном городке работали 47 врачей, функциониро-
вала заводская поликлиника. Участковая служба и 
поликлиническое отделение были размещены в жи-
лом секторе. Вызовы на дом обслуживали фельдше-
ры, транспортом служили повозки с лошадьми. 
Пункты первой медицинской помощи были осна-
щены жгутами, шинами, носилками, которые под-
нимали через плечо на лямках. Первым руководите-
лем лечебных учреждений района был Ф. И. Козин.

С полным введением в строй завода была орга-
низована лаборатория физиологии труда, без за-
ключения которой рабочие не принимались на 
участки с вредными условиями [1, 2]. Была создана 
лаборатория охраны труда, где вместе с инженера-
ми и техниками работали врач А. М. Григорьева и 
фельдшер Филимонов. Введенная форма работы 
явилась прообразом возникших позднее врачебно-
инженерных бригад.

В 1932 году для обслуживания женщин, строите-
лей ЧТЗ, были открыты женская консультация и 
акушерско-гинекологическое отделение на 85 коек. 
Первым акушером-гинекологом была Антонина 
Алексеевна Папулова, которую пригласили из Кур-
гана и ей первой в больнице было присвоено звание 
«Заслуженный врач России». Сначала прием был от-
крыт в одной из квартир, затем стала действовать 
амбулатория.

В 1933 году руководство Тракторного завода от-
правляет письмо в Наркомат здравоохранения 
РСФСР, в котором описывалось состояние меди-
цинского обслуживания на ЧТЗ. В письме обраща-
лось внимание на недостаточную вместимость ста-
ционара, естественный упадок барачных помеще-
ний медгородка, на отсутствие современного обору-
дования и инструментов, недостаточное количество 
врачей и фельдшеров. Далее излагалась просьба к 
Наркомздраву об увеличении финансирования 
больницы при заводе. Результатом этого обращения 
стал тот факт, что спустя год выходит постановле-
ние о строительстве Единого Диспансера ЧТЗ. Та-
ким образом, 1934 год считается годом рождения 
диспансера ЧТЗ — в настоящее время ГАУЗ ОЗП 
ГКБ № 8. Во вновь возведенном Едином диспансере 
со временем организуется многопрофильная меди-
цинская помощь: клинико-диагностическая лабора-
тория, детская и женская консультации, кожно-ве-
нерологический и рентгенологический диспансеры, 
электросветолечебница, скорая помощь [3]. Так, с 
введением в строй Диспансера ЧТЗ хирургическая 
служба получила достойное помещение и возмож-
ность для развития. По приглашению органов здра-
воохранения в Челябинске работал опытный хирург 
Витт Николаевич Саввин. В 1935 году был открыт 
травматологический пункт с круглосуточным режи-
мом работы, который был оснащен первым в городе 
рентгеновским аппаратом.

Структура заболеваемости в 30-е годы диктовала 
открытие узкоспециализированных кабинетов для 
борьбы с малярией (в год регистрировалось до 2000 
случаев) и трахомой (до 800 случаев в год). Много-
численные санитарные активисты осуществляли 

сплошные обходы квартир и бараков. Санитарную 
работу в районе возглавляла Е. Д. Питиримова. Ра-
бочим и служащим в обязательном порядке прово-
дилось массовое вакцинирование по предупрежде-
нию оспы. Для проведения борьбы с гриппом в це-
хах завода и в районе начали действовать 14 хлор-
ных камер. (Благодаря отлаженной в то время мето-
дике профилактики удалось избежать эпидемий в 
Великую Отечественную войну). С началом Войны 
многие врачи и медсестры МСЧ ЧТЗ были мобили-
зованы. В Челябинской области действовали 118 го-
спиталей, располагавшихся в зданиях школ, обще-
ственных учреждений, выделялись койки под ране-
ных и в гражданских больницах. Так, в МСЧ ЧТЗ 
было выделено 100 коек, открылось отделение ане-
стезиологии и реанимации. Основным континген-
том были больные с перитонитом, с кишечной не-
проходимостью, с резекцией желудка, после тяже-
лых травм с явлениями шока. Заведовал отделением 
первый анестезиолог Челябинска В. К. Заславский. 
В сороковые годы в больнице организуются биохи-
мическая, бактериологическая, серологическая ла-
боратории, которые в 1948 году объединяются в од-
ну службу под руководством вернувшейся с фронта 
врача-лаборанта Клавдии Кузьминичны Бухтеевой. 
Большой вклад во время войны в лечение раненых 
внесла клинико-аналитическая лаборатория боль-
ницы, изготовлявшая и лекарства, например, такие 
необходимые сульфидин и пенициллин [3, 4].

В настоящее время МСЧ ЧТЗ (ГАУЗ ОЗП ГКБ 
№ 8) является крупнейшей многопрофильной боль-
ницей города. В составе ГКБ № 8 — стационар, две 
поликлиники, три офиса врачей общей практики, 
стоматология, родильный дом и женская консульта-
ция, более 20 специализированных отделений тера-
певтического, хирургического, гинекологического 
профиля, а также отделение паллиативной меди-
цинской помощи. Пациентам оказывается плано-
вая, экстренная, паллиативная медицинская по-
мощь.

Вторым исторически значимым примером в кон-
тексте рассматриваемой темы является медико-сани-
тарная часть Челябинского металлургического заво-
да (МСЧ ЧМЗ), создававшаяся в годы Великой Оте-
чественной войны для оказания медицинской помо-
щи строителям предприятия и первым работникам 
этого завода. В сентябре 1942 года в лесном массиве 
восточной части города Челябинска началось строи-
тельство нового металлургического завода. Первые 
участники стройки жили в наскоро выстроенных ба-
раках прямо на территории строящихся цехов. В эти 
же месяцы Челябинский горздравотдел направил 
группу медиков во вновь создающийся Металлурги-
ческий район для организации медицинской помо-
щи строителям завода. В этот период коллективом 
врачей руководила Белопухова Евдокия Федоровна, 
которая решала задачи по становлению больницы и 
поддержанию санитарно-эпидемиологических усло-
вий в районе. В марте 1943 года в бараке, отведенном 
для медсанчасти, были развернуты изолятор, стацио-
нар на 10 коек и поликлиника. С 1943 года Евдокия 
Федоровна Белопухова возглавила санитарно-эпиде-
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миологическую службу Металлургического района и 
за большой вклад в развитие этой службы в 1961 году 
она была удостоена звания Заслуженный врач 
РСФСР [5, 6].

Согласно решению Челябинского горисполкома, 
официальной датой открытия больницы (со стату-
сом медико-санитарная часть Челябинского метал-
лургического завода) считается 3 декабря 1943 года. 
Размещалось вновь созданное медицинское уч-
реждение в бараке по ул. Электростальской, дом 
№ 9. Главным врачом больницы была назначена Ве-
ра Ивановна Невждина, которая возглавляла боль-
ницу до 1946 года. За этот период были построены 
поликлиника, хирургический и терапевтический 
стационары, организованы акушерская служба и 
клиническая лаборатория. В ноябре 1944 года мед-
санчасть получила от завода второе кирпичное 
двухэтажное здание, где была развернута заводская 
поликлиника: на первом этаже — детская, а ан вто-
ром — взрослая. В первом барачном здании остался 
стационар. Главным врачом поликлиники стала Ле-
онтьева Лидия Алексеевна. В 1950 году в здании по-
ликлиники располагались также женская консуль-
тация и скорая помощь. В марте 1951 года на терри-
тории больничного городка возводится новое зда-
ние поликлиники с 15 кабинетами.

С 1946 по 1950 гг. — период восстановления, раз-
рушенного Великой Отечественной войной народ-
ного хозяйства страны и роста мощности Челябин-
ского металлургического завода — главным врачом 
больницы была Надежда Васильевна Тананихина. 
За годы ее работы в этой должности расширилась 
материально-техническая база, были построены 
противотуберкулезный диспансер, новое здание по-
ликлиники, построены женская консультация, род-
дом, молочная кухня. Так, с 1949 года началось воз-
ведение новых корпусов: терапевтического, хирур-
гического, специализированных отделений, аптеки, 
а к 1954 году введена в строй поликлиника на тыся-
чу посещений в день и увеличился коечный фонд в 
стационаре (до 600 мест).

В последующие 5 лет (1950—1955 гг.) больницу 
возглавила Надежда Семеновна Михеева, сконцен-
трировавшая свое внимание на развитии специали-
зированных служб: терапевтической, хирургиче-
ской, инфекционной, офтальмологической, отори-
ноларингологической с привлечением в медсан-
часть высококвалифицированных специалистов.

В октябре 1956 года было введено в строй новое 
здание поликлиники, рассчитанное на 1500 посеще-
ний в день, куда перешли специалисты из двух ра-
нее существовавших поликлиник. В 1962 году был 
организован прием врача травматолога, преобразо-
ванного позднее в травматологический пункт. 25 
марта 1970 года было принято в эксплуатацию но-
вое пятиэтажное здание поликлиники, построенное 
на средства завода. В ней одновременно могли при-
нимать больных более 40 врачей различных специ-
альностей. Это была цеховая поликлиника, в кото-
рой прием вели цеховые терапевты. С 1977 года на 
базе этой цеховой поликлиники проводились по-
стоянно действующие семинары Министерства 

здравоохранения СССР и Минздрава РСФСР по пе-
редовым формам работы заводской поликлиники, 
по снижению заболеваемости работающих на заводе 
[6, 7].

