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Аннотация. В Российской Федерации за последние десятилетия произошли значительные перемены в правовом поле здравоохране-
ния: принято и утверждено большое количество нормативно-правовых актов, регламентирующих деятельность медицинских орга-
низаций, поставив в основополагающие принципы качество и доступность медицинской помощи, устанавливая акцент на удовлет-
воренность населения качеством, получаемой медицинской помощи (удовлетворяющей потребностям населения). Целью исследо-
вания было изучение правового регулирования этапов развития и становления новой системы первичной медико-санитарной служ-
бы, основанной на деятельности врача общей практики/семейного врача, и факторов, влияющих на социальную эффективность 
здравоохранения по показателю удовлетворенности. Материалы и методы: Методологическая база исследования представлена нор-
мативными документами; документами ВОЗ; публикациями зарубежных и отечественных авторов; проведен анализ более 11 рос-
сийских нормативных документов федерального и ведомственного уровня из электронного фонда правовых и нормативно-техниче-
ских документов «Consultant+», действующих и с изменениями с 1992 по 2019 гг. Оценка социальной эффективности здравоохране-
ния по показателю «удовлетворенности» проводилась на основе международных рекомендаций ВОЗ (2018 г.). Заключение. Показа-
но, что развитие ПМСП в стране согласуется с международными правовыми актами и направлены на повышение значимости общей 
врачебной практики для всего населения и удовлетворенности пациентов качеством оказываемых медицинских услуг. В системе 
оценки и организации медицинской помощи показатель удовлетворенности является общим индикатором социальной эффектив-
ности здравоохранения, обозначающей цели увеличения продолжительности здоровой жизни численности населения, продолжи-
тельности жизни, снижение уровня смертности и инвалидности населения и обеспечение связанных с этими правами государствен-
ных гарантий. В своих исследованиях авторы ориентировались на подбор и анализ разработанности методологии и методов оценки 
удовлетворенности ВОП и пациентов, способствующие мотивировать профессиональную деятельность врача общей практики и 
экономическую эффективность управленческих решений.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ПМСП, новая парадигма в общественном здравоохранении, социальная эффективность здравоохранения, врач общей прак-

тики / семейный врач; показатель удовлетворенности, факторы обеспечения удовлетворенности пациента и профессио-
нальной эффективности врача общей практики.

Для цитирования: Кузнецова М. А., Васильева Т. П., Васильев М. Д., Арсеенкова О. Ю. Обзор: нормативно-правовые аспекты и социальная эффек-
тивность деятельности врача общей практики/семейного врача и факторы, ее определяющие в российском здравоохранении // Бюллетень Нацио-
нального научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2023. № 4. С. 5—12. doi:10.25742/NRIPH.2023.04.001.
© М. А. Кузнецова, Т. П. Васильева, М. Д. Васильев, О. Ю. Арсеенкова, 2023



— 6 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
Public health and healthcare management

R e v i e w  a r t i c l e

Overview: regulatory and legal aspects of the activities of a general practitioner/family doctor and 
factors determining the social effectiveness of healthcare

Maria A. Kuznetsova1, Tatyana P. Vasilyeva2, Mikhail D. Vasiliev3,Olga Yu. Arseenkova4

1–4N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russian Federation;
3, 4SBI «Scientific Research Institute of Healthcare Organization and Medical Management of the Department of Healthcare of the City of 

Moscow». 115088, Sharikopodshipnikovskaya str., 9, Moscow, Russian Federation.
1mascha.kuznetsova@yandex.ru, http://orcid.org/0000-0001-8243-5902

2vasileva_tp@mail.ru, http://orcid.org/0000-0003-4831-1783
3m.vasilev@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1646-7345
4omasik@gmail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1440-524X

Annotation. Introduction: In the Russian Federation, significant changes have taken place in the legal field of healthcare over the past 
decades: a large number of regulatory legal acts regulating the activities of medical organizations have been adopted and approved, put-
ting the quality and accessibility of medical care in the fundamental principles, placing emphasis on the satisfaction of the population 
with the quality of medical care received (satisfying the needs of the population). The aim of the study was to study the legal regulation 
of the stages of development and formation of a new primary health care system based on the activities of a general practitioner/family 
doctor and factors affecting the social effectiveness of health care in terms of satisfaction. Materials and methods: The methodological 
base of the study is represented by regulatory documents; WHO documents; publications of foreign and domestic authors; an analysis of 
more than 11 Russian regulatory documents of the federal and departmental level from the electronic fund of legal and regulatory and 
technical documents «Consultant+», valid and amended from 1992 to 2019. The assessment of the social effectiveness of healthcare in 
terms of «satisfaction» was carried out on the basis of international WHO recommendations (2018). Conclusion. It is shown that the devel-
opment of PSMP in the country is consistent with international legal acts and is aimed at increasing the importance of general medical 
practice for the entire population and patient satisfaction with the quality of medical services provided. In the system of assessment and 
organization of medical care, the satisfaction indicator is a general indicator of the social effectiveness of healthcare, indicating the goals 
of increasing the healthy life expectancy of the population, life expectancy, reducing the mortality and disability rate of the population 
and ensuring state guarantees related to these rights. In their research, the authors focused on the selection and analysis of the develop-
ment of methodology and methods for assessing the satisfaction of GPS and patients, contributing to motivate the professional activity 
of a general practitioner and the economic efficiency of management decisions.
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Введение

В Российской Федерации за последние десятиле-
тия произошли значительные перемены в правовом 
поле здравоохранения: принято и утверждено боль-
шое количество нормативно-правовых актов, регла-
ментирующих деятельность медицинских органи-
заций, поставив в основополагающие принципы 
качество и доступность медицинской помощи, уста-
навливая акцент на удовлетворенность населения 
качеством, получаемой медицинской помощи 
(удовлетворяющей потребностям населения). Це-
лью исследования было изучение правового регули-
рования этапов развития и становления новой си-
стемы первичной медико-санитарной службы, ос-
нованной на деятельности врача общей практики/
семейного врача, и факторов, влияющих на соци-
альную эффективность здравоохранения по показа-
телю удовлетворенности.

Материалы и методы
Методологическая база исследования представ-

лена нормативными документами; документами 
ВОЗ; проведен анализ более 30 публикаций зару-
бежных и отечественных авторов; 11 российских 
нормативных документов федерального и ведом-

ственного уровня из электронного фонда правовых 
и нормативно-технических документов «Consult-
ant+», действующих и с изменениями с 1992 по 
2019 гг. При оценке социальной эффективности 
здравоохранения по показателю «удовлетворенно-
сти» ссылались на международные рекомендации 
ВОЗ (2018 г.).

Результаты обзорного анализа
Статья структурирована по этапному анализу 

нормативно-правовой базы развития и становления 
системы первичной медико-санитарной помощи 
населению в системе реформирования здравоохра-
нения и методологических подходов к оценке ее эф-
фективности по показателю удовлетворенности па-
циентов и врачей общей практики — первичного 
звена взаимодействия для достижения целей разви-
тия здравоохранения в Российской Федерации в об-
ласти увеличения продолжительности здоровой 
жизни.

Заключение
Показано, что развитие ПСМП в стране согласу-

ется с международными правовыми актами и на-
правлены на повышение значимости общей врачеб-
ной практики для всего населения и удовлетворен-
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ности пациентов качеством оказываемых медицин-
ских услуг. В системе оценки и организации меди-
цинской помощи показатель удовлетворенности яв-
ляется общим индикатором социальной эффектив-
ности здравоохранения, обозначающей цели увели-
чения продолжительности здоровой жизни числен-
ности населения, продолжительности жизни, сни-
жение уровня смертности и инвалидности населе-
ния и обеспечение связанных с этими правами госу-
дарственных гарантий. В своих исследованиях авто-
ры ориентировались на подбор и анализ разрабо-
танности методологии и методов оценки удовлетво-
ренности ВОП и пациентов, способствующие моти-
вировать профессиональную деятельность врача об-
щей практики и экономическую эффективность 
управленческих решений.

За последние 15 лет большое количество иссле-
дований было сосредоточено на необходимости со-
здания интегрированной, междисциплинарной, ко-
мандной и ориентированной на человека медицин-
ской помощи. В мае 2016 г. Рамочная основа инте-
грированных услуг здравоохранения и ориентиро-
ванных на нужды людей (IPCHS), принятая при по-
давляющей поддержке государств-членов Всемир-
ной ассамблеи здравоохранения (ВОЗ, 2017 г.), обе-
спечила новое направление и политическую 
приверженность к развитию первичной медицин-
ской помощи, как неотъемлемой части реализации 
комплексного медицинского ухода. В «Глобальной 
стратегии ВОЗ по интегрированным службам здра-
воохранения, ориентированным на нужды людей, 
на 2016—2026 годы» создание сильных систем ПМ-
СП подчеркивается как необходимость. В докумен-
те говорится, что сильные службы ПМСП необхо-
димы для охвата всего населения и обеспечения все-
общего доступа к услугам. Такая политика привер-
женности к изменению парадигмы здравоохране-
ния была подчеркнута на мероприятиях в честь 
празднования 40-летия Алма-Атинской и недавней 
Астанинской декларации ВОЗ (ВОЗ, 2018 г.), при-
звавшей обратиться к своим основным принципам 
и вновь подтвердив ключевую роль первичной ме-
дико-санитарной помощи (ПМСП)  1. Пересмотр и 
внесение поправок в Декларацию о первичном ме-
дицинском обслуживании позволило получить уни-
кальную возможность задуматься об основных до-
стижениях глобального здравоохранения и пере-
смотреть вопрос о том, как интегрированная, ори-
ентированная на нужды людей помощь может ката-
лизировать всеобщий охват услугами здравоохране-
ния (ВОУЗ) на базе ПМСП. Результаты исследова-
тельских разработок, полученные на основе значи-
тельных европейских инвестиций, апробированы и 
предложены как стратегический курс развития 
здравоохранения для достижения Цели в области 
устойчивого развития (ЦУР) 3 и, в частности, зада-
чи 3.8 (ЦУР 3.8). Однако, зачастую представленные 

данные недостаточно используются на политиче-
ском уровне при принятии решений при обсужде-
нии политики развития здравоохранения по устра-
нению неравенства и обеспечению доступности и 
охватом медицинского обслуживании населения во 
всех странах. По настоящее время во многих стра-
нах не преодолены исторически сложившиеся тра-
диционные приоритеты в национальных системах 
здравоохранении, сохраняются значительные стра-
новые различия на местном, национальном и транс-
граничном уровнях, связанные, в том числе со зна-
чительным финансовым обременением реорганиза-
ции общественного здравоохранения.

Правовое регулирование по реализации концеп-
ции IPCHS в Российской Федерации выражено в 
последовательной реализации приказа МЗ России 
от 26.08.1992 г. № 237  2 основополагающих принци-
пов реформы здравоохранения в части обеспечения 
всеобщей доступности и удовлетворенности населе-
ния качеством медицинской помощи. Постановле-
нием Правительства РФ от 5.11.1997 г. № 1387  3 было 
закреплено развитие системы ПМСП населению как 
основное направление совершенствования органи-
зации медицинской помощи. Перераспределение 
части объемов помощи из дорогостоящего стацио-
нарного сектора в амбулаторное звено предполагало 
реформирование ПМСП на основе развития инсти-
тута врача общей практики (семейного врача), «ши-
роко ориентированного в основных врачебных 
специальностях и способного оказать многопро-
фильную амбулаторную помощь при наиболее рас-
пространенных заболеваниях и неотложных состоя-
ниях». В отраслевой программе «Общая врачебная 
(семейная) практика»  4 (ОВП) были установлены 
нормативно-правовое обеспечение организацион-
ной структуры ОВП объемы и характер предостав-
ляемой населению помощи; подготовка и условия 
повышения квалификации кадров ОВП, разработка 
стандартов качества оказания медицинской помо-
щи в рамках ОВП; принципы обеспечения и кон-
троля качества и условий оказания медико-санитар-
ной помощи.

Современное состояние организации здравоох-
ранения находится на этапе формирования меха-
низмов правового закрепления положения ВОП с 
учетом специфических особенностей региональных 
учреждений.

Положение об организации деятельности врача 
общей практики (семейного врача)  5, «Положение об 
организации деятельности медицинской сестры 
врача общей практики», Положение об организации 
деятельности центра общей врачебной (семейной) 
практики, Положение об организации деятельности 

1 WHO, World Health Organization (2018) Declaration of Astana. 
Global conference on primary health care, Astana Kazakhstan, 25—26 
October 2018. Geneva: World Health Organization. http://www.who.int/
primary-health/conference-phc [Ref list]

2 Приказ МЗ России от 26.08.1992 г. № 237 «О поэтапном перехо-
де к организации медицинской помощи по принципу врача общей 
практики (семейного врача)

3 Постановление Правительства РФ от 5.11.1997 г. № 1387 «О ме-
рах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской 
науки в РФ»

4 Приказ МЗ России от 30.12.1999 № 463 «Об отраслевой про-
грамме «Общая врачебная (семейная) практика».

5 Утратило силу с 27 марта 2005 года на основании приказа Мин-
здрава России от 17 января 2005 года n 84
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центра общей врачебной (семейной) практики  6, По-
ложение об организации деятельности отделения 
общей врачебной (семейной) практики в составе ле-
чебно-профилактического учреждения5, Пример-
ный табель оснащения центра (отделения) общей 
врачебной (семейной) практики5 были утверждены 
приказом Минздрава России от 20.11.2002 № 350  7.

Однако, в 2002 году Коллегией Минздрава Рос-
сии  8 было признано, что реальной реформы ПМСП 
не произошло: на фоне активного развития специа-
лизации ПМСП подготовленные врачи общей прак-
тики продолжали работать участковыми терапевта-
ми, а в некоторых регионах подготовка ВОП вовсе 
не была осуществлена. Основной причиной такого 
положения была не разработанность единых подхо-
дов в реформировании ПМСП и определению его 
результативности. Показано, что «развитие новых 
организационно-правовых и финансовых условий 
деятельности учреждений системы здравоохране-
ния приводит к тому, что возрастает значение эко-
номических служб в управлении медицинскими уч-
реждениями, при этом существенно меняются их 
функции, характер и содержание работы» [1].

Решение этих вопросов в целом связано с эконо-
мическим обоснованием медицинской, социаль-
ной, экономической эффективности здравоохране-
ния  9 на основе множества специфических показате-
лей в условиях масштабного реформирования си-
стемы [2].

В проведенном обзоре, мы акцентировали вни-
мание на показателе социальной эффективности 
здравоохранения — удовлетворенности пациентов 
и врачей общей практики и анализа методологиче-
ских подходов к оценке факторов, влияющих на нее. 
Положение о приоритете интересов пациентов, 
улучшении качества и доступности медицинской 
помощи и соблюдении их прав сформировано на 
основе программы государственных гарантий  10, гар-
монизированной с трактовкой Международной 
Всемирной организации национальных колледжей, 
академий и академических ассоциаций ВОП/СВ 
(WONCA, 2002 г.), за счет обеспечения оптималь-
ной штатной численности медицинских кадров в 
ПМСП, повышение уровня квалификации меди-
цинских работников. Основной принцип такого 

подхода был сформулирован на Втором всемирном 
конгрессе пациентов (Барселона, февраль 2006 го-
да): применение особых коммуникативных прие-
мов, учитывающих внутренние и внешние факторы 
их влияния на социальную эффективность здраво-
охранения.

Проблема оценки качества медицинской помо-
щи и определяющих ее факторов, рассматривается 
ВОЗ, исходя из следующих пунктов: предельное вы-
полнение профессиональных функций, приемле-
мое использование ресурсов, наименьший риск для 
пациента и высокая удовлетворенность пациентов 
от взаимодействия с медицинской организацией. 
Необходимостью стала также особая оценка инди-
видуальных психоэмоциональных и социально-эко-
номических аспектов во взаимоотношениях между 
врачом и пациентом и факторов, определяющих 
технологию достижения конечной цели — социаль-
ной эффективности здравоохранения.

Порядок усиления мотивации пациента к расши-
ренной профилактике заболеваний, обусловленных 
влиянием факторов риска здоровью, и их лечения 
является составной частью ведомственной целевой
программы «Развитие фундаментальной, трансля-
ционной и персонализированной медицины»  11 в 
рамках развития новой модели 4П-медицины, 
включающих партисипативность, превентивность, 
предикция и персонализация медицины. Указом 
Президента Российской Федерации от 2016 г.  12

определена государственная политика Российской
Федерации по продвижению и модернизации ин-
дивидуальных программ медицинской помощи, 
выполнение которого координируется приказом 
Минздрава России № 186 от 24.04.2018г  13. Цели и 
задачи Концепции связаны с улучшением результа-
тов медицинской помощи, включая улучшение от-
ношений между врачами и пациентами, повышени-
ем удовлетворенности пациентов и врачей, боль-
шую приверженность к лечению, улучшение каче-
ства жизни, сокращение продолжительности пре-
бывания в больнице и снижение расходов на здра-
воохранение. Показатель (индекс) удовлетворенно-
сти пациентов качеством медицинской помощи «от-
ражает степень реализации пациент-ориентирован-
ного подхода в оказании медицинских услуг, ассо-
циированного с лучшими исходами лечения и более 
благоприятным финансовым состоянием медицин-
ской организации»  14.

Также обеспечение субъективных ожиданий и 
базовых потребностей пациентов позволяет осу-

6 Утратило силу на основании приказа Минздравсоцразвития 
России от 18 мая 2012 года № 577н.

7 Приказ Минздрава России от 20.11.2002 N 350 (ред. от 
18.05.2012) «О совершенствовании амбулаторно-поликлинической 
помощи населению Российской Федерации».

8 Решение Коллегии МЗ РФ от 15.01.2002г «О ходе выполнения 
отраслевой программы «Общая врачебная (семейная) практика». 
Протокол № 1.

9 Куделина О. В., Бразовская Н. Г. Оценка восприятия врачами 
изменений в системе управления трудовыми ресурсами медицин-
ских организаций.взаимоотношениями с пациентами. Электрон-
ный журнал «Социальные аспекты здоровья населения» ISSN 2071-
5021 ФС77-28654 http://vestnik.mednet.ru.

10 Постановление Правительства Российской Федерации от 
09.10.2019 № 1304 (ред. от 08.04.2021) «Об утверждении принципов 
модернизации первичного звена здравоохранения Российской Фе-
дерации и Правил проведения экспертизы проектов региональных 
программ модернизации первичного звена здравоохранения, осу-
ществления мониторинга и контроля за реализацией региональных 
программ модернизации первичного звена здравоохранения»

11 Приказ Минздрава России от 01.02.2019 № 42 «Об утверждении 
ведомственной целевой программы „Развитие фундаментальной,
трансляционной и персонализированной медицины“».

12 Указ Президента Российской Федерации от 1 декабря 2016 г.
№ 642 «О Стратегии научно-технологического развития Россий-
ской Федерации».

13 Приказ Минздрава России 24.04.2018г . № 186 «О Концепции 
предиктивной, превентивной и персонализированной медицины»

14 Кобякова О. С., Деев И. А., Тюфилин Д. С., Куликов Е. С., Таба-
каев Н. А., Воробьева О. О. Удовлетворенность медицинской помо-
щью: как измерить и сранить? Электронный журнал «Социальные 
аспекты здоровья населения» ISSN 2071-5021 ФС77-28654 http://
vestnik.mednet.ru
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ществлять стратегическое управления медицин-
ской организацией на основе развития пациент-
ориентированного подхода и концепции управле-
ния [3].

Одним из важных направлений новой парадиг-
мы является создание определенных психоэмоцио-
нальных условий для партнерства между пациентом 
и врачом, активное вовлечение и участие пациентов 
в процессе поиска индивидуальных решений и при-
нятия совместных решений по достижению ожидае-
мого результата.

В связи с этим, актуальным становится модерни-
зация системы оценки и организации медицинской 
помощи с учетом показателя удовлетворенности — 
общим индикатором социальной эффективности 
здравоохранения.

Таким образом, удовлетворенность следует рас-
сматривать, как детерминанту, зависимую как от па-
циента, так и врача — в том, насколько хорошо врач 
оценивает свои отношения с пациентом, ценность 
их вознаграждений, как психологических, так и ма-
териальных, а также та социальная атмосфера, в ко-
торой они находятся, выражает степень удоволь-
ствия во время работы [4].

Обзор доступной литературы показывает, что 
удовлетворенность пациентов связана с хорошими 
коммуникативными навыками врачей общей прак-
тики (ВОП) и установлением хороших отношений 
между пациентом и врачом. Показано, что более 
высокая удовлетворенность пациентов услугами 
здравоохранения изменяет поведенческие намере-
ния пациентов, такие как соблюдение рекомендован-
ного врачом лечения и посещение врача для после-
дующего наблюдения, что приводит к улучшению 
состояния здоровья и рекомендации услуг другим 
людям. Все чаще признается, что представления па-
циентов о качестве медицинских услуг имеют отно-
шение к оценке результатов медицинского обслу-
живания. Увеличение удовлетворенности пациен-
тов качеством, оказываемой медицинской помо-
щью, коррелирует с соблюдением пациентами тре-
бований к лечению и улучшает результаты лечения 
[5].

Ориентированность на пациента «определяется 
качеством взаимодействия между пациентами и 
врачами» и «являются фундаментальным компо-
нентом подхода к лечению, характеризуется непре-
рывными исцеляющими отношениями, общим по-
ниманием, эмоциональной поддержкой, доверием, 
поддержкой и активацией пациента, а также осоз-
нанным выбором» [6,7].

По оценкам Американского фонда Содружества, 
большинство людей в развитых странах посещают 
своего ВОП более пяти раз в год, что указывает на 
то, что ВОП, как правило, доступны и широко ис-
пользуются, имеют хорошие возможности для раз-
вития долгосрочных отношений с пациентами, что 
является фундаментальным компонентом пациен-
тоориентированности.

В связи с этим, оценка эффективной деятельно-
сти ВОП (СВ) сопровождалось утверждением пе-
речня критериев оценки эффективности  15 в зависи-

мости от стабилизации или снижения уровня госпи-
тализации прикрепленного населения; частоты вы-
зовов скорой медицинской помощи; увеличения 
числа посещений с профилактической целью; пол-
нота охвата профилактическими прививками, а так-
же лечебно-профилактической помощью лиц, со-
стоявших под диспансерным наблюдением; другим 
показатели по отдельным нозологиям (туберкулез, 
артериальная гипертония, сахарный диабет и онко-
логические заболевания), в том числе показателям, 
отражающим состояние здоровья детей и беремен-
ных женщин на участке обслуживания.

Измерение удовлетворенности населения (равно 
как и отдельных социальных групп) широко приме-
няется в медико-социологических исследованиях, и 
его результаты бывают весьма важными для управ-
ления системой здравоохранения [7]. Показатель 
удовлетворенности является субъективным, при 
этом мнение пациента деятельности медицинских 
учреждений позволяет выявить недостатки и при-
нятии управленческих решений по их устранению 
[6, 8].

В разных исследованиях в оценке удовлетворен-
ности пациентов существуют методологические 
противоречия в данных из-за отсутствия общепри-
нятой формулировки удовлетворенности пациентов
и системы ее измерения. Также не достигнут общий 
консенсус в отношении теоретических основ изуче-
ния удовлетворенности пациентов — сложной и 
многомерной концепцией с многочисленными 
определяющими факторами в различных условиях 
[8, 9, 10].

На этом фоне интересным направлением являет-
ся модель Stewart et al. [11], который предлагает 
шесть аспектов установления успешного взаимо-
действия ВОП и пациента: изучение как болезни, 
так и опыта болезни; понимание человека в целом; 
поиск точки соприкосновения; включение профи-
лактики и укрепления здоровья; улучшение отноше-
ний между пациентом и врачом и реалистичность.

Ряд исследователей в качестве полезного инстру-
мента для мониторинга работы медицинских уч-
реждений и для улучшения медицинского обслужи-
вания населения предлагают внедрение анкетирова-
ния пациентов и врачей для оценки удовлетворен-
ности [12, 13, 14].