Хирургическая деятельность в МСЧ ЧМЗ нача-
лась в 1944 году. Первым заведующим хирургиче-
ским отделением (с ноября 1946 года) был Алек-
сандр Александрович Руш. Это был врач с блестя-
щей эрудицией, хорошо владеющий немецким, ан-
глийским, французским языками с отличной хирур-
гической техникой, позволившей ему первому в Че-
лябинске под местной анестезией удалить легкое, 
произвести симпатэктомию при облитерирующем 
эндартериите, делать операции при раке пищевода. 
Сначала хирургическое отделение располагалось в 
бараке. В отделении не было ни перевязочных, ни 
процедурных сестер и все делали палатные сестры. 
Они же давали наркоз во время операций. В 1950 
году построен первый больничный корпус, в кото-
ром расположился хирургический стационар на 100 
коек. В 1954 году были сформированы три профиль-
ных отделения: экстренной хирургии, плановой хи-
рургии и травматологическое [8]. Хирургические 
отделения стали базовыми для кафедры госпиталь-
ной хирургии Челябинского медицинского институ-
та, руководил которыми Георгий Дмитриевич Об-
разцов, одновременно будучи директором Челябин-
ского государственного медицинского института 
(ЧГМИ). История отделения реанимации и интен-
сивной терапии больницы ЧМЗ начинается с 1968 
года, когда была организована реанимационная па-
лата на базе плановой хирургии, заведовать которой 
стала Р. В. Малоземова. В 1978 году уже функциони-
ровало 10 реанимационных коек, а в 1980 году было 
преобразовано в самостоятельное отделение. Заве-
довала отделением врач-реаниматолог С. С. Голико-
ва, которая многие годы являлась главные анестези-
ологом-реаниматологом города Челябинска. В 1962 
году в поликлинике был организован прием врача-
травматолога, преобразованный позже в травмато-
логический пункт, заведующим которым стал Иван 
Павлович Кибальник. Современный облик хирурги-
ческая служба приобрела в 1978 году, когда был 
сдан в эксплуатацию семиэтажный корпус, в кото-
ром разместились отделения экстренной и плано-
вой хирургии, урологии, отделение хирургической 
инфекции, травматологии, анестезиологии, отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии. Целый 
этаж был отдан под операционный блок. Также в 
этом корпусе располагались приемное отделение 
для хирургических больных, служба УЗИ-диагно-
стики и эндоскопии, рентгенологическая служба с 
кабинетом КТ-диагностики, лаборатория и цен-
тральное стерилизационное отделение. В этом же 
году на базе травматологического отделения была 
создана кафедра травматологии и ортопедии ЧГМИ, 
возглавил которую ученик Руша А.А, заведующий 
этим отделением с 1956 по 1974 гг. доктор медицин-
ских наук Эдуард Яковлевич Ильг [5, 8, 9].

В 1978 году в связи с особенностями условий ра-
боты в сталеплавильных, доменных и листопрокат-
ных цехах завода было создано ожоговое отделение. 
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Вскоре оно было преобразовано в Областной ожо-
говый центр, ставший клинической базой кафедры 
биохимии ЧГМИ. Первым руководителем центра 
стал доктор медицинских наук, профессор, заслу-
женный деятель науки РФ, почетный член Британ-
ской ассоциации комбустиологов Роман Иосифо-
вич Лифшиц. Первой заведующей ожогового отде-
ления была назначена Римма Николаевна Гладков-
ская, затем заведующим этого центра стал Михаил 
Юрьевич Коростелев. Особенно ярко возможности 
ожогового центра медсанчасти проявились в 1989 
году при ликвидации последствий крупнейшей в 
мире железнодорожной катастрофы, связанной с 
взрывом продуктов нефтепровода под станцией 
Улу-Теляк (под Ашой). Результаты лечения в ожо-
говом центре были высоко оценены Министер-
ством здравоохранения РФ, а также комбустиолога-
ми России и других стран.

Первая клиническая лаборатория в медсанчасти 
была развернута в августе 1945 года. С одним лабо-
рантом, без врача она обслуживала поликлинику и 
больницу. В 1953 году заведующей лаборатории бы-
ла назначена О. Э. Козьмина, которая приложила 
много усилий для расширения лаборатории и освое-
ния новых методов исследования. В конце 1970-х 
годов были освоены бронхологические исследова-
ния, функциональные исследования сердца, рентге-
нонефрометрия, лапароскопия в диагностике забо-
левания органов брюшной полости, энцефалогра-
фия, внедрено в работу тепловидение, позволяющее 
на ранних стадиях определить воспалительные оча-
ги и опухолевые заболевания. Первая электрокарди-
ограмма в МСЧ ЧМЗ была снята в 1950 году. В то 
время ЭКГ снималась в трех стандартных отведени-
ях, и это очень помогало врачам ставить диагноз 
сердечно-сосудистой патологии. Самостоятельное 
отделение функциональной диагностики было со-
здано в 1969 году и возглавил его Гаевский Влади-
мир Васильевич. Отделение радионуклидной диа-
гностики было открыто в 1976 году на базе нефро-
логического отделения, а в 1989 году оно переехало 
в отдельно стоящее здание, где находится и поныне. 
Большую роль в создании и деятельности кабинета 
сыграл заведующий нефрологическим отделением 
Давид Елиевич Макарон

Развитие медико-санитарной части особенно ин-
тенсивно продвигалось в 70-80-е годы прошлого ве-
ка. Обусловлено это было несколькими причинами, 
среди которых следует отметить активную финансо-
вую поддержку со стороны металлургического заво-
да и выдающиеся организаторские е способности 
главного врача больницы в те годы Шулима Иоси-
фовича Шмайна. Материально-техническая база ле-
чебного учреждения расширяется на средства ме-
таллургического завода. В 70-80-е годы обслужива-
ние трудящихся металлургического завода характе-
ризовалась высокой доступностью медицинской по-
мощи. Работники завода могли получить медицин-
скую помощь на здравпунктах, организованных не-
посредственно в цехах. Здесь они могли пройти 
профосмотр на базе термического цеха, в котором 
была своя регистратура, лаборатория, зубной каби-

нет, кабинеты специалистов. Благодаря такой орга-
низации рабочие цехов с повышенной опасностью 
(высотники, службы движения, сталевары, домен-
щики и др.) тратили на прохождение профосмотра 
не более двух часов, а поликлиника была разгруже-
на на 60 тыс. посещений в год. К этому же периоду 
были организованы цеховые участки в женской 
консультации и стоматологической поликлинике, 
где врачи вели прием рабочих своих цехов. Врачи 
всех специальностей входили в состав врачебно-ин-
женерных бригад, во главе которых находились 
главные специалисты предприятии (главный до-
менщик, главный прокатчик, главный энергетик 
и др.). Хирурги медсанчасти дважды в месяц посе-
щали производства и проводили профилактическую 
работу по соблюдению техники безопасности для 
предупреждения травматизма. С марта 1973 года 
организовано обслуживание трудящихся завода на 
дому цеховыми терапевтами. Для выполнения вы-
зовов медицинские работники были обеспечены за-
крепленными автомобилями. С февраля 1973 года 
на заводе организован наркологический кабинет с 
лекционным залом, процедурным кабинетом, ком-
натой отдыха. За год работы в нем получили лече-
ние 363 человека. Это организационное мероприя-
тие положительно сказалось на трудовой дисципли-
не, о чем говорят следующие данные. Если за 10 ме-
сяцев 1972 год было совершено1928 прогулов с об-
щей потерей 8120 человека-дней, то за этот же пери-
од 1973 года — соответственно 1605 и 6162.

В поликлинике были открыты кабинеты кардио-
ревматолога и профпатолога, уролога и сексолога, 
эндокринолога и психиатра, гастроэнтеролога и 
нефролога, ЛОР, ЛФК, бассейн для подводного вы-
тяжения. Завод ежегодно отпускал на оздорови-
тельные мероприятия (улучшения условий труда, 
техники безопасности, повышение санитарно-гиги-
енического уровня цехов) большие средства. На 
средства завода медсанчасть приобретала медика-
менты для противорецидивного лечения, витами-
ны для рабочих горячих профессий. Завод имел 
свой корпус в санатории союзного значения «Кисе-
гач» на 100 мест, базы отдыха на озерах, где ежегод-
но отдыхали трудящиеся завода с семьями. Кроме 
того, завод имел свой санаторий-профилакторий, в 
котором укрепляли свое здоровье около 500 трудя-
щихся в год. В нем выделено 20 коек для реабилита-
ции больных с ишемической болезнью сердца [8, 9]. 
С 1965 по 1988 были построены новые здания, в них 
располагались стоматология, женская консульта-
ция, физиотерапия, заводская поликлиника, род-
дом, хирургический комплекс, служба пищеблока, 3 
оздоровительных центра завода. Коечный фонд 
больницы был доведен до 1105 коек. (в 25 отделени-
ях), посещаемость поликлиники—до 1 млн. чел. в 
год. Однако в 90-е годы прошлого столетия, в связи 
с переходом экономики страны на рыночные отно-
шения, медико-санитарная часть ЧМЗ получила 
статус муниципального учреждения и заинтересо-
ванность собственников промышленных предприя-
тий в охране здоровья своих трудящихся, в доступ-
ности и качестве медицинской помощи была утра-
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чена или сведена к минимуму, что существенно от-
разилось на медицинском обслуживании работни-
ков промышленных предприятий