Исследования удовлетворенности работой ВОП 
часто связаны с высоким уровнем административ-
ных и документальных усилий [14, 15]. Эти админи-
стративные задачи можно охарактеризовать как 
«нелегитимные задачи» [16, 17, 18]. Не легитим-
ность задач связана с более высоким восприятием 
стресса медицинским работником, например, из-за 
угроз самооценке или субъективной потери контро-
ля. Такие задачи связаны с ресурсами, связанными 
со здоровьем, такими как контроль или социальная 
поддержка, и при продолжительном воздействии 
могут снизить восприятие значимости выполняе-

15 Приказ МЗ РФ от 11.05.2007 г. № 325 «Об утверждении крите-
риев оценки эффективности деятельности врача общей практики 
(семейного врача)»
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мой работы. Все эти причины способствуют форми-
рованию неудовлетворенности врачей и характери-
зуют негативные аспекты снижения внутренней эф-
фективности управления здравоохранением — на 
разных уровнях. Накопительный эффект неудовлет-
воренности собственной работой врачей может 
привести к снижению мотивации и в конечном эта-
пе отражается на качестве медицинской помощи 
[19]. Проведенные исследования показывают, что 
чрезмерное обилие незаконных задач являются 
кратковременными факторами достижения целей, 
однако в среднесрочном интервале вызывают пре-
зентеизм с последующим физическим и эмоцио-
нальным истощением, снижением профессиональ-
ной активности. Чрезмерное администрирование и 
контроль трудового процесса для поддержания 
внешней эффективности деятельности медицинско-
го учреждения за счет высокой зарегулированности 
внутренних ресурсов приводят к снижению привле-
кательности специальности ВОП и оттоку кадров 
[20, 21, 22]. Профилактика производственного выго-
рания включают не только гигиенические аспекты 
нормирования нагрузки и улучшения условий 
труда.

Разработчики политики в области здравоохране-
ния, зная о проблеме сокращения кадров ВОП, что-
бы укрепить общую практику пытались изменить 
национальную политику в большинстве европей-
ских стран [23, 24]. Показано, что многообразие со-
циальных, психоэмоциональных коммуникатив-
ных связей в профессиональной среде формирует 
коллективное мышление и целенаправленное дей-
ствие показателей эффективности деятельности.

Ряд исследователей определяют главным аспек-
том управления эффективностью медицинского уч-
реждения — внедрение методик внутреннего кон-
троля по выявлению факторов — мотивирующих /
немотивирующих профессиональной деятельности 
ВОП и оценку социальных (психо-социальных) ус-
ловий производственной среды [25, 26, 27],

Для анализа внутренней эффективности деятель-
ности медицинских учреждений и факторов, влия-
ющих на уровень работы ВОП, разработаны различ-
ные формы опроса. Опросники используются в ис-
следованиях для изучения стрессоров, связанных с 
работой, оценки психо-социальных факторов воз-
действия на эффективность труда и разработки ре-
комендаций по улучшению условий труда и дости-
жения более здоровой организации труда [28, 29].

В международной практике применяются стан-
дартизированные процедуры деидентифицирован-
ного анкетирования медицинских работников на 
основе опросника COPSOQ III для выявления и 
профилактики негативных тенденций в производ-
ственной среде, и рекомендован ВОЗ для стандарти-
зации оценки факторов, влияющие на показатель 
удовлетворенности пациентов медицинских работ-
ников [30, 31, 32, 33]. Перспективные исследования 
внедрение опросника COPSOQ III в российскую си-
стему здравоохранения для целей контроля вну-
тренней эффективности деятельности медицин-
ских организаций, как мы полагаем, явится допол-

нительным инструментом управления качеством 
медицинской помощи.

Заключение
Показано, что развитие ПСМП в стране согласу-

ется с международными правовыми актами и на-
правлены на повышение значимости общей врачеб-
ной практики для всего населения и удовлетворен-
ности пациентов качеством оказываемых медицин-
ских услуг. В системе оценки и организации меди-
цинской помощи показатель удовлетворенности яв-
ляется общим индикатором социальной эффектив-
ности здравоохранения, обозначающей цели увели-
чения продолжительности здоровой жизни числен-
ности населения, продолжительности жизни, сни-
жение уровня смертности и инвалидности населе-
ния и обеспечение связанных с этими правами госу-
дарственных гарантий. В своих исследованиях авто-
ры ориентировались на подбор и анализ разрабо-
танности методологии и методов оценки удовлетво-
ренности ВОП и пациентов, способствующие моти-
вировать профессиональную деятельность врача об-
щей практики и экономическую эффективность 
управленческих решений.
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Аннотация. Изучение причин неудовлетворенности работой позволяет на основе полученных данных разработать мероприятия по 
укомплектованию штатов, по обеспечению эффективности деятельности медицинских организаций. 
Цель исследования. Определить причины неудовлетворенности работой персонала государственных медицинских организаций в 
Республике Башкортостан. 
Материалы и методы исследования. Проведен социологический опрос 1992 работников медицинских организаций Республики 
Башкортостан. Анкеты были размещены на сайте медицинских организаций, анкетирование проходило анонимно, в онлайн режи-
ме. Обработка и анализ результатов анкетирования проводили, определив частоту встречаемости ответов на 100 опрошенных в каж-
дой группе. В работе использовались методы описательной статистики. 
Результаты исследования: наиболее часто причиной неудовлетворенности работой персонала медицинских организаций является 
«низкий уровень оплаты труда», «загруженность бумажной работой и отчетами», «высокие нагрузки». Полученные данные необхо-
димо учитывать при оценке условий труда персонала, подготовке медицинских кадров, мотивировании труда работников, расста-
новке кадров внутри медицинской организации, создании благоприятных условий для работы персонала.
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Для цитирования: Шарафутдинова Н. Х., Халфин Р. М., Мухамадеева О. Р., Шарафутдинов М. А., Назмиева Л. Р., Борисова М. В., Саитова З. Р. 
Причины усталости и неудовлетворенности работой персонала государственных медицинских организаций // Бюллетень Национального научно-ис-
следовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2023. № 4. С. 13—18. doi:10.25742/NRIPH.2023.04.002.

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

Causes of dissatisfaction with the work of staff of government medical organizations
Nazira Kh. Sharafutdinova1

, Raul M. Khalfin2, Olga R. Mukhamadeeva3, Marat A. 
Sharafutdinov4, Lyutsiya R. Nazmieva5, Marina V. Borisova6, Zarema R. Saitova7

1–7Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation
1nazira-h@rambler.ru, https://orcid.org/0000-0002-8727-1203

2robprzrf@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-5658-5085
3mukhamadeevs@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-6731-8353

4poly-gkb21@ufamail.ru, https://orcid.org/0000-0001-6062-6062
5ukbgmu@yandex.ru, https://orcid.org/0009-0007-7980-6857

6marina.borisova68@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8446-140X
7saitzar@ yandex.ru, https://orcid.org/0009-0002-0777-2516

Annotation. The study of the causes of job dissatisfaction allows, based on the obtained data, to develop measures to staffing, to ensure 
the effectiveness of medical organizations. 
Purpose of the study. To determine the causes of job dissatisfaction among the staff of state medical organizations in the Republic of 
Bashkortostan. Materials and methods of research. A sociological survey of 1992 employees of medical organizations in the Republic of 
Bashkortostan was conducted. Questionnaires were placed on the website of medical organizations, the survey was conducted anony-
mously, in online mode. The survey results were processed and analyzed by determining the frequency of answers per 100 respondents 
© Н. Х. Шарафутдинова, Р. М. Халфин, О. Р. Мухамадеева, М. А. Шарафутдинов, Л. Р. Назмиева и др., 2023



— 14 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
in each group. The methods of descriptive statistics were used in the article.The results of the study: the most frequent reasons for dissat-
isfaction with the work of the staff of medical organizations are «low level of remuneration», «busy paperwork and reports», «high work-
load». The obtained data should be taken into account when assessing the working conditions of staff, training medical personnel, moti-
vating the work of employees, staff placement within the medical organization, creating favorable conditions for staff work.
K e y w o r d s : medical workers, dissatisfaction, work, medical organizations.
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Введение

Социологический опрос персонала медицин-
ских организаций становится одним из распростра-
ненных методов изучения образа и условий их жиз-
ни, факторов труда, удовлетворенности работой и 
профессией, а также причин профессионального 
выгорания. Описано, что для работников сферы 
здравоохранения к неблагоприятным производ-
ственным факторам относятся напряженность тру-
да, длительное вынужденное положение тела у лиц, 
занимающихся определенными видами работ, для 
некоторых — гиподинамия, либо повышенная фи-
зическая, психологическая, нервно-эмоциональная 
нагрузка, постоянные нововведения, неуважитель-
ное отношение администрации и др. Психологиче-
ский климат в коллективе, возникающий в основ-
ном в результате разного размера оплаты и мотиви-
рования труда, также является одной из причин не-
удовлетворенности работой [1—3].

Несомненно, неудовлетворенность своим трудом 
влияет на показатели деятельности медицинских 
организаций [4, 5]. В последние годы ряд исследова-
ний посвящен оценке удовлетворенности работни-
ков разных специальностей в государственных уч-
реждениях. Полученные результаты свидетельству-
ют, что наиболее часто не удовлетворены работой 
врачи акушеры-гинекологи, анестезиологи-реани-
матологи, медицинский персонал скорой медицин-
ской помощи [6, 7]. Врачи-психиатры, по данным 
А. В. Глушковой и Н. В. Семеновой [8] относятся к 
категории медицинских работников, которые име-
ют высокий индекс тяжести работы, обусловленной 
контактом с психическими больными.

Значимым фактором, влияющим на производи-
тельность труда, является профессиональное вы-
горание, которое само по себе свидетельствует о 
воздействии на медперсонал всех аспектов профес-
сиональной деятельности. Как показывают исследо-
вания, оно обусловлено неудовлетворенностью зар-
платой, большим количеством нормативных, учет-
ных и отчетных документов, работой в ночное вре-
мя [9, 10]. По мнению, медицинских работников 
скорой медицинской помощи, отсутствие системы 
мероприятий для повышения стрессоустойчивости 
и профилактики эмоционального выгорания, так-
же является неблагоприятным фактором их трудо-
вой деятельности [11].

Интересные результаты получены в процессе ис-
следования, показывающие зависимость професси-
онального выгорания от климатических условий. 
Так, самый низкий уровень профессионального вы-
горания отмечен у респондентов из Дальневосточ-

ного федерального округа, а крайне высокая сте-
пень — в Северо-Кавказском федеральном округе 
[12].

Цель
Определить причины неудовлетворенности ра-

ботой персонала государственных медицинских ор-
ганизаций в Республике Башкортостан.

Материалы и методы
Проведен социологический опрос 1992 работни-

ков медицинских организаций Республики Башкор-
тостан. Среди опрошенных было 144 руководите-
лей, включая заведующих отделениями, 382 врача, 
1247 средних медицинских работников, 73 младше-
го медперсонала и 145 прочего персонала. Средний 
возраст опрошенных лиц составил 47,6±2,3 года.

Охвачено опросом 484 работников взрослых по-
ликлиник, 214 — детских поликлиник, 737 — стаци-
онаров, 96 — диспансеров, 49 — скорой медицин-
ской помощи и 216 работников других медицин-
ских организаций государственной системы.

Анкета была разработана кафедрой обществен-
ного здоровья и организации здравоохранения с 
курсом ИДПО Башкирского государственного ме-
дицинского университета совместно с профсоюзной 
организацией медицинских работников Республики 
Башкортостан. В анкете было предусмотрено 14 ос-
новных вопросов (кроме демографической, долж-
ностной характеристики опрошенных), которые 
были и закрытого и открытого типов. Анкеты были 
размещены на сайте медицинских организаций, ан-
кетирование проходило анонимно в онлайн ре-
жиме.

Обработка и анализ результатов анкетирования 
проводили, рассчитав частоту встречаемости отве-
тов на 100 опрошенных по профессии и месту ра-
боты.

Результаты
Опрошено 1992 человека, среди них преобладали 

женщины — 91,5%, мужчины составили 8,5%. Воз-
растное распределение было следующим: 16,4% это 
лица в возрасте 18—30 лет, 20,9% — в 31—40 лет, 
29,8% — в возрасте 41—50 лет, 26,7% — в 51—60 лет 
и 6,2% — в возрасте 60 лет и старше. Средний воз-
раст опрошенных составил 47,6±2,3 года. Руководи-
тели, включая заведующих отделениями, составили 
7,2%, врачи — 19,2%, средний медицинский персо-
нал — 62,7%, младший медицинский персонал — 
3,7% и 7,3% — прочий персонал (табл. 1).

Изучение занятости опрошенных лиц показало, 
что среди руководящего состава 41,7% работают на 
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1 ставку, примерно одинакова доля работающих на 
1,25 ставки (20,8%) и 1,5 ставки (19,4%). На 1,75 
ставки заняты 6,3% и на 2 ставки 4,9% руководите-
лей. Среди врачей работают на одну ставку 46,3%, 
на 1,5 ставки — 20,9%, на 1,25 ставки — 15,2%. 
Большая часть (62,9%) средних медицинских работ-
ников заняты на 1 ставку, а на 1,25 и 1,5 ставки ра-
ботают соответственно 13,9% и 15,5%. Половина из 
числа опрошенных младшего медицинского персо-
нала работает на 1,0 ставку, одинакова доля работа-
ющих на 1,25 и 1,5 ставки (соответственно 17,8%), а 
прочий персонал в 75,2% случаев был занят на одну 
ставку.

Та б л и ц а  1
Распределение персонала медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения Республики 
Башкортостан по должностям и возрасту, %

Должность
Возрастные группы, лет

Итого
18—30 31—40 41—50 51—60 60+

Руководящий состав, 
включая заведующих 
структурными подразделе-
ниями 1,8 6,7 6,9 9,6 14,6 7,2
Врачи 31,5 27,1 9,8 15,3 22,0 19,2
Средний медицинский 
персонал 63,9 53,7 67,7 65,3 53,7 62,7
Младший медицинский 
персонал 1,5 2,9 5,4 3,6 4,1 3,7
Прочий персонал 1,2 9,6 10,3 6,2 5,7 7,3

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Та б л и ц а  2
Причины неудовлетворенности работой персонала в государственных медицинских организациях в зависимости от занимаемой 

должности, на 100 опрошенных

Причины неудовлетворенности

Должность
Ито-

горуково-
дящий 
состав

врач
средний ме-
дицинский 
персонал

младший ме-
дицинский 
персонал

«про-
чий» 

персонал

Низкий уровень оплаты труда 47,2 71,5 69,2 60,3 61,4 67,1
Высокие нагрузки 45,8 60,7 42,4 31,5 20,7 44,2
Негативное отношение населения к системе здравоохранения 47,2 54,2 33,3 15,1 11,0 36,0
Оптимизация, реорганизация здравоохранения 44,4 39,8 28,4 17,8 15,9 30,5
Загруженность бумажной работой и отчётами 63,2 64,9 50,6 12,3 24,1 51,0
Существенные риски уголовной ответственности при оказании медпомощи 22,9 33,5 12,2 2,7 3,4 16,1
Штрафы и снижение оплаты со стороны страховых медицинских организаций 25,7 34,3 12,8 5,5 4,1 17,0
Конфликты с пациентами (претензии, жалобы) 19,4 33,5 13,8 8,2 4,1 17,1
Проблемы с обеспечением жильём 6,9 15,4 5,0 2,7 3,4 7,0
Отсутствие физической защиты от агрессии со стороны пациентов и их родственников 24,3 34,3 15,9 11,0 5,5 19,1
Усталость, стрессы, выгорание (переутомление) 38,2 61,8 36,6 16,4 17,2 39,4
Отсутствие отдыха и оздоровления 34,7 42,7 30,5 19,2 22,1 32,1
Проблемы с обеспечением условий труда, оборудованием и медикаментами 22,9 44,0 24,4 8,2 15,9 26,8
Всё устраивает 3,5 2,1 6,3 26,0 16,6 6,8

Результаты показали, что большая часть ответов 
среди причин неудовлетворенности работой при-
шлась на «низкий уровень оплаты труда» (табл. 2). 
Так ответили 67,1 из 100 опрошенных. На втором 
месте по частоте ответов были «загруженность бу-
мажной работой и отчетами» (51,0 на 100 опрошен-
ных), на третьем месте «высокие нагрузки» (44,2 на 
100 опрошенных). Также часто указаны как причи-
на неудовлетворенности работой «негативное отно-
шение населения к системе здравоохранения» (36,0 
на 100 опрошенных), «отсутствие отдыха и оздоров-
ления» (32,1 на 100 опрошенных) и т. д.

Большая часть ответов о неудовлетворенности 
работой среди руководящего состава касалась «за-
груженности бумажной работой и отчетами» (63,2 
на 100 опрошенных в этой группе). Кроме того, око-
ло 40—50,0 на 100 опрошенных руководителей ука-
зали причиной неудовлетворенности работой «низ-
кий уровень оплаты труда» (47,2 на 100 опрошен-
ных), «негативное отношение населения к системе 
здравоохранения» (47,2 на 100 опрошенных), «высо-
кие нагрузки» (45,8 на 100 опрошенных). Среди 
остальных должностных групп наиболее частой 
причиной стали «низкий уровень оплаты труда»: 
71,5 на 100 опрошенных врачей, 69,2 на 100 опро-
шенных средних медицинских работников, 60,3 на 
100 опрошенных младших медицинских работни-
ков, а также 61,4 их 100 опрошенных прочего персо-
нала. При этом среди врачей чаще и практически 
одинаково (61,8—64,9 на 100 опрошенных) причи-
ной неудовлетворенности работой стали «высокие 
нагрузки», «загруженность бумажной работой и от-
четами», «усталость, стрессы и выгорание», третья 
часть — «конфликты с пациентами», «штрафы и 
снижение оплаты со стороны страховых медицин-
ских организаций». Половина опрошенных сред-
них медицинских работников причиной неудовлет-
воренности работой считают «загруженность бу-
мажной работой и отчеты».

Рассматривая результаты опроса персонала от-
дельных медицинских организаций об удовлетво-
ренности работой и о причинах неудовлетворенно-
сти, следует отметить, что за исключением работни-
ков ФАП большая часть ответов касалась низкого 
уровня оплаты труда (табл. 3). Среди работающих 
во взрослых поликлиниках и стационарах на 100 
опрошенных более 70 человек подчеркнули этот от-
вет. У фельдшеров данный ответ составил лишь 37,5 
на 100 опрошенных. Второй по значимости среди 
работающих во взрослых и детских поликлиниках 
был ответ «загруженность бумажной работой и от-
чётами», третьей — «высокие нагрузки». Однако 
среди работников ФАП ответ о неудовлетворённо-
сти работой из-за «загруженности бумажной рабо-
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той и отчётами», встречался наиболее часто (72,1 на 
100 опрошенных).

Обсуждение

Та б л и ц а  3
Причины неудовлетворенности персонала работой в государственных медицинских организациях разных видов, на 100 опрошенных

Причина неудовлетворенности
Вид медицинской организации

Взрослая по-
ликлиника

Детская по-
ликлиника

Стаци-
онар

Дис-
пансер СМП ФАП

Низкий уровень оплаты труда 72,5 66,8 71,1 60,8 63,2 37,5
Высокие нагрузки 52,0 51,4 46,6 29,9 38,7 23,6
Негативное отношение населения к системе здравоохранения 47,7 51,8 32,4 19,5 38,7 21,2
Оптимизация, реорганизация здравоохранения 29,9 29,4 35,5 30,9 20,4 18,7
Загруженность бумажной работой и отчётами 52,2 61,6 45,7 35,0 32,6 72,1
Существенные риски уголовной ответственности при оказании медпомощи 17,7 21,0 16,0 7,2 26,5 13,9
Штрафы и снижение оплаты со стороны страховых медицинских организаций 20,8 25,2 16,8 11,3 28,5 4,8
Конфликты с пациентами (претензии, жалобы) 24,3 24,7 15,6 10,3 12,2 4,8
Проблемы с обеспечением жильём 6,6 6,5 8,5 5,15 12,2 2,4
Отсутствие физической защиты от агрессии со стороны пациентов и их родственников 23,7 22,4 18,9 13,4 44,9 10,9
Усталость, стрессы, выгорание (переутомление) 43,6 42,0 41,5 26,8 46,9 25,4
Отсутствие отдыха и оздоровления 33,2 35,0 33,2 16,4 30,6 27,2
Проблемы с обеспечением условий труда, оборудованием и медикаментами 29,1 26,1 30,2 14,4 14,2 19,3
Всё устраивает 4,3 3,7 7,4 16,4 6,1 7,8

Социологический метод исследования является 
наиболее доступным, экономичным в плане затрат 
времени персонала и отсутствия затрат ресурсов на 
его выполнение. При этом он позволяет в удобной 
форме выразить свои мнения и оценку по разным 
аспектам деятельности персонала и медицинских 
организаций. Наши исследования показали, что ос-
новными причинами усталости на работе являются 
«объём и интенсивность работы», «напряжённость 
труда, дефицит времени», «недостаточная поддерж-
ка и внимание со стороны руководителя и админи-
стративно-управленческого персонала», «повышен-
ная продолжительность рабочего времени, перера-
ботки, в т.ч. необходимость работать более одной 
ставки». Например, среди руководящего состава 
67,4 человека из 100 опрошенных лиц считают, что 
причиной усталости является «объём и интенсив-
ность работы, напряжённость труда, дефицит вре-
мени», 61,8 — «эмоциональное напряжение, связан-
ное работой с людьми». Такой ответ, как «объём и 
интенсивность работы, напряжённость труда, дефи-
цит времени» как причина усталости больше указа-
на в возрастной группе 18—30 лет (61,8 из 100 опро-
шенных в этой возрастной группе), чем в возраст-
ной группе 60 лет и старше (44,7 ответов из 100 
опрошенных).

Известно, что основные достижения в работе ме-
дицинской организации зависят от удовлетворен-
ности персонала работой. Наиболее часто причиной 
неудовлетворенности по данным наших исследова-
ний были «низкий уровень оплаты труда», «загру-
женность бумажной работой и отчетами». В зависи-
мости от занимаемой должности, возраста опро-
шенных, продолжительности работы, вида меди-
цинского учреждения частота встречаемости от-
дельных причин усталости на работе несколько от-
личались. Низкий уровень оплаты труда как причи-
на неудовлетворенности работой отмечена во всех 
ответах и наиболее часто встречается среди врачей и 
средних медицинских работников. Трудно предпо-

ложить, какой уровень оплаты труда будет наиболее 
приемлем для персонала медицинских организа-
ций? Несомненно, улучшение условий работы, сни-
жение учетных и отчетных документов медицин-
ских организаций, повышение компетентности ру-
ководителей и самих врачей может повысить удов-
летворенность работой [13, 14]. В последние годы 
персонал загружен работой по внедрению стандар-
тов, перехода медицинской организации в статус 
«новой модели» [15]. Вероятно, с успешным завер-
шением всех нововведений нагрузка медицинского 
персонала работой по оформлению документов не-
сколько снизится. Результаты проведенного нами 
исследования были доложены на медицинских со-
ветах государственных организаций, участвовавших 
в исследовании, а также республиканских конфе-
ренциях врачей. В настоящее время профсоюзной 
организацией медицинских работников выполняет-
ся много мероприятий, разработанных на основе 
полученных данных, призванных повысить произ-
водительность труда путем снижения влияния вы-
явленных причин усталости и неудовлетворенности 
своей деятельностью. Одним из приоритетных на-
правлений были выделены мероприятия, призван-
ные обеспечить более камфорные условия отдыха и 
восстановления здоровья персонала, в том числе 
выделение льготных путевок на санаторно-курорт-
ное лечение, на отдых.

Заключение
Таким образом, результаты исследования позво-

лили установить основные причины усталости и не-
удовлетворенности работой персонала государ-
ственных медицинских организаций в Республике 
Башкортостан. Полученные данные необходимо 
учитывать при оценке условий труда персонала, 
подготовке медицинских кадров, мотивировании 
труда работников, расстановке кадров внутри меди-
цинской организации, создании благоприятных ус-
ловий для работы персонала.

Выводы
1. Причинами неудовлетворенности работой 

наиболее часто указаны: низкий уровень опла-
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ты труда; загруженность бумажной работой и 
отчетами; высокие нагрузки, усталость, стрес-
сы, переутомление.

2. Неудовлетворенность оплатой труда чаще от-
метили врачи и средний медицинский персо-
нал. Около двух третьих врачей считают при-
чиной неудовлетворенности работой высокие 
нагрузки и загруженность бумажной работой.