Сегодня МСЧ ЧМЗ (ГАУЗ ГКБ № 6) — одна из 
крупнейших многопрофильных больниц города Че-
лябинска, обслуживающая население крупного рай-
она. Коечный фонд учреждения позволяет едино-
временно размещать и оказывать медицинскую по-
мощь более 850 пациентам. В медицинском учреж-
дении работают около 2000 сотрудников. В составе 
ГКБ № 6 — стационар, две поликлиники, два офиса 
врачей общей практики, стоматология, отделение 
геронтологии в поселке Каштак, крупнейший в Че-
лябинске родильный дом и женская консультация, 
более 25 специализированных отделений терапев-
тического, хирургического, гинекологического про-
филя, а также комплексная лабораторная служба. 
ГАУЗ ГКБ № 6 оказывает пациентам плановую и 
экстренную медицинскую помощь, в том числе вы-
сокотехнологичную, в соответствии с современны-
ми национальными и мировыми стандартами.
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Аннотация. Статья посвящена 85-летнему юбилею Рубена Карповича Чайлахяна, доктора медицинских наук, академика Нацио-
нальной академии наук Республики Армения, выдающегося ученого, более 25 лет возглавляющему лабораторию стромальной регу-
ляции иммунитета НИЦ эпидемиологии и микробиологии имени почетного академика Н. Ф. Гамалеи. Благодаря методу избира-
тельного клонирования клеток в монослойных культурах, разработанному Чайлахяном, были открыты стволовые стромальные 
клетки костного мозга. Определена их численность, изучены свойства, дифференцировочные и пролиферативные особенности. При 
обратной трансплантации в организм моноклональных диплоидных штаммов выявлена категория стволовых стромальных кле-
ток—предшественников, ответственных за организацию кроветворного и лимфоидного микроокружения, обеспечивающих форми-
рование органов кроветворения и иммунитета. Эти клетки представляют самостоятельную линию клеток, гистогенетически незави-
симую от стволовых кроветворных клеток. Они полипотентны и при обратной пересадке в организм обеспечивают образование 
костной, хрящевой, ретикулярной, жировой тканей. Образующаяся костная ткань полноценна и пригодна для репопуляции кровет-
ворными клетками, что приводит к формированию костномозгового органа. Ретикулярная ткань селезеночных фибробластов обе-
спечивает формирование стромы, поддерживающей дифференцировку В-клеток до антителообразующих. Открытие стволовых 
стромальных клеток костного мозга, данные об их дифференцировочных и пролиферативных потенциях легли в основу концепции 
кроветворного микроокружения, которая имеет международное признание. Р.К.Чайлахян — один из авторов этой концепции. Ре-
зультаты исследований имеют основополагающее значение в развитии клеточных технологий и тканевой инженерии для регенера-
тивной медицины. Созданная экспериментальная модель восстановления целостности костной ткани позволила внедрить в клини-
ку метод замещения костных дефектов путем аутотрансплантации остеогенных клеток костного мозга, выращенных вне организма. 
Метод восстановления гиалинового хряща суставов при хондропатии, обусловленной травмой колена или крупных суставов, осно-
ван на том же биотехнологическом принципе. Приоритетными являются данные об использовании аутологичных стволовых стро-
мальных клеток костного мозга в тканеинженерных конструкциях, замещающих разрыв ахиллова сухожилия и обеспечивающих 
полную регенерацию ткани сухожилия. С целью оптимизации сроков лечения и реабилитации больных в настоящее время прово-
дится работа по поиску факторов (лазерное воздействие, КВЧ-излучение и др.), стимулирующих образование необходимого для 
аутотрансплантации количества клеток костного мозга, культивированного вне организма.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : стволовые стромальные клетки костного мозга, аутотрансплантация, монослойные культуры, моноклональные диплоид-

ные штаммы, кроветворное микроокружение, практическое применение.
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Annotation. The article is dedicated to the 85th anniversary of Ruben Karpovich Chailakhyan, Doctor of Medical Sciences, Academician 
of the National Academy of Sciences of the Republic of Armenia, an outstanding scientist, who has been heading the laboratory of stro-
mal regulation of immunity for more than 25 years at the Research Center of Epidemiology and Microbiology named after Honorary 
Academician N. F. Gamaleya. Thanks to the method of selective cloning of cells in monolayer cultures developed by Chailakhyan, stem 
stromal cells of the bone marrow were discovered. Number of cells has been determined, properties, differentiation and proliferative fea-
tures have been studied. Reverse transplantation of monoclonal diploid strains into the body revealed a category of stem stromal pro-
genitor cells responsible for organizing the hematopoietic and lymphoid microenvironment, providing the formation of hematopoietic 
and immune organs. These cells represent an independent cell line, histogenetically independent of hematopoietic stem cells. They are 
pluripotent and, when transplanted back into the body, provide the formation of bone, cartilage, reticular and adipose tissues. The result-
ing bone tissue is complete and suitable for repopulation by hematopoietic cells, which leads to the formation of a bone marrow organ. 
The reticular tissue of splenic fibroblasts provides the formation of a stroma that supports the differentiation of B cells to antibody-form-
ing ones. The discovery of bone marrow stromal stem cells, data on their differentiation and proliferative potential formed the basis for 
the concept of hematopoietic microenvironment, which has international recognition. R. K. Chailakhyan is one of the authors of this con-
cept. The research results are of fundamental importance in the development of cell technologies and tissue engineering for regenera-
tive medicine. The created experimental model of restoring the integrity of bone tissue made it possible to introduce into the clinic a 
method for replacing bone defects by autotransplantation of osteogenic bone marrow cells grown outside the body. The method of re-
storing hyaline cartilage in chondropathy caused by trauma to the knee or large joints is based on the same biotechnological principle. 
Priority is given to data on the use of autologous bone marrow stromal stem cells tissue-engineered constructs that replace the rupture 
of the Achilles tendon and ensure complete regeneration of the tendon tissue. In order to optimize the terms of treatment and rehabilita-
tion of patients, work is currently underway to find factors (laser exposure, EHF radiation, etc.) that stimulate the formation of the number 
of bone marrow cells required for autotransplantation, cultured outside the body.
K e y w o r d s : bone marrow stromal stem cells, autotransplantation, monolayer cultures, monoclonal diploid strains, hematopoietic microenvironment, practi-

cal application.

For citation: Kuralesova A. I., Grosheva A. G., Gerasimov Yu. V., Genkina E. N., Vorobieva N. N. R. K. Chailakhyan and bone marrow stem cells: discovery, stag-
es of study and application in the clinic. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public Health. 2022;(4):143–147. (In Russ.). doi:10.25742/
NRIPH.2022.04.027.

Р. К. Чайлахян родился 19 ноября 1937 года в 
Ереване, там же окончил среднюю школу. Дальней-
шее образование продолжил в г. Харькове, где в 
1961 г. окончил медицинский институт. После не-
скольких лет работы врачом в 1964 г. поступил в 
аспирантуру НИИЭМ им. Н. Ф. Гамалеи АМН 
СССР. Первым его руководителем была профессор 
М.А.Туманян, заведующая отделом радиационной 
иммунологии. Работая по предложенной руковод-
ством тематике, Р. К. Чайлахян выращивал в куль-
туральных флаконах костный мозг крыс. Его внима-
ние привлекли плотные дискретные скопления кле-
ток — очаги, которые формировались при выращи-
вании клеток костного мозга в определенных кон-
центрациях. Результаты были неоднократно вос-
произведены. По рекомендации руководителя 
Р. К. Чайлахян обратился за обсуждением получен-
ных результатов к руководителю лаборатории им-
муноморфологии этого же отдела, известному им-
мунологу д. м. .н. А. Я. Фриденштейну. Встреча двух 
талантливых исследователей оказалась судьбонос-
ной. Оценив большие возможности метода получе-
ния дискретных колоний, заинтересовавшись мор-
фологией клеток, образующих колонии, А. Я. Фри-
денштейн предложил Р. К. Чайлахяну стать его 

аспирантом. C тех пор вся научная деятельность 
Р. К. Чайлахяна была посвящена усовершенствова-
нию методов культивирования стволовых стро-
мальных клеток (МСК, мезенхимальные стволовые 
клетки — современный термин), определению их 
количества в органах кроветворения (костный мозг) 
и иммунитета (селезенка), изучению их свойств, 
дифференцировочных и пролиферативных особен-
ностей. Результаты научных достижений последова-
тельно представлены в кандидатской «Фиброб-
ластоподобные клетки в монослойных культурах 
кроветворной ткани» (1970 г.) и докторской «Диф-
ференцировочные потенции стромальных фибро-
бластов кроветворных и лимфоидных органов и их 
роль в формировании гемопоэтического и лимфо-
идного микроокружения» (1993 г) диссертациях. 
Исследование этих клеток практически определило 
тематику лаборатории иммуноморфологии на по-
следующие годы. Репринт обзорной статьи А. Я. Фри-
денштейна и известного гематолога И. Л. Черткова 
содержит на титульной странице посвящение, скре-
пленное подписями авторов: «Р. К. Чайлахяну — от-
крывателю новых клеток».

С 1993 г. Р. К. Чайлахян руководит лабораторией 
стромальной регуляции иммунитета. Разработан-
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ные им методы культивирования и исследования 
стволовых стромальных клеток весьма плодотвор-
ны, а значимость открытых Р. К. Чайлахяном кле-
ток так велика, что за последующие 50 лет интерес к 
ним только возрастает. Количество лабораторий, 
работающих в данном направлении, растет не толь-
ко в России, но и за рубежом. В течении последних 
десятилетий по данной тематике выходит 300—400 
публикаций в год.

Использование стромальных клеток костного 
мозга в практическом здравоохранении предприни-
мается в двух направлениях: 1 — разработка теста 
на эффективность клонирования стволовых стро-
мальных клеток при патологии в качестве диагно-
стического теста, определяющего регенеративный 
потенциал клеток костного мозга («Национальный 
медицинский исследовательский центр травматоло-
гии и ортопедии имени академика Г. А. Илизарова» 
МЗ РФ, Государственный научный центр ФМБЦ им. 
А. И. Бурназяна в период борьбы за жизнь людей, 
пострадавших во время аварии на Чернобыльской 
АЭС; Институт радиологии г. Обнинск), 2 — ауто-
трансплантация клеток костного мозга, культивиро-
ванного вне организма, на место дефекта кости, хря-
ща, сухожилия.