3. Во всех медицинских организациях основной 
причиной неудовлетворенности является низ-
кий уровень оплаты труда. Для взрослых и 
детских поликлиник и стационаров более ча-
ще для работающих характерны высокие на-
грузки.
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Аннотация. Статья посвящена некоторым аспектам управления взаимодействием элементов системы здравоохранения с целью по-
вышения эффективности ее деятельности. В данной статье представлены данные отечественных и зарубежных научных публика-
ций, нормативно-правовых документов и собственного опыта авторов, с последующим анализом вышеупомянутых источников. На 
сегодняшний день крайне актуальны вопросы эффективного взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса, каче-
ства оказания медицинской помощи, аспекты, касающиеся сегментации рынка потребителей и поставщиков медицинских услуг 
и др. Изучение данных вопросов организаторами здравоохранения важно с позиций разработки научно-методических подходов к 
совершенствованию организации медицинской помощи и повышению уровня эффективности в системе здравоохранения.
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Abstract. The article is devoted to some aspects of managing the interaction of elements of the health care system in improving the effi-
ciency of its activities. This manuscript presents data from literature sources, regulatory documents and the authors' own experience, fol-
lowed by an analysis of the above sources. Today, the issues of effective interaction between participants in the treatment and diagnostic 
process, the quality of medical care, aspects related to market segmentation of consumers and providers of medical services, etc. are ex-
tremely relevant and improving efficiency in the health system.
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Введение
В деятельности любой системы важнейшее зна-

чение имеет организация управления ею [1]. Как 
отмечал известный ученый Э. Деминг, качество дея-
тельности любого объекта зависит от эффективно-
сти управления им [2]. Особое значение приобрета-
ет социальное управление [3]. Как известно, управ-
ление — деятельность, направленная на координа-
цию функционирования объекта с целью достиже-
ния поставленных задач [4], при этом в качестве 
объекта рассматривается система, то есть совокуп-

ность взаимосвязанных и взаимодействующих эле-
ментов. В одном из известнейших институтов — 
Национальном нaучно-исслeдовательском инсти-
тут oбщественного здoровья им. Н. А. Сeмашко, не-
прерывно совершенствуются научно-методические 
подходы и инновационные изменения в системе 
здравоохранения с учетом текущих изменений [5], в 
том числе, рассматриваются аспекты повышения 
эффективности ее деятельности; проводится оценка 
состояния здоровья населения с непрерывным осу-
ществлением его мониторинга [6].
© А. Б. Тимурзиева, А. Л. Линдeнбратен, 2023



— 20 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
Цель
На основании данных отечественных и зарубеж-

ных научных публикаций, нормативно-правовых 
документов, а также собственного практического 
опыта научно обосновать подход к повышению эф-
фективности управления в системе здравоохране-
ния с учетом сегментации рынка потребителей и по-
ставщиков медицинских услуг.

Материалы и методы
Проанализированы данные отечественных и за-

рубежных научных публикаций, нормативно-пра-
вовых документов, результатов собственного прак-
тического опыта.

Результаты
После анализа данных отечественных и зарубеж-

ных научных публикаций, нормативно-правовых 
документов, результатов собственного опыта выне-
сены вопросы на обсуждение относительно некото-
рых аспектов совершенствования оказания меди-
цинской помощи и повышения эффективности в 
системе здравоохранения.

Обсуждение
При поиске необходимых решений в управлении 

деятельностью любой системы, как правило, осу-
ществляются следующие этапы:

—оценка состояния объекта и необходимость 
внесения изменений в его деятельность [7];

—изучение нормативной правовой базы, регла-
ментирующей деятельность данной системы, с 
целью предупреждения возможных противо-
речий и конфликтных ситуаций [8];

—определение объема необходимых ресурсов 
для внедрения соответствующих инноваций и 
их наличия или возможных источников [9,10];

—создание соответствующей информационной 
системы для оценки эффективности принима-
емых решений [11].

Если говорить об управлении здравоохранением, 
то, во-первых, надо четко различать семантически 
схожие понятия «здравоохранение» и «охрана здо-
ровья»  1, а во-вторых, рассматривать взаимосвязи и 
взаимодействие всех элементов системы здравоох-
ранения, обеспечивающих осуществление медицин-
ской деятельности: органов управления, медицин-
ских организаций и их структурных подразделений, 
медицинских и немедицинских работников, паци-
ентов и их родственников [12].

Согласно Стратегии рaзвития здрaвоохранения 
Российской Фeдерации до 2025 года, нaселению не-
обходимо предoставление услoвий для oбеспечения 
доступности и кaчества окaзания мeдицинской пo-
мощи с сoблюдением прaв грaждан в сфeре oхраны 
здoровья1,   2. Для дoстижения дaнной цeли oдним из 
способов является разработка Нaциональной пaци-
ентоориентированной систeмы здравоохранения и 

мeтодов пeрсонализированной мeдицины [13]. При 
этом следует понимать, что, хотя пациент и занима-
ет одну из центральных позиций в этой системе 
[14], он постоянно взаимодействует также со мно-
жеством других участников лечебно-диагностиче-
ского процесса [15], которые, в свою очередь, долж-
ны взаимодействовать между собой, учитывая, в 
частности, сохраняющиеся процессы специализа-
ции медицинской помощи и полиморбидность за-
болеваемости населения [16], когда взаимодействие 
различных специалистов, способствует, с одной сто-
роны, улучшению маршрутизации пациентов, а с 
другой,- повышению качества диагностики и лече-
ния [17]. Помимо этого, необходимо учитывать и 
субъективные характеристики участников лечебно-
диагностического процесса, в частности, удовлетво-
ренность как пациента, так и работников медицин-
ской организации, в том числе, при взаимодействии 
их друг с другом [12]. Поэтому, может быть, пра-
вильнее говорить не о пациенто-, а о человеко-ори-
ентированной системе здравоохранения. При этом 
следует помнить, что различия, указанные выше, 
могут быть связаны как с биологическими особен-
ностями индивидуума, включая генетику, так и об-
раз жизни, и принадлежность к различным соци-
ально-экономическим группам. Известно, что паци-
ент, врач и другие участники лечебно-диагностиче-
ского процесса могут рассматриваться с позиций 
рынка потребителей и поставщиков медицинских 
услуг [18], имеющих прямое или косвенное отноше-
ние к медицинской деятельности, но при этом влия-
ющих непосредственно или опосредованно на эф-
фективность и качество организации медицинской 
помощи. И, несмотря на то, что продолжается ак-
тивное обсуждение вопросов стандартизации при 
оказании медицинской помощи [19, 20], необходи-
мо принимать во внимание то, что каждый случай 
диагностики и лечения пациента на практике мы 
рассматриваем с позиций сегментации рынка меди-
цинских услуг [21; 22], на что оказывает влияние и 
функционирование смешанной системы здравоох-
ранения, которая включает в себя оказание меди-
цинских услуг с использованием различных каналов 
и механизмов финансирования. В данном случае 
также необходимо предусмотреть все виды взаимо-
действия данных различных составляющих внутри 
единой смешанной системы здравоохранения.

Каждый гражданин имеет право на оказание ему 
медицинской помощи в должном объеме, с соблю-
дением всех его прав1, при этом, организм каждого 
индивидуума является полноценно функционирую-
щей системой [23] со строго определенным набором 
физических, психических, социальных и других па-
раметров, которые определяют его поведение в об-
ществе. Целесообразность предусмотреть все воз-
можные потребности человека при обращении его 
за медицинской помощью относится к одной из 

1 Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с 
изм. и доп., вступ. в силу с 01.03.2023)

2 Распоряжение Правительства РФ от 28.11.2020 N 3155-р «О 
Плане мероприятий по реализации Стратегии развития здравоох-
ранения в Российской Федерации на период до 2025 года».
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центральных задач, стоящих перед современным 
здравоохранением [24,25].

Основным аспектом для формирования опти-
мальной модели здравоохранения является разра-
ботка системы критериев и показателей (индикато-
ров) качества и эффективности медицинской дея-
тельности с последующим внедрением системы мо-
ниторинга, функционирующeй на оснoве aнализа и 
принятия упрaвленческих рeшений по сoвершен-
ствованию дoлгосрочного плaнирования, в том чис-
ле, на оснoве цифрoвизации [26]. Этот постулат ка-
сается не только рассмотрения каждого из критери-
ев и показателей отдельно, но и во взаимодействии 
друг с другом, а также анализа научно-методических 
подходов для повышения эффективности данного 
взаимодействия, в том числе, в рамках междисцип-
линарного подхода. На сегодняшний день выделяют 
такие критерии качества oрганизации мeдицинской 
пoмощи, как свoевременность, бeзопасность, до-
ступность, нeпрерывность, прeемственность, ре-
зультативность и дeйственность, экoномичность, 
ориентированность нa пaциента и его удoвлетво-
ренность, эффeктивность испoльзования рeсурсно-
го обeспечения, кaчество дoкументооборота и др. 
[27], а также критерии качества медицинской помо-
щи- правильный выбор лечебно-диагностических 
методов и технологий и их соблюдение. Что касает-
ся эффективности, то следует помнить, что в систе-
ме здравоохранения она может быть социальной, 
медицинской и экономической [4; 28—30]. При по-
вышении эффективности взаимодействия участни-
ков лечебно-диагностического процесса следует 
принимать во внимание все три ее вида (в системе 
здравоохранения), в том числе, анализировать ре-
зультаты каждого из этапов медицинской деятель-
ности, включая оказание медицинской помощи, 
рассчитывать уровень материальных затрат на ее 
оказание за конкретный отрезок времени; планиро-
вать основные показатели объема основных видов 
медицинской помощи по различным специально-
стям; координировать нормативы по труду и др. 
[31].

Данный анализ в рамках повышения эффектив-
ности взаимодействия субъектов оказания меди-
цинской помощи следует проводить на всех иерар-
хических уровнях, принимая соответствующие ка-
ждому из них управленческие решения, обеспечи-
вая их реализацию, в том числе, нормативно-право-
вое регулирование, ресурсное и информационное 
сопровождение с последующей оценкой их эффек-
тивности.

Для пoвышения кaчества и эффeктивности мeди-
цинской дeятельности, помимо упомянутого выше, 
важным вопросом является подготовка медицин-
ских кадров [32]. История показывает, что непре-
рывно совершенствуется объем и характер препода-
вания медицинских дисциплин, создаются новые 
кафедры, образование реформируется с течением 
времени [33]. Следует отметить, что образование, 
клиническая практика и научное направление 
должны быть тесно взаимосвязаны между собой 
[34], при этом преподаватели должны помнить о не-

обходимости передачи знаний, умений, навыков в 
рамках системы наставничества от более опытных 
специалистов обучающимся при непрерывном по-
вышении их квалификации [35] и быть мотивиро-
ваны к данному действию. Помимо обучения с уче-
том внедрения инновационных изменений в здра-
воохранение, необходимо обратить внимание на ис-
пользование интеллектуального капитала медицин-
ской организации (Knowledge management), так как 
человеческий ресурс является одним из важнейших 
при организации управленческих процессов в сис-
теме здравоохранения [36,37].

Важнейшую роль при решении вопросов совер-
шенствования деятельности системы здравоохране-
ния играет такой механизм управления, как мотива-
ция и стимулирование [38—40]. Каждый из взаимо-
связанных элементов этой системы имеет свои мо-
тивирующие факторы при взаимодействии с други-
ми ее участниками, что следует учитывать организа-
торам при осуществлении управленческой деятель-
ности.

Повышение эффективности управления систе-
мой взаимосвязанных элементов в здравоохране-
нии с учетом использования на практике системно-
го, стандартизованного, междисциплинарного под-
ходов, так и сегментации рынка потребителей и по-
ставщиков медицинских услуг (индивидуального 
подхода) в оптимальном их сочетании является 
важнейшей задачей практического здравоохране-
ния и требует разработки соответствующих научно-
методических подходов для ее решения.

Для понимания важности поставленных задач 
можно провести ассоциацию со спортивными игра-
ми, где для достижения успеха огромное значение 
имеет сыгранность команды; выполнение каждым 
из игроков, поставленных перед ним задач, что во 
многом зависит от качества работы тренерского 
коллектива. Вот такое взаимодействие в команде 
здравоохранения, включающей, помимо медицин-
ских и немедицинских работников, пациентов и их 
родственников, может способствовать достижению 
важнейшей цели — улучшению состояния здоровья 
населения.

Заключение
Таким образом, система здравоохранения пред-

ставляет собой совокупность взаимосвязанных 
между собой элементов, деятельность которых под-
лежит управлению на всех иерархических уровнях, 
при этом важно обращать внимание на всех ее 
участников и их эффективное взаимодействие как 
внутри одной медицинской организации, так и на 
межсекторальном и межведомственном уровне. 
Важную роль играет рассмотрение всех форм и ви-
дов взаимодействия; всех категорий работников 
друг с другом и пациентом. Вопросы стандартиза-
ции в рамках эффективного взаимодействия участ-
ников лечебно-диагностического процесса должны 
дополняться использованием на практике индиви-
дуального подхода для снижения рисков пpи oказа-
нии мeдицинской пoмощи. Помимо всего прочего, 
важнейшими направлениями, заслуживающими 



— 22 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
пристального внимания с учетом вышеизложенно-
го, являются разработка системы критериев и пока-
зателей качества медицинской деятельности и их 
мониторинга; внeдрение систeмы мoтивации и сти-
мулирoвания; обучение и повышение квалифика-
ции сотрудников в данном аспекте; использование 
знаний организаторов в системе здравоохранения с 
позиций сегментации рынка потребителей и по-
ставщиков медицинских услуг и др. Изучение всех 
изложенных выше вопросов позволит существенно 
повысить качество оказания медицинской помощи 
и эффективность в системе здравоохранения.
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Аннотация. Иммунизация охватывает большую часть населения по сравнению с другими медицинскими услугами на уровне пер-
вичной медико-санитарной помощи, ее стандартное оперативное использование, распределение и безопасность различаются среди 
различных групп населения в разных странах, включая Нигерию. Изложены результаты оценки эффективности подготовки работ-
ников здравоохранения и измерение уровня улучшения в отношении охвата иммунизацией в районе местного самоуправления 
Орон штата Аква-Ибом, Нигерия. Это выгодно для страны и позволит спасать жизни, защищать здоровье населения и является вер-
ной инвестицией в здоровье населения страны с эпидемиологическим неблагополучием. Основная цель заключалась в изучении 
влияния медицинской подготовки на знания работников здравоохранения и практику вакцинации, в Ороне, штат Аква-Ибом, дру-
гие цели этого исследования включали: измерить наличие иммунизационных учреждений в этом регионе; выявление других про-
блемных областей иммунизации, которые можно было бы улучшить; отметить влияние обучения на расширение вакцинации.
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Введение
В современной литературе предполагается, что 

история вакцинации началась с осознания необхо-
димости создания барьеров на пути заболеваний, 
опустошавших человеческую популяцию, и исполь-
зования средств, чтобы укрепить иммунитет против 
болезни. Есть свидетельства того, что еще в 100 году 
н.э. в Китае применялась вакцинация, а у некоторых 
племен в Африке также был аналогичный метод 

борьбы с оспенной инфекцией  1. Одной из наиболее 
важных услуг Нигерии в рамках первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП) является программа 
иммунизации. Хотя иммунизация была начата в 
1956 году, когда заражение оспой достигло панде-

1 The history of vaccines. https://www.historyofvaccines.org/timeline/
all. The College of Physicians of Philadelphia. Accessed 5th January. 
2022.
© Д. Д. Ису, Д. И. Кича, 2023
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мического уровня, национальная схема иммуниза-
ции, получившая название «Расширенной програм-
мы иммунизации» по аналогии с Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ), была запущена в 
1978 году для противодействия инфекции.

Хотя глобальный уровень охвата вакцинацией и 
ее принятие улучшились по сравнению с тем, что 
было 50 лет назад, в развивающихся странах, таких 
как Нигерия, еще многое можно было бы сделать в 
отношении вакцинации. Некоторые факторы, кото-
рые снижают эффективность программ иммуниза-
ции в этих странах, включают: низкий уровень об-
разования, религиозные и культурные убеждения, 
социально-экономические факторы и уровень дове-
рия к западной терапии и медицинским работникам 
[1].

До введения в действие программы EPI Нигерия 
также подписала и приняла резолюцию Всемирной 
ассамблеи здравоохранения (WHAR), а также цели 
Специальной сессии Генеральной Ассамблеи Орга-
низации Объединенных Наций (UNGASS) по иско-
ренению полиомиелита, кори и столбняка к 2005 го-
ду [2]. Примерно 19,4 миллиона детей не имели до-
ступа к вакцинации. к службам иммунизации по 
всему миру в 2019 году, и на Нигерию приходилось 
около 25% этих не вакцинированных детей. Трудно-
сти, с которыми сталкивается Расширенная про-
грамма иммунизации (EPI), в значительной степени 
объясняются снижением приверженности прави-
тельства достижению целевых показателей про-
граммы, неправильными представлениями о вакци-
нации и ее безопасности, а также проблемой до-
ступа.

В 2017 году Нигерия объявила плановую имму-
низацию (РИ) «проблемой общественного здраво-
охранения» из-за хронически низкого охвата. Наци-
ональная программа иммунизации Нигерии считает 
ребенка полностью вакцинированным, если он по-
лучил 1 дозу вакцины БЦЖ для профилактики ту-
беркулеза, 3 дозы пятивалентной вакцины для лече-
ния дифтерии, коклюша, гепатита В, столбняка и ге-
мофильного гриппа типа, 3 дозы пероральной вак-
цины против полиомиелита (OPV), I доза вакцины 
против кори, 1 доза инактивированной полиовирус-
ной вакцины (ИПВ) и одна доза вакцины против 
желтой лихорадки [3].

В Нигерии всегда сохранялась озабоченность по 
поводу безопасной иммунизации, и это привело к 
тому, что в стране были зафиксированы одни из са-
мых низких показателей в мире, при этом в некото-
рых штатах охват вакцинацией составил менее 5%. 
Причины этих опасений носят как семейный, так и 
социальный характер и включают:

1. Неправильное представление о плановой им-
мунизации, которое связано с недостаточными зна-
ниями о профилактической роли вакцинации и 
противопоказаний.

2. Религиозное влияние, особенно в северной ча-
сти страны, препятствует усилиям по иммунизации 
из-за ошибочно распространяемого мнения о том, 
что эта практика имеет западное происхождение.

3. Политические проблемы, примером которых 
является бойкот вакцинации против полиомиелита 
примерно в 3 северных штатах в 2003 году или недо-
статочный охват вакцинацией против кори в пери-
од с 1998 по 2005 год из-за административных недо-
статков [4,5].

В 2000 году 189 государств — членов Организа-
ции Объединенных Наций приняли декларацию 
тысячелетия, которая положила начало Целям раз-
вития тысячелетия (ЦРТ), и Нигерия подписала ее. 
Одна из задач состояла в том, чтобы снизить на две 
трети уровень смертности среди детей в возрасте до 
пяти лет и вдвое сократить долю людей, страдаю-
щих от голода, в возрасте до 15 лет. Небольшие аф-
риканские страны, такие как Гана и Ботсвана, до-
стигли ЦРТ, Нигерия не смогла достичь целевого 
показателя главным образом из-за проблем, связан-
ных с системой здравоохранения. Уровень младен-
ческой смертности по-прежнему высок, расходы на 
здравоохранение невелики, бремя ВИЧ велико, а 
ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии низкая [6].

Материалы и методы
Район местного самоуправления Орон находится 

в поймах Южной Нигерии, это тропический регион 
с равномерной температурой круглый год. Населе-
ние 1 400 000 человек по последним результатам пе-
реписи, деление на 5 зон — Орон запад (Уруэ-Оф-
фонг/Оруко), Орон Центральный (город Орон), 
Орон юг (Мбо), Орон Восток (Удунг Уко) и Орон 
Север (Окобо).

В районе функционируют 25 медицинских уч-
реждений различного типа, состоящих из 13 част-
ных и 12 государственных учреждений. Имеется 17 
учреждений первичной медико-санитарной помо-
щи и 8 медицинских учреждений второго уровня, 
которые выступали в качестве вспомогательных 
центров для учреждений первичной медико-сани-
тарной помощи. Во всех медицинских учреждениях 
имеется несколько категорий медицинских работ-
ников, включая медсестер и акушерок, работников 
здравоохранения, медицинских работников и т. д.

Первый этап исследования представлял собой 
предварительную оценку медицинских работников 
в отношении знаний и практики по плановой имму-
низации детей, и это было сделано для улучшения 
анкеты, используемой для исследования, а также на-
выков сборщиков данных. Предварительный тест 
проводился в медицинских учреждениях Орон 
Норт, поскольку они не были включены в основное 
исследование. Заключительной частью исследова-
ния был обзор наблюдаемого обследования этих ме-
дицинских учреждений, инспектирование материа-
лов, которые могут повлиять на практику иммуни-
зации работников здравоохранения, и они включа-
ли: Наличие вакцины. Ведение учета иммунизации. 
Практика холодовой цепи. Практика безопасности 
инъекций. Плата за вакцины, шприцы и т. д. Нали-
чие календаря прививок.

Второй этап исследования представлял собой 
учебную программу или этап вмешательства, кото-
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рый представлял собой программу по наращиванию 
потенциала, ориентированную на исследователь-
скую комиссию. Основой учебной программы по-
служило обсервационное обследование и первона-
чальный анализ практики и знаний медицинских 
работников на предтестовом этапе. Основными те-
мами тренинга были неправильные установки ме-
дицинских работников при консультировании, не-
достатки практики, ложные противопоказания к 
вакцинации. Семинар был совместным и интерак-
тивным, с использованием лекций, групповых зада-
ний, демонстраций и теста самооценки. Тренинг 
проводился исследователем и помощниками с ис-
пользованием стандартного учебного пособия Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) по 
проведению сеансов иммунизации. Каждая трени-
ровка длилась два дня и длилась по два часа в ка-
ждом из исследуемых медицинских центров.

Заключительным этапом исследования была 
оценка после вмешательства, которая была проведе-
на через три месяца после обучения. Этот шаг за-
ключался в оценке воздействия программы обуче-
ния на практику и знания работников здравоохра-
нения в области внедрения методов иммунизации, 
что повысит ее использование в общинах. Этот шаг 
представлял собой оценку того, сколько знаний все 
еще было сохранено в ходе обучения и как это при-
несло пользу практике работника здравоохранения. 
Для этого шага всем работникам здравоохранения в 
контрольной и исследовательской группе был вве-
ден один и тот же вопросник, используемый в пред-
тестовой оценке, и это было направлено на оценку 
их практики рутинного скрининга для иммуниза-
ции, знания ложных противопоказаний и наличия 
вакцины. Изучено пятнадцать пунктов о безопас-
ных процедурах иммунизации, их противопоказа-
ниях и ложных показаниях. Другими оцениваемы-
ми пунктами были: иммунизуемые, даже когда они 
находится в медицинском учреждении по другим 
причинам, информирование лиц, осуществляющих 
уход, о последующих иммунизациях, стоимость им-
мунизации, обращение с детьми, привезенными без 
карты иммунизации или неполными карточками, 
обращение с лицами, осуществляющими уход, кото-
рые не могут позволить себе дополнительную плату. 
Уровень значимости составлял 95% доверительный 
предел.

В этом перекрестном исследовании наблюдалась 
практика иммунизации среди практикующих вра-
чей в двух группах: контрольной группе и группе 
вмешательства. Это было сделано с использованием 
полуструктурированного вопросника. Кроме того, в 
медицинских центрах было проведено пошаговое 
обследование для наблюдения за наличием средств 
для иммунизации.

При повторном рассмотрении через два месяца 
после вмешательства наблюдалось заметное увели-
чение в отношении приемлемой практики иммуни-
зации среди практикующих врачей в исследователь-
ской группе, но мало изменений в знаниях в кон-
трольной группе о современной практике. Знания 
Национальной программы по графику иммуниза-

ции увеличились с 21,3% до 62,7% после обучения в 
контрольной группе, в то время как иммунизация 
детей, посетивших клиники по другим причинам, 
увеличилась с 46,7% до 70,7% (стр<0,05). Частота 
пропущенных прививок снизилась с 18,3% до 10% в 
исследуемой группе, но была застойной в контроль-
ной группе (15,7%).

Результаты
Частые образовательные курсы по практике вак-

цинации имеют жизненно важное значение для 
улучшения знаний и практики среди работников 
здравоохранения, и уже один этот шаг может сы-
грать важную роль в снижении уровня младенче-
ской смертности в общинах.

Та б л и ц а  1
Социально-демографические характеристики работников 

здравоохранения

Переменные
Исследователь-
ская комиссия 

(n=75)

Контроль-
ная груп-
па (n= 75)

Тест Хи-
Квадрат 

(X2)
P-зна-
чение

Возраст
До 20 лет 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
20—29 29(38,7%) 35(46,7%) 0,39 0,53
30—39 34(45,3%) 33(44,0%) 0,01 0,92
40—49 8(10,7%) 5(6,7%) — —
50 и выше 4(5,3%) 2(2,7%) — —

Пол
мужской 34(45,3%) 36(48,0%) 0,07 0,79
женский 41(54,7%) 39(52,0%) 0,05 0,83

Итог 75(100%) 75(100%) — —
Опыт работы (в годах)

0—4 16(21,3%) 17(22,7%) 0,01 0,92
5—9 27(36,0%) 29(38,7%) 0,00 0,94
10—14 19(25,3%) 17(22,7%) 0,04 0,85
15—19 7(9,3%) 6(8,0%) — —
20 и выше 6(8,0%) 6(8,0%) — —

Средний возраст работников в исследуемой 
группе составлял 33,2, в контрольной группе он со-
ставлял 31,9 (p-значение 0,36). Также в исследуемой 
группе возрастной диапазон 30—39 лет имел наи-
большее количество работников, в то время как для 
контрольной группы это был возрастной диапазон 
20—29 лет. Для опыта работы диапазон 5—9 лет был 
самым длинным опытом работы для обеих групп 
(36,0% против 38,7%), в то время как средний опыт 
работы составил 7,8 года в исследовании gri=oup и 
8,3 года в контроле (p-значение = 0,15). таким обра-
зом, в обеих группах нельзя предположить стати-
стически значимых различий в поле, возрасте или 
опыте работы (p-значение> 0,05) (таблица 1-первый 
этап).