Впервые гипотезу о существовании стволовых 
клеток высказал более 100 лет назад выдающийся 
русский гистолог А. А. Максимов, изучавший бы-
стро самообновляющуюся популяцию кроветвор-
ных клеток во взрослом организме. На съезде гема-
тологов в Берлине в 1908 году А.А.Максимов впер-
вые применил термин «стволовые клетки крове-
творной ткани». По прошествии несколько десяти-
летий появились научные статьи Р. К. Чайлахяна [1] 
и А. Я. Фриденштейна [2] с экспериментальными 
данными о том, что во взрослом организме действи-
тельно существуют стволовые клетки стромы кост-
ного мозга, выявляющиеся в культурах.

Логика исследований требовала получение пря-
мых доказательств, что дискретные образования — 
колонии в монослойных культурах костного мозга 
являются клонами. Была выбрана модель — сме-
шанные культуры клеток костного мозга самцов и 
самок морских свинок, использован современный и 
адекватный метод хромосомного анализа клеток в 
очагах этих культур. Маркерами служили: половые 
хромосомы ХХ и XY, определяющие принадлеж-
ность делящихся фибробластов только самцу или 
только самке. Выяснили, что каждая колония содер-
жала клетки только одного типа. Вывод однознач-
ный: каждая колония — это клеточный клон, фор-
мирующийся в результате деления одной колоние-
образующей клетки. Аналогичные данные были по-
лучены в смешанных культурах клеток костного 
мозга у кроликов [3].

Концентрация колониеобразующих клеток в ор-
ганах гемо — и лимфопоэза с возрастом или под 
воздействием определенных факторов может суще-
ственно варьировать. Принципиально важно было 
определить гистогенетическую принадлежность 
стромальных клеток, формирующих клоны фибро-
бластов в монослойных культурах. Кариологиче-

ский анализ кроветворных и стромальных клеток 
проводился на гетеротопных трансплантатах кост-
ного мозга и костного мозга бедренных костей ре-
ципиента. Результаты исследования показали, что 
стромальные клетки-предшественники и их потом-
ки, формирующие колонии фибробластов в культу-
рах, не образуются за счет стволовых кроветворных 
клеток, а имеют иную гистогенетическую принад-
лежность [4—6].

Пассирование фибробластов костного мозга в 
монослойных культурах позволяет получить за 2—3 
месяца клеточную массу в миллион раз превышаю-
щую число исходных колониеобразующих клеток. 
Это свидетельствует об их высоком пролифератив-
ном потенциале.

Способность создавать специфическое гемопоэ-
тическое или лимфоидное микроокружение являет-
ся важным свойством стромальных стволовых кле-
ток. Костномозговые фибробласты диплоидных мо-
ноклональных неоднократно пассированных штам-
мов при гетеротопной трансплантации формируют 
костномозговой орган, обеспечивающий одновре-
менное развитие всех ростков гемопоэза. Селезе-
ночные фибробласты чистых диплоидных штаммов, 
пересаженные гетеротопно под капсулу почки реце-
пиенту, образуют полноценный селезеночный ор-
ган. Микроокружение такого органа в ответ на вве-
дение Т — зависимого антигена обеспечивает диф-
ференцировку В-клеток до антителопродуцирую-
щих [7]. В костном мозге есть общий предшествен-
ник костной, хрящевой и ретикулярной тканей, по-
томки которого в виде моноклональных штаммов, 
трансплантированных в диффузионные камеры (за-
крытая система), способны к остео — и хондрогене-
зу [8].

Открытые Р. Чайлахяном новые клетки по сово-
купности прямых доказательств являются стволо-
выми стромальными клетками, создающими кро-
ветворное и лимфоидное микроокружение в орга-
нах гемо — и лимфопоэза. Полученные фундамен-
тальные данные явились краеугольным камнем, на 
котором была создана А. Я. Фриденштейном и И,Л. 
Чертковым концепция кроветворного микроокру-
жения, получившая мировое признание.

В настоящее время Р,К. Чайлахян продолжает 
исследовать популяцию стволовых стромальных 
клеток в более стрессовых ситуациях: действие фак-
торов, таких как иммунизация, радиационное облу-
чение, механическое повреждение, КВЧ излучение, 
низкоинтенсивное и тепловое лазерное воздей-
ствие. Данные исследования необходимы с точки 
зрения возможного увеличения численности ство-
ловых стромальных клеток и стимуляции их проли-
феративной активности с целью дальнейшего при-
менения этих клеток в клинике. Практическое ис-
пользование полученных данных -давняя мечта Ру-
бена Карповича. Ее реализацию он начал еще в 
восьмидесятые годы [9] и активно продолжает до 
сих пор.

Научные результаты, полученные Р. К. Чайлахя-
ном, позволили создать и внедрить в клинику метод 
замещения костных дефектов путем аутотрансплан-
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тации остеогенных клеток костного мозга, выра-
щенных вне организма (Патент на изобретение 
№ 2167662). Процесс лечения включает: 1) забор 
костного мозга пациента, 2) культивирование ство-
ловых стромальных клеток вне организма (1—
1,5 мес.), 3) обратная трансплантации на специаль-
ном носителе в область костного дефекта. Образо-
ванная ремоделированная кость встраивается в 
структуру костного органа. Выраженный остеоге-
нез отмечается через 1,5—2 месяца после проведе-
ния трансплантации [4].

Декан факультета фундаментальной медицины МГУ академик РАН 
В. А. Ткачук (справа) вручает медаль А. А. Максимова д. м. н. Р. К. Чай-

лахяну.

Не менее актуальным является проблема восста-
новления целостности гиалинового хряща при 
травмах коленного и более крупных суставов. Ме-
тод восстановления гиалинового хряща суставов ос-
нован на предложенном Р. К. Чайлахяном биотех-
нологическом принципе — трансплантации в сустав 
аутологичных клеток-предшественников, выращен-
ных вне организма (патент на изобретение 
№ 2142285). В сустав с поврежденным хрящом 
трансплантировали стромальные клетки — предше-
ственники, выделенные из костного мозга пациента 
и размноженные вне организма. Аутотранспланта-
ция этих клеток обеспечивает полное замещение де-
фекта истинно гиалиновым хрящом. Срок достиже-
ния положительного результата — 2—3 мес. после 
трансплантации и соответствующего лечения. Оба 
метода были удостоены золотой медали на между-
народной выставке изобретений и открытий в 
Брюсселе (диплом: Брюссель 20/11/2000)[4].

Безусловно приоритетными являются последние 
данные об использовании аутологичных мезенхи-
мальных стволовых клеток костного мозга в ткане-
инженерных конструкциях, замещающих разрыв 
ахиллова сухожилия и обеспечивающих полную ре-
генерацию ткани сухожилия через 6 месяцев [10]. 
На сегодняшний день исследования в данных на-
правлениях перспективны, могут быть активно вос-
требованы и приобретают все большую значимость 
в медицинском и в социальном аспектах.

Р. К. Чайлахян организует совместные исследо-
вания не только с лабораториями Института, в ко-

тором работает более 50 лет, но и с научными и кли-
ническими центрами РАН, с Институтом фотонных 
технологий РАН Федерального научно-исследова-
тельского центра «Кристаллография и фотоника» 
РАН (Москва, Троицк), Отделениями пульмоноло-
гии ФМБА, Институтом биологии развития, кафе-
драми Первого МГМУ им. И. М. Сеченова (кафедра 
оперативной хирургии и патологической анатомии, 
кафедра травматологии и ортопедии) и Институтом 
биохимии Национальной Академии наук Республи-
ки Армения по исследованию действия пролином 
богатого полипептида на пролиферацию МСК [11]. 
При этом постоянно и безотказно проводится боль-
шая консультационная работа. Р К. Чайлахян — ав-
тор более 250 научных работ, опубликованных в 
отечественных и зарубежных изданиях. Он ведет 
большую научно организационную работу. Р. К. Чай-
лахян является членом Ученого и Диссертационно-
го Советов ФГБУ НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи, чле-
ном редколлегии журнала «Гены и клетки», членом 
правления научного общества «Регенеративная ме-
дицина». Он возглавляет Московское отделение 
межрегиональной ассоциации по клеточным техно-
логиям и регенеративной медицине, а также являет-
ся экспертом научных проектов РФФИ и РНФ. 
Р. К. Чайлахян награжден почетным знаком «От-
личник зравоохранения» и медалью «Ветеран тру-
да». На мемориальной сессии III Национального 
Конгресса по регенеративной медицине 15—18 ноя-
бря 2017 года ему была вручена памятная медаль 
№ 01 члена-корреспондента Академии Наук, про-
фессора А. А. Максимова и мантия ученого исследо-
вателя.

Рубен Карпович — достойный представитель 
знаменитой когорты Чайлахянов: его дядя М. Х. Чай-
лахян — академик РАН открыл гормоны роста рас-
тений, его кузен Л.М.Чайлахян — член-корреспон-
дент РАН, будучи директором Института биофизи-
ки в г. Пущино, произвел на свет моноклональную 
мышку Машку раньше, чем появилась овечка Долли 
в Англии.

Р. К. Чайлахян — открыл новую категорию кле-
ток — стволовые стромальные клетки костного моз-
га, впервые в мире получил клоны стромальных 
клеток костного мозга и моноклональные щтаммы 
стромальных клеток, что позволило ему доказать 
способность этих клеток обеспечивать дифферен-
цировку в направлении остеогенеза, хондрогенеза, 
ретикулярной и жировой тканей, что обуславливает 
широкое и успешное применение этих клеток в 
практике здравоохранения.
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Аннотация. Показатели состояния здоровья детей вызывают обоснованную тревогу. Более половины детей 0—17 лет в Кабардино-
Балкарской республике имеют хроническую патологию, нуждающуюся в коррекции. Особое беспокойство вызывает состояние здо-
ровья подростков, в том числе юношей. После окончания школы только 40% подростков являются абсолютно здоровыми. Анализ 
полученных результатов свидетельствует о характерных региональных и общероссийских тенденциях в состоянии здоровья детей. 
Резервы улучшения качественных показателей детского здоровья определены в региональной политике в области детского здраво-
охранения. Приоритеты в области детского здравоохранения отражены в государственных программах Кабардино-Балкарской Рес-
публики. Эффективность реализации целевых показателей программы позволяет повысить доступность и качество медицинской 
помощи детям и улучшить состояние здоровья детского населения.
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Annotation. Indicators of the health status of children cause reasonable concern. More than half of children aged 0—17 in the Kab-
ardino-Balkarian Republic have a chronic pathology that needs correction. Of particular concern is the state of health of adolescents, in-
cluding young men. After graduation, only 40% of teenagers are absolutely healthy. The analysis of the obtained results indicates charac-
teristic regional and all-Russian trends in the state of children's health. Reserves for improving the quality indicators of children's health 
are defined in the regional policy in the field of children's health. Priorities in the field of children's healthcare are reflected in the state 
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Введение
Проблема здоровья детей в России многие годы 

не теряет своей актуальности. Медико-социальная 

значимость проблемы обусловлена ростом показа-
телей детской заболеваемости, инвалидности и 
смертности, требующих незамедлительных мер, на-
© З. Р. Аликова, Л. А. Анаева, О. В. Ремизов, 2022
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правленных на их снижение [1, 2]. Обоснованную 
тревогу вызывает значительный рост общей заболе-
ваемости детей в возрасте до 14 лет на 26,6%, 15—
17 лет на 97,8%. Отмечается тенденция роста доли 
подростков среди детей-инвалидов, приближаю-
щейся сегодня к 30% [3]. В сложившейся ситуации 
особенно важным является сохранение и укрепле-
ние здоровья ребенка на всех этапах его развития. В 
оценке состояния здоровья детского населения при-
оритетное место занимают регулярные профилакти-
ческие осмотры, результаты которых, как правило, 
превышают данные официальной статистики на 
50—60% [4].

В связи с высокой актуальностью проблемы здо-
ровья детей период 2018—2027 годов объявлен в 
России Десятилетием детства. Важнейшей задачей 
системы здравоохранения становится разработка и 
реализация целевых программ, в том числе регио-
нальных, направленных на улучшение показателей 
детского здравоохранения.

Цель исследования
Проанализировать динамику состояния здоро-

вья детей в Кабардино-Балкарской Республике по 
данным профилактических медицинских осмотров 
и показать основные направления региональной по-
литики в области охраны здоровья детей.

Материалы и методы
Изучены данные годовых отчетов детских поли-

клиник Кабардино-Балкарской республики (КБР) за 
2011—2019 гг. Проанализированы статистические 
материалы Минздрава КБР (форма № 12 «Сведения 
о числе заболеваний, зарегистрированных у боль-
ных, проживающих в районе обслуживания ЛПУ 
(0—14 лет и 15—17 лет)». Рассчитаны повозрастные 
показатели ежегодных профилактических осмо-
тров и диспансеризации детей по пяти группам со-
стояния здоровья детского населения 0—17 лет. 
Проанализированы региональные целевые про-
граммы в области охраны здоровья детей в КБР за 
последнее десятилетие.

Статистическая обработка материала проводи-
лась на персональном компьютере с использовани-
ем программы Statistika 6.

Результаты
Ежегодные плановые профилактические меди-

цинские осмотры детей 0—17 лет, проводимые ме-
дицинскими организациями позволяют своевре-
менно выявить нарушения здоровья детей в разных 

возрастных категориях и внести необходимые кор-
рективы по его улучшению. В Кабардино-Балкарии 
за последние 10 лет отмечается положительная ди-
намика роста объемов профилактических медицин-
ских осмотров и диспансеризации детей. Несмотря 
на переменную динамику, при моделировании по-
линомиального тренда установлена высокая сте-
пень аппроксимации R² = 0,86, свидетельствующая 
о достоверности тренда.

В 2011 г. профилактические осмотрами было ох-
вачено 130598 детей 0—14 лет и 27236 подростков 
15—17 лет. В 2019 г. число детей 0—14 лет, прошед-
ших профилактические осмотры увеличилось до 
164612, но при этом число подростков уменьшилось 
до 24249 человек, что вероятно связано с негатив-
ными демографическими тенденциями начала сто-
летия в республике.

Та б л и ц а  1
Результаты профилактических осмотров и диспансеризации детей 0—17 лет в 2015 г.

Контингенты Осмотрено
Распределены по группам здоровья

I II III IV V

Дети в возрасте 0—14 лет 151198 64395 (42,6%) 53916 (35,7%) 27730 (18,4%) 1923 (1,3%) 3234 (2,1%)
из них дети до 1 года 11261 3901 (34,6%) 5861 (52,0%) 1438 (12,8%) 50 (04%) 11 (1,0%)
Дети в возрасте 15—17 лет 23240 9819 (42,3%) 7171 (30,9%) 4981 (21,4%) 323 (1,4%) 946 (4,1%)
Из общего числа детей 15—17 лет — юношей 11506 4841 (42,0%) 4299 (37,4%) 1807 (15,7%) 125 (1,1%) 434 (3,8%)
Школьники 77255 35830 (46,4%) 24016 (31,1%) 13086 (16,9%) 1321 (1,7%) 3002 (3,9%)

Согласно результатам профилактических осмо-
тров и диспансеризации детей 0—17 лет, проведен-
ных медицинскими организациями в 2015 г., к абсо-
лютно здоровым детям I группы здоровья в возрас-
те 0—14 лет, можно отнести 42,6%, в возрасте 15—
17 лет — 42,3% из числа осмотренных. Из общего 
числа детей подросткового возраста 15—17 лет аб-
солютно здоровыми можно признать только 42,0% 
юношей, а 58% имеет ту или иную хроническую па-
тологию. Еще печальнее ситуация среди детей пер-
вого года жизни, из которых только 34,6% были от-
несены к I группе здоровья (табл. 1).

Из общего числа детей 15—17 лет, состоявших 
под диспансерным наблюдением, было госпитали-
зировано 2109 человек, из них юношей — 1123. В 
оперативном лечении нуждалось 61 юношей. Про-
блемы со зрением имелись у 542 человек, из их юно-
шей — 258 человек, которые нуждались в коррек-
ции зрения.

Отмечается высокий показатель охвата профи-
лактическими осмотрами в 2019 году у детей 0—14 
лет (99,2%), подростков 15—17 лет (99,4%), детей 
первого года жизни (100%). Результаты профилак-
тических осмотров и диспансеризации детей 0—17 
лет, проведенных медицинскими организациями в 
2019 г. несколько изменились в позитивную сторо-
ну, но остаются тревожными, так как менее полови-
ны детей являются абсолютно здоровыми. К здоро-
вым детям I группы здоровья в возрасте 0—14 лет, 
из числа осмотренных, относятся 51,3%, в возрасте 
15—17 лет — 48,4%. Из общего числа детей подрост-
кового возраста 15—17 лет абсолютно здоровыми 
можно признать 47,0% юношей. Среди детей 1 года 
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жизни к I группе здоровья были отнесены 47,1% из 
числа прошедших диспансерный осмотр (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Результаты профилактических осмотров и диспансеризации детей 0—17 лет в 2019 г.

Контингенты Осмотрено
Распределены по группам здоровья

I II III IV V

Дети в возрасте 0—14 лет 164612 84329 (51,3%) 54729 (33,2%) 21454 (13,0%) 648 (0,4%) 3452 (2,1%)
из них дети до 1 года 9611 4527 (47,1%) 3930 (40,8%) 1057 (11,0%) 63 (0,7%) 34 (0,4%)
Дети в возрасте 15—17 лет 24249 11727 (48,4%) 8534 (35,2%) 2945 (12,1%) 186 (0,8%) 857 (3,5%)
Из общего числа детей 15—17 лет — юношей 12216 5855 (47,9%) 4067 (33,3%) 1707 (14,0%) 106 (0,9%) 481 (4,0%)
Школьники 100471 53556 (53,3%) 32089 (32,0%) 11688 (11,6%) 755 (0,8%) 2383 (2,4%)

Из числа детей 15—17 лет, состоявших под дис-
пансерным наблюдением, было госпитализировано 
1065 человек, из них юношей — 524. В оператив-
ном лечении нуждалось 75 юношей. Проблемы со 
зрением имелись у 965 человек, из них юношей — 
359 человек, которые нуждались в коррекции зре-
ния.

Обсуждение
Проведенный нами анализ результатов профи-

лактических медицинских осмотров детского насе-
ления в Кабардино-Балкарской Республике за по-
следнее десятилетие позволил выявить региональ-
ные тенденции в состоянии здоровья детей и под-
ростков. В результате распределения детей по пяти 
группам здоровья наиболее низкие показатели абсо-
лютно здоровых детей отмеченные в I группе здоро-
вья (менее половины детей), обусловлены имею-
щейся хронической патологией и функциональны-
ми отклонениями различной выраженности. Реги-
стрируется стабильно высокий процент детей II 
группы здоровья (более 1/3 из числа обследован-
ных) с некоторыми функциональными и морфо-
функциональными нарушениями при отсутствии 
хронических заболеваний. При этом имеется поло-
жительная динамика снижения по всем возрастным 
категориям числа детей в III, IV и V группах состоя-
ния здоровья. Следует отметить, что в работах по-
следних лет авторы указывают на более низкие по-
казатели здоровья детей, когда доля практически 
здоровых детей составляет не более 10%, а подавля-
ющая часть детей (70%) имеет те, или иные, функци-
ональные отклонения [4].