В обеих группах более половины членов пра-
вильно знали дни иммунизации своих клиник 
(89,3% и 93,3%), менее четверти знали календарь им-
мунизации NPI (21,3% и 24%). Также был зафикси-
рован низкий уровень (30,7% и 33,3%) знаний о про-
тивопоказаниях иммунизации и ложных противо-
показаниях, поэтому знания медицинских работни-
ков об иммунизации статистически не отличались 
как в исследуемой, так и в контрольной группе (p-
значение > 0,05). В то же время как 17,3% в исследу-
емой группе и 18,7% в контрольной группе иммуни-
зировали младенцев с судорогами (X2 = 0,05, p = 
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0,83), 97,3% в обеих группах сообщили родителям о 
последующих иммунизациях. В дополнение к дру-
гим выводам в таблице, для обеих групп не было за-
регистрировано статистически значимых различий 
в практике иммунизации

Та б л и ц а  2
Знания работников здравоохранения в области иммунизации 

после прохождения профессиональной подготовки

Переменная
Исследова-

тельская 
группа 
(n=75)

Контроль-
ная груп-
па (n=75)

Правильное знание календаря прививок NPI 47(62.7%) 20(26.3%)
Правильное знание дней иммунизации 64(85.3%) 68(89.5%)
Клинический СПИД является противопока-
занием для иммунизации? 49(65.3%) 25(32.9%)
Знание о шоке или судорогах в течение 3 дней 
после того, как предыдущая доза АКДС явля-
ется противопоказанием к иммунизации 54(72.0%) 23(30.3%)
Знание о том, что ВИЧ-инфицированная 
мать не является противопоказанием к имму-
низации 47(62.7%) 22(28.9%)
Тяжелое недоедание, являющееся противопо-
казанием для иммунизации 53(70.7%) 39(51.3%)

После обучения, через три месяца были получе-
ны очень интересные результаты среди работников 
(таблица 2-второй этап).

Знания о тяжелой недостаточности питания, яв-
ляющейся противопоказанием для иммунизации 
младенцев, возросли до 70,7%, знания о графике им-
мунизации NPI увеличились до 62,7% (p = 0,003), 
знания о ВИЧ-статусе матери как не противопока-
зании иммунизации младенцев увеличились до 
62,7% в исследуемой группе и снизились до 28,9% 
для контрольной группы (таблица 2).

Иммунизация младенцев с лихорадкой увеличи-
лась до 72,0% в исследуемой группе, но снизилась до 
36,6% в контрольной группе, в то время как имму-
низация младенцев, по другой причине, увеличи-
лась до 70,7% (p = 0,02) в исследуемой группе, но 
также снизилась до 42,1% в контрольной группе.

Кроме того, через три месяца после тренировки 
иммунизация младенцев с историей судорог увели-
чилась до 88,0% в исследуемой группе, с небольшим 
увеличением в контрольной группе до 23,9% 
(X2 = 0,14, p = 0,71).

Обсуждение
Большинство ссоциально-демографических фак-

торов между исследуемой и контрольной группами 
были сопоставимы. Средний возраст (33,2 года и 
31,9 года в контрольной группе), распределение по 
полу и опыт работы.

На исходном этапе понимание наблюдаемыми 
медицинскими работниками соответствующего на-
ционального графика иммунизации было низким. 
21,3% в основной группе и 24,0% на исходном уров-
не в контрольной группе. Это очень низкий показа-
тель по сравнению с исследованием в Эфиопии, где 
68% работников здравоохранения обладали соот-
ветствующими знаниями [7].

Также на исходном этапе 30,7% в основной груп-
пе и 33,3% в контрольной группе правильно опреде-

лили судороги в течение трех дней после вакцина-
ции АКДС как истинное противопоказание к имму-
низации. Кроме того, при проверке знаний об ис-
тинных и ложных противопоказаниях к вакцина-
ции 29,3% в контрольной группе и 22,7% в основной 
группе отметили, что симптоматический СПИД яв-
ляется истинным противопоказанием к иммуниза-
ции. Этот уровень знаний был низким, потому что 
WHO часто подчеркивалось, что клинический 
СПИД является истинным противопоказанием к 
применению живых вакцин, и это важно для того, 
чтобы медицинские работники учитывали иммун-
ный статус детей перед вакцинацией [8,9].

Также была зафиксирована плохая осведомлен-
ность о ложных противопоказаниях к вакцинации: 
22,7% в основной группе и 26,7% в контрольной 
группе определили недостаточное питание как лож-
ное противопоказание. Кроме того, только 26,7% в 
основной группе и 29,3% медицинских работников 
в контрольной группе указали на положительный 
ВИЧ-статус матерей как на ложное противопоказа-
ние к вакцинации младенцев. Возможно, это было 
связано с низким уровнем охвата иммунизацией 
уязвимых групп населения, как показано в исследо-
вании, сравнивающем влияние ВИЧ-инфекции на 
здоровье матерей и новорожденных в южном Мо-
замбике [10,11].

Было установлено, что иммунизация младенцев, 
посещающих медицинские центры с другой целью, 
была низкой в обеих группах: 50,7% в контрольной 
группе и 46,7% в основной группе. Это противоре-
чит рекомендациям WHO о том, что поступившие 
младенцы должны быть иммунизированы, как толь-
ко их клиническое состояние улучшится.

В ходе оценки услуг и возможностей по иммуни-
зации в центрах здоровья по изучению и контролю 
было отмечено, что в среднем в дни иммунизации 
планировалось работать пяти медицинским работ-
никам, и было осмотрено от 24 до 27 младенцев, что 
свидетельствует о низкой рабочей нагрузке и воз-
можности лучшего ухода за младенцами во время 
посещений.

Медицинским работникам часто приходилось 
ездить во второстепенный центр для получения 
вакцин с использованием носителей для вакцина-
ции, поскольку оборудование холодильной цепи 
было доступно не во всех исследованных медицин-
ских центрах. Хотя носители вакцины были подхо-
дящей альтернативой, отсутствие некоторых вак-
цин во время сеансов иммунизации в обеих группах 
медицинских учреждений вызывало озабоченность.

Медицинские работники как в исследователь-
ских, так и в контрольных учреждениях (100%) ис-
пользовали стерильную иглу и шприц для иммуни-
зации каждого младенца, хотя во всех центрах за эту 
услугу платили лица, осуществляющие уход, хотя не 
было никакой политики инфекционного контроля, 
использование шприца и надлежащая утилизация 
игл соблюдались у 57,1% в основной группе и у 
71,4% в контрольной группе. Это важно, поскольку 
безопасность инъекций всегда была проблемой при 
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оказании медицинской помощи, особенно в разви-
вающихся странах.

Заключение
Программа наращивания потенциала здравоох-

ранения привела к значительному увеличению 
практики и знаний работников здравоохранения в 
исследуемой группе по сравнению с контрольной 
группой, и это способствовало охвату иммунизаци-
ей в исследовательской группе. К сожалению, учеб-
ная программа не повлияла на цены на иглы, шпри-
цы и лекарства на дому после иммунизации, вероят-
но потому, что эти продукты закупаются на свои 
средства без исключений для тех, кто не может их 
себе позволить.

Ограничения исследования включают:
—Как в контрольной, так и в исследовательской 

группах было ограничено число работников, 
имеющих право на получение помощи, по-
скольку, как правило, в сельских общинах 
меньше работников здравоохранения по срав-
нению с городскими, а также в Нигерии ощу-
щается нехватка работников здравоохранения.

—Поскольку программа обучения проводилась в 
течение двух с половиной часов после обычно-
го рабочего времени, могла возникнуть уста-
лость от тренировок, которая могла повлиять 
на проведение обучения.

Из результатов этого исследования можно из-
влечь следующие уроки о том, как улучшить охват 
иммунизацией детей:

—Необходимо поощрять врачей и медсестер к 
регулярному обследованию всех младенцев на 
предмет иммунизационного статуса, независи-
мо от причины их посещения медицинского 
учреждения.

—Обучение и переподготовка медицинских ра-
ботников необходимы для того, чтобы дер-
жать их в курсе лучших медицинских практик, 
рассказывая им о заблуждениях, ложных про-
тивопоказаниях и редких истинных противо-
показаниях в отношении иммунизации.

—Следует поощрять и время от времени прово-
дить исследования по изучению путей, с помо-
щью которых можно было бы улучшить охват 
иммунизацией.

—Общины и школы на местном уровне призва-
ны играть важную роль, и они должны уча-
ствовать в усилиях по мобилизации иммуни-
зации.

—В рамках Национальной программы иммуни-
зации необходимо разработать систему, в рам-
ках которой иглы и шприцы могли бы предо-
ставляться детям, семьи которых не могут их 
оплатить.
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Удовлетворённость и барьеры в доступе к здравоохранению для трансгендерных людей 
в Восточной Европе и Центральной Азии
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Аннотация. Обоснование. Международные данные показывают, что трансгендерные люди (ТГЛ) часто сталкиваются с негуманным 
отношением и низким профессионализмом в системе здравоохранения. Целью исследования является изучение удовлетворённости 
трансгендерных пациентов системой здравоохранения в Восточной Европе и Центральной Азии в трёх областях: освидетельствова-
ние на «транссексуализм», предоставление заместительной гормональной терапии (ЗГТ) и гендерно-аффирмативных операций. 
Материалы и методы. Одномоментное исследование количественными и качественными методами среди ТГЛ в Армении, Грузии, 
Кыргызстане, России и Украине. 
Результаты. 56,4% респондентов из России и 19,5% из Украины удовлетворены качеством диагностики транссексуализма. Негатив-
ный опыт включал: некомпетентность медицинских специалистов, гендерные стереотипы, неприятные вопросы, использование не-
верного имени и грамматического рода, необходимость пребывания в стационаре, коррупцию. Основными барьерами в доступе к 
ЗГТ и хирургическим вмешательствам были их высокая стоимость, отсутствие компетентных специалистов и сложность с получе-
нием диагноза. В результате 41.4% респондентов принимали ЗГТ без консультации с эндокринологом. 
Заключение. В целях повышения качества медицинской помощи для ТГЛ необходимо включать гендерно-аффирмативных проце-
дур в перечень услуг, покрываемых медицинским страхованием, и проводить курсы повышения квалификации для врачей по во-
просам гендерной идентичности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : трансгендерность; транссексуальность; гендерная дисфория; гендерное несоответствие; доступность медицинской помо-

щи; удовлетворённость пациентов
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Обоснование
Исследование удовлетворённости пациентов яв-

ляется одним из важных методов оценки системы 
здравоохранения [1]. Удовлетворённость может 

быть отнесена к следующим аспектам организации 
медицинской помощи: человечность, информиро-
ванность, общее качество, техническая компетент-
ность, бюрократические процедуры, доступность, 
© Я. Кирей-Ситникова, 2023
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цена, инфраструктура, непрерывность ухода, исход, 
работа с немедицинскими проблемами [2]. Транс-
гендерные люди (ТГЛ), то есть люди, чья гендерная 
идентичность отличается от пола, приписанного им 
при рождении, зачастую сталкиваются с негуман-
ным отношением и низким профессионализмом в 
системе здравоохранения [3]. Критически важной 
сферой здравоохранения для ТГЛ является так на-
зываемая гендерно-аффирмативная, или транс-спе-
цифическая медицинская помощь, то есть набор ме-
дицинских процедур, направленных на приведение 
первичных и вторичных половых признаков в соот-
ветствие гендерной идентичности (самоощущению 
человека как представителя определённого генде-
ра). Эти процедуры можно поделить на гормональ-
ные (заместительная гормональная терапия; ЗГТ) и 
хирургические. Их эффективность в повышении ка-
чества жизни показана в многочисленных исследо-
ваниях [4]. Во всех странах Восточной Европы и 
Центральной Азии (ВЕЦА) для официального до-
ступа к этим процедурам требуется освидетельство-
вание с постановкой диагноза F64.0 «Транссексуа-
лизм»; таким образом, освидетельствование также 
может быть отнесено к транс-специфическому здра-
воохранению. Целью исследования является изуче-
ние удовлетворённости трансгендерных пациентов 
системой здравоохранения в ВЕЦА в трёх областях: 
освидетельствование на «транссексуализм», предо-
ставление ЗГТ и хирургических вмешательств.