Основным критерием оценки состояния здоро-
вья детей и подростков при проведении профилак-
тических медицинских осмотров является наличие 
той или иной патологии, в соответствии с чем фор-
мируются группы здоровья. Выявлено, что у детей с 
возрастом изменяется нозологическая структура 
хронической патологии. По распространенности 
хронической патологии у детей 0—14 лет ведущими 
в ранговом порядке являются болезни органов ды-
хания (6127,2‰), органов пищеварения (1176,7‰), 
кожи и подкожной клетчатки (858,8‰), глаза и его 
придаточного аппарата (553,9‰), нервной системы 
(489,4‰), костно-мышечной системы (281,1), 
травмы и отравления (486,9‰), В структуре хрони-
ческой патологии подростков 15—17 лет основные 
места в ранговом порядке занимают болезни орга-

нов пищеварения (24,0%), органов дыхания (20,4%) 
травмы и отравления (9,1%), болезни кожи и под-
кожной клетчатки (8,8%), костно-мышечной си-
стемы (8,5%), эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ (8,2%), нерв-
ной системы (7,4%), глаза и его придаточного аппа-
рата (7,0%). Вклад рейтинговых классов болезней в 
структуру хронической патологии подростков 15—
17 лет в 2019 году составил 78,4%. Последнее десяти-
летие в республике отмечается заметный рост пси-
хическими расстройствами и расстройствами пове-
дения детей школьного возраста (более 15%). Дан-
ные показатели в значительной степени коррелиру-
ются с аналогичными показателями по Российской 
Федерации [2, 5, 6].

Имеющаяся положительная динамика снижения 
числа детей в III, IV и V группах состояния здоровья 
с различной хронической патологией свидетель-
ствует об эффективности профилактической рабо-
ты среди детей. Резервы улучшения качественных 
показателей детского здоровья в регионе отражены 
в региональной политике в области детского здра-
воохранения. В рассматриваемый период приорите-
ты детского здравоохранения определены в государ-
ственной программе КБР «Развитие здравоохране-
ния в Кабардино-Балкарской Республике до 2020 го-
да» от 30 апреля 2013 г. № 136 [7]. В подпрограмме 
«Охрана здоровья матери и ребенка» было намечено 
создание условий для оказания доступной и каче-
ственной медицинской помощи детям, улучшение 
состояния здоровья детей, снижение младенческой 
и детской смертности. Основными задачами Под-
программы стали повышение доступности и каче-
ства медицинской помощи детям, развитие специа-
лизированной медицинской помощи, совершен-
ствование и развитие неонатальной диагностики, 
неонатальной хирургии, снижение уровня первич-
ной инвалидности детей.

Приоритеты государственной политики в сфере 
реализации Подпрограммы отражены в Поста-
новлениях и Распоряжениях Правительства Кабар-
дино-Балкарской Республики: «О Концепции разви-
тия здравоохранения в Кабардино-Балкарской Рес-
публике до 2015 года» (2011), «О Республиканской 
стратегии действий в интересах детей в Кабардино-
Балкарской Республике на 2012—2017 годы» (2012), 
«О Республиканской целевой программе «Развитие 
здравоохранения в Кабардино-Балкарской Респуб-
лике на 2013—2020 годы» (2013), а также в «Страте-
гии социально-экономического развития Северо-
Кавказского федерального округа до 2025 года» ( 
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2010). Существенное значение в решении современ-
ных проблем детского здоровья в Кабардино-Бал-
карской Республике имела разработанная и вне-
дренная в 2012 году региональная программа «Фор-
мирование здорового образа жизни и комплексная 
профилактика неинфекционных заболеваний в 
субъекте Российской Федерации».

В данных программах сконцентрировано внима-
ние на основных проблемах детского здравоохране-
ния, присущих региону. Положительная динамика 
показателей здоровья детей в республике в значи-
тельной степени связана с завершением строитель-
ства перинатального центра на 250 коек, рекон-
струкцией республиканской детской клинической 
больницы в г. Нальчик и оснащением ее современ-
ным диагностическим оборудованием, капиталь-
ным ремонтом зданий детских городских поликли-
ник, организацией центров здоровья.

Вместе с тем требуют решения проблемы, связан-
ные с необходимостью улучшения материально-тех-
нической базы первичного звена детского здравоох-
ранения, с эффективностью использования ресур-
сов и кадровым обеспечением педиатрической 
службы республики. Решению данных проблем бу-
дет способствовать реализация целевых показате-
лей, заложенных в действующей республиканской 
программе «Развитие здравоохранения в Кабарди-
но-Балкарской Республике на 2019—2024 гг.». При-
оритетным направлением является развитие единой 
профилактической среды на основе центров здоро-
вья, пропаганды и внедрения принципов здорового 
образа жизни в медицинских организациях и обра-
зовательной среде. Для улучшения показателей здо-
ровья детей необходимым условием становится ак-
тивное воздействие на достаточно большое число 
факторов их формирования. Основное место отво-
дится проведению комплекса профилактических 
мероприятий, прописанных в соответствующих 
подпрограммах, ориентированных на своевремен-
ное выявление факторов риска неинфекционных 
заболеваний и отклонений поведенческого характе-
ра у детей и подростков с последующим воздействи-
ем на них. Важным условием результативности про-
водимых мероприятий является максимальное при-
влечение специалистов разного профиля, а также 
региональных возможностей по организации сана-
торно-курортной реабилитации детей с различной 
хронической патологией.

Заключение
Показатели состояния здоровья детей вызывают 

обоснованную тревогу. Более половины детей 0—
17 лет в Кабардино-Балкарской республике имеют 
хроническую патологию, нуждающуюся в коррек-
ции. Особое беспокойство вызывает состояние здо-
ровья подростков, в том числе юношей. После 
окончания школы только 40% подростков являются 
абсолютно здоровыми. Анализ полученных резуль-
татов свидетельствует о характерных региональных 
и общероссийских тенденциях в состоянии здоро-
вья детей.

Резервы улучшения качественных показателей 
детского здоровья в регионе определены в регио-
нальной политике в области детского здравоохране-
ния. Приоритеты в области детского здравоохране-
ния отражены в подпрограмме «Охрана здоровья 
матери и ребенка» государственной программы Ка-
бардино-Балкарской Республики «Развитие здраво-
охранения в Кабардино-Балкарской Республике до 
2020 года», пролонгированной до 2024 года. Эффек-
тивность реализации целевых показателей програм-
мы позволяет значительно повысить доступность и 
качество медицинской помощи детям и улучшить 
состояние здоровья детского населения.
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Введение в проблему

Межличностное насилие сопровождало человека 
на протяжении всего периода существования его 
как биологического вида. Многочисленные наход-
ки повреждённых скелетированных останков и по-
следующие биоархеологические исследования убе-
дительно доказывают, что человеческие особи ещё в 
глубокой древности являлись объектом целена-
правленного уничтожения со стороны представите-
лей своего вида и нередко — каннибализма [1].

Вместе с тем подлинно научная рефлексия в от-
ношении причин насилия и гомицида, в отличие от 
теологической и литературно-художественной, име-
ет недолгую историю и берёт своё начало в XIX сто-
летии, характеризующемся бурным развитием есте-
ственно-научного знания. Так, в клинической и су-
дебной психиатрии сформировалась концепция од-
нопредметного помешательства, к которому отно-
сили и гомицидоманию, изолированное болезнен-
ное влечение к убийству. В дальнейшем преоблада-
ющее положение занимало учение о нравственном 

помешательстве; последнее рассматривалось как 
располагающее к крайним формам криминального 
поведения [2, с. 203—207].

Хроника изучения насилия и гомицида как пред-
мета общественного здоровья ещё менее продолжи-
тельна; точкой её отсчёта считается конец 70-х — 
начало 80-х годов прошлого века [3, p. 168]. В силу 
разработки успешных методов профилактики и ле-
чения инфекционных заболеваний (массовой имму-
низации населения, санитарно-гигиенического кон-
троля, каузальной антибиотической и противови-
русной терапии) структура причин смертности ви-
доизменилась, и убийства, а также самоубийства 
стали входить в число первых 10—15 причин смер-
ти. Это актуализировало интерес наук в области об-
щественного здоровья к познанию природы и по-
тенциальных путей превенции насилия.

Традиционные легалистские модели профилак-
тики криминального насилия демонстрируют неэф-
фективность, на что указывают стабильно высокие 
количественные показатели убийств в популяции, а 
также качественные изменения в виде «омоложе-
© Л. Р. Кадис, 2022
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ния», брутализации гомицидальных действий и т. д. 
Отмеченные явления побудили специалистов в об-
ласти общественного здоровья обратить внимание 
на насилие как предмет наблюдения, профессио-
нальной оценки и анализа.

Текущий подход наук общественного здоровья к 
поиску решений проблемы насилия предполагает 
использование четырёх этапов: 1) получение ин-
формации о распространённости, характеристиках 
и последствиях насилия на местном, национальном 
и международном уровнях; 2) изучение фасилити-
рующих и ингибирующих факторов, в том числе 
тех, которые могут быть изменены посредством це-
ленаправленного вмешательства; 3) исследование 
способов предотвращения насилия путём разработ-
ки, внедрения, мониторинга и оценки вмеша-
тельств; 4) дальнейшее внедрение превентивных 
программ, представляющихся перспективными, 
широкое распространение информации о них и по-
следующее определение эффективности (в том чис-
ле экономической) [4, p. 278—279]. Первый этап 
можно отнести к описательным эпидемиологиче-
ским исследованиям, второй — к аналитическим, 
третий и четвёртый — к собственно превенции.

Общие представления об эпидемиологии 
гомицидального насилия в России

В литературе отмечается, что смертность от го-
мицидальных действий в России является достаточ-
но высокой на протяжении длительного времени: 
уже в конце 1950-х — начале 1960-х уровень 
убийств превышал показатели европейских стран, 
далее «число смертей от убийства постоянно росло» 
вплоть до 1978 года, значительно сократившись в 
период проведения антиалкогольной кампании. В 
1990-е наблюдался резкий скачок смертности от го-
мицида, «и только после 2002 г. её снижение приоб-
рело устойчивый характер» [5, с. 222—223].

Тем не менее поводы для оптимизма относитель-
ны. Так, число умерших от криминального насилия 
в России достигло 6859 человек в 2020 году, что со-
поставимо со смертностью от туберкулёза (6841) и 
превышает зарегистрированную смертность от рас-
стройств, вызванных употреблением алкоголя 
(5024) [6, с. 121—122]. Данные UNODC Homicide 
Statistics свидетельствуют, что уровень убийств в 
России превышает 10 на 100 000 населения, значи-
тельно превосходя показатели других стран евро-
пейского региона [7, p. 34]. Как указывают исследо-
ватели, высокое бремя насилия (burden of violence) в 
Восточной Европе полностью объясняется тем, что 
в России очень высокий уровень убийств, тогда как 
показатели большинства других стран Восточной 
Европы схожи с таковыми в Западной Европе [8, p. 
13].

Однако даже несмотря на тот факт, что в некото-
рых европейских странах (Дании, Нидерландах, 
Финляндии, Швеции, Швейцарии, Шотландии и 
Эстонии) отмечается устойчивая тенденция к сни-
жению уровня убийств начиная с 1990 года [9], меж-
личностное насилие в Европе, по сведениям ВОЗ, 

по-прежнему остаётся одной из лидирующих (4 ме-
сто) причин смерти людей в возрасте 15—29 лет [10, 
p. 10]. В целом следует признать, что проблема го-
мицида является наднациональной, общемировой.

Перспективы изучения риск-факторов гомицида
В период накопления научных знаний (конец 

XIX — середина XX столетия) преимущественным 
направлением исследований был поиск единичной 
или по меньшей мере преимущественной причины 
гомицидального насилия. Эта деятельность была 
естественным образом ограничена рамками тех дис-
циплин, которым принадлежали ученые. Подобным 
образом формировались монофакторные объясни-
тельные модели, конструировавшие гомицид как 
результат действия исключительно социальных, 
психологических или биологических вредностей.

Вместе с тем современные исследования конста-
тируют, что риски совершения гомицидальных дей-
ствий неоднородны и включают все указанные со-
ставляющие. В соответствии с биопсихосоциальной 
парадигмой [11], гомицид следует анализировать 
как комплексное явление, обусловленное взаимо-
действием различных факторов.

Несмотря на то, что попытки систематизировать 
данные факторы предпринимались и ранее (наибо-
лее структурированная схема предложена 
J. R. Meloy [12, p. 13—15]), они нередко носили от-
влеченный и избыточно теоретичный характер. Ис-
ходя из собственного судебно-экспертного и пени-
тенциарного психотерапевтического опыта мы 
предлагаем нижеследующую классификацию.

К биологическим факторам риска относятся:
• специфические психические расстройства;
• злоупотребление алкоголем и наркотическими 

веществами;
• неврологические аномалии, ассоциированные 

с нарушением контроля над импульсами.
Среди психологических факторов риска следует 

выделить:
• специфические личностные черты;
• дефицит навыков разрешения проблем;
• деформации морального развития;
• криминогенные системы ценностей;
• опыт эмоциональной депривации и пережито-

го насилия;
• высокозначимые межличностные конфликты, 

затрагивающие самооценку.
К социальным факторам риска можно отнести:
• вовлечённость в группы антисоциальной или 

криминальной направленности;
• маргинальность;
• бедность.
Следует отметить, что в каждом индивидуальном 

случае, как правило, выявляется взаимное действие 
нескольких факторов, что требует от исследователя 
и практика широты научного горизонта и готовно-
сти выйти за пределы ограниченной области зна-
ния. Подход общественного здравоохранения как 
междисциплинарной науки является в этом отно-
шении особенно перспективным.
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Потенциальные направления превенции
Превенцию гомицида следует осуществлять с 

учетом многофакторности, а также традиционных 
представлений об уровнях профилактической рабо-
ты. Исходя из предложенной выше классификации 
факторов риска, к вмешательствам, направленным 
на снижение влияния биологических факторов, 
можно отнести:

• медико-генетические консультации (первич-
ная превенция);

• развитие политики общественного здоровья в 
области потребления алкоголя (первичная 
превенция);

• психотерапевтические мероприятия в отноше-
нии психически больных с агрессивными тен-
денциями, находящихся на специализирован-
ных психиатрических учётах (вторичная пре-
венция);

• ресоциализирующие и психотерапевтические 
мероприятия в отношении психически боль-
ных лиц, совершивших гомицидальные дей-
ствия, с целью снижения риска повторных ак-
тов насилия (третичная превенция).

На снижение влияния психологических факто-
ров риска направлены следующие мероприятия:

• развитие культуры ненасилия (первичная пре-
венция);

• организация психогигиены отношений (пер-
вичная превенция);

• психотерапевтическая работа с психотравми-
рованными детьми и подростками (первич-
ная/вторичная превенция);

• раннее психотерапевтическое сопровождение 
детей и подростков с формирующимися де-
фектами морального развития, коммуника-
тивными нарушениями, диссоциальными цен-
ностями (вторичная превенция);

• психотерапевтические мероприятия в отноше-
нии лиц с характерологическими аномалия-
ми, дефицитарными навыками разрешения 
межличностных конфликтов и т. д., совершив-
ших гомицидальные действия, с целью сниже-
ния риска повторных актов насилия (третич-
ная превенция).

Наконец, уменьшить влияние социальных фак-
торов риска призваны:

• демаргинализация (первичная превенция);
• снижение социальной депривации (первич-

ная превенция);
• создание возможности для включения в груп-

пы просоциальной направленности (первич-
ная превенция);

• обеспечение возможности смены микросредо-
вых условий после освобождения из мест ли-
шения свободы (вторичная/третичная превен-
ция).

Существенно важно, чтобы деятельность по пре-
венции гомицидального насилия отвечала требова-
ниям комплексности, системности и последователь-
ности. Как и любые другие профилактические меры, 
она должна удовлетворять критериям надлежащего 

качества, в первую очередь, адекватности, преем-
ственности и непрерывности, действенности, ре-
зультативности [13, с. 13].

Заключение
В настоящее время гомицид является одним из 

значительных вызовов общественному здравоохра-
нению. Это позволяет говорить об актуализации но-
вых и необходимости пересмотра старых медико-
социальных и медико-психологических подходов к 
превенции летального криминального насилия.

Необходима систематизация эпидемиологиче-
ских данных о гомициде и последующее привлече-
ние ученых и практиков различного профиля для 
разработки и внедрения междисциплинарных наци-
ональных программ по снижению влияния факто-
ров риска насилия. Важным является создание 
специальных учреждений, осуществляющих мони-
торинг ситуации на региональном уровне и реали-
зующих программы по территориальному или ино-
му популяционному принципу. Наконец, суще-
ственной проблемой остаётся подготовка специали-
стов в области общественного здравоохранения, ин-
формированных о феномене насилия и возможных 
профилактических подходах к нему. Решение ука-
занных задач настоятельно требует внимания про-
фессионального сообщества и государственных 
служб.
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Введение

Всё большую популярность для анализа гло-
бальных тенденций развития мировой экономики 
приобретает мир-системная теория, предложенная 
в 70-х годах прошлого столетия. Основным тези-
сом данной теории выступает утверждение, что ба-
зовыми единицами исследования общества явля-
ются мир- системы, а не отдельные национальные 
государства. Основу мир-системы составляет меж-
дународное разделение труда, которое делит ее на 
три страты: ядро (центр), полупериферию и пери-
ферию. Страны, входящие в мировой центр, специ-
ализируются на высококвалифицированном труде 
и капиталоемком производстве, в то время как пе-
риферия мира в той или иной степени специализи-
руется на неквалифицированном труде, трудоем-
ком производстве и добывающей промышленно-
сти. Примерами государств мирового центра явля-
ются: США, Канада, страны Западной Европы, 
Япония, Южная Корея и т. д. [1]. К странам полу-
периферии относятся: Бразилия, Россия, Аргенти-
на, Мексика и т. д. Периферия представлена стра-

нами Северной и Центральной Африки, Южной 
Америки и др. Доминирующая мир-система не по-
зволяет странам полупериферии и периферии до-
стичь аналогичного уровня разделения труда и 
пользуются их ресурсами для сохранения своего 
доминирующего статуса.

Целью нашего исследования стало изучение 
тенденций развития мировой фармацевтической 
науки по данным наукометрических обзоров для 
обнаружения диспропорций, обусловленных мир-
системным разделением на страны центра и пери-
ферии.

Материалы и методы
В данном исследовании фигурировали логиче-

ский и аналитико-синтетический методы исследова-
ния, которые позволили сформировать представле-
ние о современном глобальном устройстве мировой 
фармацевтической индустрии в модели «Центр-Пе-
риферия». Изучен ряд оригинальных научных ста-
тей с глубиной поиска 20 лет, на основании которых 
выявлены основные тенденции и диспропорции 
развития фармацевтической отрасли.
© Е. В. Соколова, П. С. Гурьянов, 2022
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Результаты

В период с 1995 года до 2005 год ведущие фарма-
цевтические компании стран «Центра», т. н. компа-
нии «Big Pharma» активно демонстрировали тенден-
цию «слияния» — объединения двух и более фарма-
цевтических компаний в один бизнес. Что соответ-
ствует известному закону укрупнения капитала в 
рыночной экономике. Примерами тенденции «сли-
яния» служили такие фармацевтические компании 
как Astra и Zeneca, Ciba- Geigy и Sandoz, Pfizer и 
Warner Lambert, Sanofi и Aventis, Glaxo и SmithKline, 
Pfizer и Pharmacia и т. д. Целью таких действий была 
возможность объединить капиталы и обеспечить 
достаточный денежный ресурс для ведения фарма-
цевтических исследований. Кроме того, объедине-
ние исследовательских ресурсов могло бы снять 
проблему дублирования полученных результатов. 
При этом объединяя опыт двух компаний, происхо-
дит слияния научных знаний: открытия, сделанные 
учеными в рамках одной компании, могут стимули-
ровать исследовательскую активность их коллег в 
другой области за счет взаимного обогащения идея-
ми [2].

Однако, как оказалось, «слияние» может способ-
ствовать и ряду негативных последствий. Так, на-
пример, объединение ресурсов способствовало 
уменьшению конкуренции среди исследовательских 
групп и отдельных ученых, сокращению числа ис-
следователей, расфокусированию и рассредоточе-
нию научных знаний и исследовательских направ-
лений [2]. Исходя из данных результатов, можно 
сделать вывод, что слияния оказало статистически 
значимое негативное влияние, выражающееся в ро-
сте затрат и снижении научно — исследовательской 
производительности.

После неудачной попытки слияния компании 
«Big Pharma» перешли на этап «специализации» , 
начав использовать «более компактную и целена-
правленную» модель, отказавшись от непрофиль-
ных активов и сосредоточившись на узкоспециали-
зированных высокотехнологичных областях меди-
цины и фармации

Ещё в периоды 1995—2005 гг. большинство но-
вых, при этом наиболее продаваемых препаратов 
были низкомолекулярными препаратами первич-
ной медико-санитарной помощи. На них приходи-
лось около 80% доходов. Однако за последние деся-
тилетия крупнейшие фармацевтические компании 
стран «Центра» отказались от разработки таких ле-
карств и постепенно переключили свои усилия на 
узкоспециализированные лекарства и биопрепара-
ты, предназначенные для удовлетворения высоко-
технологичной медицинской помощи: монокло-
нальные антитела, высокомолекулярные биологи-
чески активные белки, клеточная терапия [3]. Уси-
лия учёных стран «Центра» в первую очередь ори-

ентированы на иммуно-онкологию, использование 
стволовых клеток, генную терапию с использовани-
ем технологии CRISPR, РНК и ДНК-вакцин и др. 
Это обусловлено тем, что подобные препараты сни-
мают проблему окончания срока патентной защи-
ты. Не столь высокотехнологичные компании 
стран «Периферии» могли воспроизвести низкомо-
лекулярные вещества при создании дженериков. 
Однако, воспроизвести платформу генетического 
редактирования или М-РНК вакцин гораздо слож-
нее, а делиться своими технологиями компании 
«Big Pharma» не намерены. Так производители вак-
цин против COVID-19 отказались поделиться свои-
ми технологиями с тем, чтобы развивающиеся 
страны могли наладить производство столь необхо-
димых им вакцин. Если ранее развивающиеся стра-
ны с успехом осваивали производство и выводили 
на рынок аналоги низкомолекулярных препаратов, 
то теперь, чтобы повторить инновационный препа-
рат, надо воспроизвести всю научную инфраструк-
туру передовых стран. Эта тенденция усилила раз-
рыв в уровне научно-технического развития науки 
и индустрии между странами «Центра» и «Перифе-
рии».

Эту ситуацию также иллюстрирует наукометри-
ческое исследование [4] учёных из Университетов 
Кембриджа, Оскфорда, Манчесетра, Бостона и дру-
гих, опубликованное в журнале Lancet. В нём пока-
зано, что одной из актуальных проблем в области 
общественного здравоохранения является неравно-
мерное распределение бюджета на фармацевтиче-
ские исследования. Данная тенденция получила на-
звание «разрыв 10/90» и заключается она в том, что 
большая часть финансов, поступающих из государ-
ственного сектора, бизнес-сектора и других источ-
ников направлена на клинические исследования за-
болеваний в странах с высоким уровнем дохода — 
стран Центра (эпилепсия, рак, шизофрения, бо-
лезнь Паркинсона, глаукома, астма). В свою оче-
редь, болезни, характерные для развивающихся 
стран Периферии (трахома, дифтерия, корь, маля-
рия, столбняк, лепра, сифилис и др.), практически 
не исследуются, в следствии чего растет частота 
встречаемости и уровень смертности от данных за-
болеваний. Также стоит отметить, что в странах ми-
рового «Центра» большинство финансовых инве-
стиций в сферу здравоохранения идет из бизнес-
сектора. Это приводит к тому что, компании «Big 
Pharma», самостоятельно диктуют научно-исследо-
вательскую политику и спонсируют разработки, вы-
годные непосредственно для самих компаний, но не 
для большинства населения планеты. Так, напри-
мер, почти прекратилась разработка новых анти-
биотиков ввиду малой рентабельности данных ра-
бот, в то время как инфекционные заболевания 
продолжают быть одной из главных причин смерт-
ности людей в мире, в особенности в странах «пери-
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ферии». В качестве варианта решения данной про-
блемы авторы исследования предлагают сократить 
«разрыв 10/90» путем контроля за распределением 
финансовых инвестиций, введением мониторинга и 
анализа направлений фармацевтической науки на 
предмет изучения способов борьбы с наиболее 
опасными и наиболее распространенными заболе-
ваний, которые в особенности характерны для раз-
вивающихся стран. Однако, нам представляется ма-
ловероятным добровольной разворот такой науч-
ной политики ведущих фармацевтических компа-
ний мира.

Как уже отмечалось ранее, основной научный и 
производственный потенциал в фармацевтической 
сфере в странах «Центра» сосредоточен в компани-
ях «Big Pharma»: Pfizer, Moderna, Merck&Co, Jon-
son&Jonson, F.Hoffman-La Roche Inc, Sanofi-Aventis, 
Novartis AG, Astra Zeneca. Однако, если ранее роль 
«Big Pharma» в проведении наиболее важных для 
мира научных исследований была наиболее значи-
тельной, то как минимум с 1995 года наблюдается 
снижение количества научных публикаций на 0,8% 
в год [4]. За 15 лет это составило 9%, при том, что 
возросла доля публикаций о клинических испыта-
ниях, которые можно назвать средствами продви-
жения фармацевтической продукции. Компании 
«Big Pharma» всё больше передают на аутсорсинг 
исследования в области фармации, заключая согла-
шения с небольшими фирмами и академическими 
лабораториями. Вместо того, чтобы быть двигате-
лем исследований и разработок, «Big Pharma» стала 
«сетевым интегратором», который берёт на себя 
роль спонсора, связанного с регулирующими орга-
нами, лоббиста и продавца фармацевтических ис-
следований, финансируемых государством. Анали-
тики Reuters красноречиво выразились насчёт сло-
жившейся ситуации: «Фармацевтические компа-
нии давно продвигают идею создания новых ле-
карств на благо человечества; это аргумент, кото-
рый Big Pharma регулярно использует для оправда-
ния огромных прибылей, которые она приносит. 
Представители индустрии утверждают, что вы-
сокая прибыль может быть возвращена в исследо-
вания следующего прорыва в медицине. Если Big 
Pharma не будет проводить исследования самосто-
ятельно, будет ли труднее защищать большую 
маржу?» [5].

В последние 10 лет компании «Big Pharma» ста-
раются расположить свои лаборатории рядом с 
крупными университетами с богатыми возможно-
стями и традициями в области инновационной 
фармации: Бостон, Сан-Франциско, Сан-Диего, 
Кембридж, Лондон, Шанхай. Данная тенденция 
позволила крупным фармацевтическим компани-
ям тесно сотрудничать с внешними исследовате-
лями и клиницистами в продвижении своих науч-

ных открытий и внедрении фармацевтических ин-
новаций в производство. Однако, будет верным, 
по нашему мнению, также утверждать, что основ-
ную роль в передовых научных исследованиях те-
перь играют университеты, финансируемые в пер-
вую очередь государствами. Однако, прибыль от 
продажи созданных при участии государствен-
ных ресурсов лекарственных препаратов достаёт-
ся в первую очередь компаниям «Big Pharma». Как 
уже отмечалось ранее, эти же компании определя-
ют приоритеты научных исследований в области 
фармации [3].

Заключение
Таким образом, изучение глобальной фармацев-

тической индустрии в рамках модели «Мир-систем-
ного» анализа позволило выделить ряд диспропор-
ций, а именно:

• инвестиционный разрыв «10/90», когда боль-
шая часть ресурсов человечества направлена 
на изучение проблем лишь 10 процентов об-
щего населения;

• противопоставление технологического разви-
тия стран Запада странам Востока и Юга;

• снижение научной продуктивности компаний 
«Big Pharma», передача исследований на аут-
сорсинг крупным университетам и лаборато-
риям.

Среди компаний «Big Pharma» всё большей попу-
лярностью пользуется концепция «компактной и 
специализированной» компании в сравнении с кон-
цепцией «слияния».

Такой путь развития, по нашему мнению, может 
в перспективе привести к созданию «антропологи-
ческого неравенства» людей из «первого» и «второ-
го-третьего» мира: долгоживущие, неподвержен-
ные инфекциям, хроническим болезням, с исправ-
ленными генетическими дефектами люди «Центра» 
и короткоживущие, страдающие от инфекций люди 
«Периферии».
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