Материалы и методы
Одномоментное исследование с помощью опро-

сника на платформе Qualtrics. Анкета включала за-
крытые и открытые вопросы, поделённые на следу-
ющие блоки: демографические характеристики; 
данные о распространённости; социально-экономи-
ческая ситуация; транс-специфическое здравоохра-
нение; общее здравоохранение; юридическая сфера. 
В настоящей статье обсуждаются лишь вопросы 
транс-специфического здравоохранения. Критерии 
включения: (1) гендерная идентичность отличается 
от пола, указанного при рождении; (2) проживание 
в одной из стран: Армения, Грузия, Кыргызстан, 
Россия или Украина. География выбрана исходя из 
наличия организаций-партнёров в указанных стра-
нах, которые помогали с распространением опро-
сника. Время проведения: август-декабрь 2022 года.

Для вычисления оптимального размера выборки 
использовалась программа Raosoft [5] с параметра-
ми 5% для ошибки и 95% для доверительного интер-
вала. На момент проведения исследования, только в 
Украине была проведена оценка численности ТГЛ, 
которая выявила 8200 человек, или 0.019% от чис-
ленности населения [6], эта цифра была экстраполи-
рована на оставшиеся четыре страны. Население пя-
ти стран составляет 203 млн человек; таким обра-
зом, число ТГЛ в этих странах — порядка 38410 че-
ловек. Исходя из этих данных, минимальное число 
респондентов было определено как 381.

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью авторских скриптов в среде R, версия 
3.6.3. Тематический анализ для открытых ответов.

Исследование одобрено этическим комитетом 
некоммерческого партнёрства «Альянс обществен-
ного здоровья» (заседание № 14 от 18.05.2022).

Результаты

Та б л и ц а  1
Число респондентов с распределением по идентичностям 

и странам

ТЖ ТМ MtN FtN Сумма

Армения 14 3 5 1 23
Грузия 17 4 4 3 28
Кыргызстан 2 5 2 0 9
Россия 48 119 12 44 223
Украина 47 32 6 24 109
Сумма 128 163 29 72 392
Получение диагноза

Собрано 419 ответов. Шестеро респондентов от-
казались дать согласие на прохождение исследова-
ния. Из оставшихся ответов удалены: 1 — тестовое 
заполнение, 12 — не указана гендерная идентич-
ность, 1 — не указан пол, приписанный при рожде-
нии, 7 — гендерная идентичность соответствует по-
лу при рождении. Таким образом, для анализа 
оставлены 392 ответа. На основе вопросов про ген-
дерную идентичность и пол при рождении проведе-
на категоризация на четыре класса: трансгендерные 
женщины (ТЖ); трансгендерные мужчины (ТМ); 
небинарные с приписанным при рождении муж-
ским полом (male-to-neutral; MtN); небинарные с 
приписанным при рождении женским полом 
(female-to-neutral; FtN). Распределение по странам и 
идентичностям приводится в таблице 1. Средний 
возраст респондентов составил 25.3 года.

Та б л и ц а  2
Обращаемость за диагнозом и результаты обращения

Все Арме-
ния Грузия Кыргыз-

стан Россия Украи-
на

Да 179 
(45.7%)

8 
(34.8%)

13 
(46.4%)

5 
(55.6%)

123 
(55.2%)

30 
(27.5%)

Не пытались 191 
(48.7%)

13 
(56.5%)

15 
(53.6%)

4 
(44.4%)

91 
(40.8%)

68 
(62.4%)

Отказ в поста-
новке диагноза

21 
(5.4%)

2 
(8.7%)

0 
(0.0%) 0 (0.0%) 8 (3.6%)

11 
(10.1%)

Процент отказов 10.5% 20.0% 0.0% 0.0% 6.1% 26.9%

Чуть меньше половины респондентов (45.7%) об-
ращались за получением диагноза «транссексуа-
лизм». Процент отказов (от числа обращавшихся) 
составил 10.6%, однако наблюдаются различия по 
странам (табл. 2).

Наиболее распространённой причиной необра-
щения за получением диагноза были отсутствие не-
достаток денег на обращение к врачам и прохожде-
ние комиссии (42.9%). 32.5% не успели обратиться 
в связи с тем, что лишь недавно начали перехода. 
Для 31.4% препятствием становился страх стол-
кнуться с некорректным обращением врачей 
(табл. 3).

Респонденты описали разнообразный опыт по-
лучения диагноза, который зависел как от страны, 
так и времени обращения. Армения лидирует по 
числу отказов в постановке диагноза. К сожалению, 
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респонденты из этой страны не дали подробного 
описания своего опыта получения диагноза.

Та б л и ц а  3
Причины необращения за диагнозом (% от числа необращавшихся)

Все ТЖ ТМ Россия Украина

Мне не требуется диагноз (я не планирую операции или смену документов) 27 (14.1%) 8 (13.3%) 2 (3.4%) 8 (8.8%) 7 (10.3%)
У меня нет денег на обращение к врачам и прохождение комиссии 82 (42.9%) 25 (41.7%) 30 (51.7%) 51 (56.0%) 26 (38.2%)
Я боюсь столкнуться с некорректным обращением со стороны врачей 60 (31.4%) 17 (28.3%) 19 (32.8%) 31 (34.1%) 25 (36.8%)
Я не подхожу под критерии диагноза 11 (5.8%) 2 (3.3%) 1 (1.7%) 5 (5.5%) 6 (8.8%)
Прохождение комиссии затруднительно и занимает много времени 39 (20.4%) 17 (28.3%) 6 (10.3%) 19 (20.9%) 17 (25.0%)
Получение диагноза противоречит моим принципам 8 (4.2%) 2 (3.3%) 0 (0.0%) 2 (2.2%) 3 (4.4%)
Я только начал/а переход (или планирую начать) и не успел/а получить диагноз 62 (32.5%) 21 (35.0%) 19 (32.8%) 36 (39.6%) 20 (29.4%)
Я не могу получить диагноз в связи с несовершеннолетием 32 (16.8%) 3 (5.0%) 15 (25.9%) 21 (23.1%) 11 (16.2%)

Респонденты из Грузии отмечали в целом поло-
жительный опыт и быстрые сроки: «Мне поставили 
диагноз в 2019 году, оценка заняла 5 месяцев и не 
требовала пребывания в психиатрическом учрежде-
нии. Никакого жестокого обращения со мной не 
было» (ТЖ, 26). Или: «В 2022 году у психиатра в 
Тбилиси. Получила очень быстро, это не заняло 
больше часа» (ТЖ, 23).

В Кыргызстане освидетельствование осущест-
вляется централизованно в Республиканском цен-
тре психического здоровья (РЦПЗ) согласно «Руко-
водству по оказанию медико-социальной помощи 
трансгендерным, транссексуальным и гендерно не-
конформным людям для медицинских специали-
стов всех уровней здравоохранения и других ве-
домств страны», утверждённому Министерством 
здравоохранения Кыргызской Республики в 2017 
году. Ни один из респондентов не сообщил о нега-
тивном опыте, однако в выборке было всего 9 чело-
век из этой страны: «В 2008 году получил диагноз, 
ушло примерно 2 месяца на получение диагноза, го-
спитализация не требовалась. В 2009 году поменял 
все документы» (ТМ, 40). Или: «Я получил справку с 
диагнозом транссексуализм в 2018 году в г. Бишкек 
в РЦПЗ. Я ожидал комиссию более 3 месяцев. Го-
спитализация не требовалась. С некорректными во-
просами от сотрудников РЦПЗ не сталкивался» 
(ТМ, 24).

В России на момент сбора данных действовал 
приказ Министерства здравоохранения РФ № 850н 
от 23.10.2017, согласно которому выдача «справки о 
смене пола» (форма 087/у), являющаяся юридиче-
ским основанием для хирургических вмешательств 
и изменения гражданского пола, выдавалась меди-
цинской комиссией, состоящей из психиатра, сексо-
лога и медицинского психолога. Прохождение ко-
миссии занимало от 1 дня до 2 лет, среднее значение 
— 93 дня, медианное — 14 дней. Получение справки 
могло затягиваться из-за очереди: «Сами обследова-
ния заняли меньше недели, но в очереди ждал 3 ме-
сяца» (ТМ, 22). Затягивание могло происходить и 
по причинам, не зависящим от комиссии: «Начал 
прохождение комиссии в 2016, получил справку к 
началу 2018. Мне приходилось ездить из соседнего 
города + были личные сложности, поэтому долго, 
можно было получить и быстрее» (FtN, 23). Несо-
вершеннолетие могло быть причиной откладыва-
ния прохождения комиссии: «Я наблюдался в цен-

тре полгода до комиссии, поскольку был несовер-
шеннолетним. Меня наблюдали психиатр, психолог 
и эндокринолог, которые помогали мне поправить 
здоровье, чтобы по достижении мной 18 лет спо-
койно выдать обе справки» (ТМ, 19). Хотя большин-
ство респондентов отмечали быстроту прохождения 
комиссии как благо, другие могли сами растягивать 
этот процесс: «Вторая комиссия не заняла никаких 
таких приготовлений, я сам выбрал пройти её спу-
стя полгода, чтобы были уже какие-то результаты 
ЗГТ и фото в новом паспорте было моим, а не триг-
герным и плохо пасующим» (ТМ, 24). Как минимум 
один респондент высказал недовольство в связи с 
поверхностным подходов врачей к обследованию: 
«Беседа заняла всего полчаса — на то, чтобы понять 
целого человека, впитать его опыт, переварить всю 
его жизнь, она не удосужилась потратить целый се-
анс, 30 минут ей показалось достаточно» (ТМ, 35).

75 из 133 респондентов (56.4%) отметили общую 
удовлетворённость процедурой диагностики, так-
тичность и доброжелательное отношение со сторо-
ны врачей: «Это было в мае-июне, очень приятно 
проходилось. Врачи добрые и интересные, а я лю-
блю болтать, так что проблем не было» (ТМ, 22). 
Или: «Три недели, госпитализация не была нужна, 
всё было шикарно. Проходил в специальном центре, 
из минусов только достаточно внушительная сум-
ма — 20.000р» (FtN, 18).

Государственные учреждения описывались как в 
целом более трансфобные: «До этого были попытки 
получить диагноз в государственной психиатриче-
ской больнице. Там предложили платную госпита-
лизацию, высмеяли и унизили, как только могли, 
обращались некорректно, после чего удивлялись, 
почему я плачу» (ТМ, 19). Или: «Первый раз я обра-
щался в государственный ПНД (с другим вопросом) 
задолго до этого, где мои местоимения и гендерную 
дисфорию приняли за «плохие отношения с мате-
рью» и пытались лечить меня от этого разговорами» 
(ТМ, 26). Ожидая некорректного обращения в госу-
дарственных учреждениях, респонденты старались 
в них не обращаться: «Всë было профессионально и 
быстро. И дорого. Но я готов был за это платить, 
чтоб избежать моральных травм в государственных 
медицинских учреждениях» (ТМ, 34).

Три человека сообщили о деднейминге (исполь-
зовании старого имени, не соответствующего ген-
дерной идентичности) и мисгендеринге (использо-
вании грамматического рода, не соответствующего 
гендерной идентичности). Например, человек, по-
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лучавший диагноз в 2000 году, пишет: «Отврати-
тельное отношение, постоянный мисгендеринг, об-
ращение только по деднейм, вытягивание денег без 
каких-либо результатов, запугивание заведомо лож-
ной информацией про короткую и ужасную жизнь 
людей, сменивших пол» (ТМ, 43). Из-за небольшого 
числа респондентов, получавших диагноз более 10 
лет назад, невозможно сделать однозначных выво-
дов о динамике, однако складывается впечатление, 
что в те годы обращение с пациентами было менее 
понимающим. Так, один человек, проходивший ко-
миссию в 2007 году, был вынужден ложиться в ста-
ционар: «В 2007 году я проходил_а его в Ярославле 
(Россия), это заняло 1 месяц, я находил_ась в психи-
атрической больнице, в результате чего получил_а 
справку. Это было очень унизительно, меня считали 
сумасшедшим и подвергали неуместным и бесчело-
вечным вопросам» (MtN из Грузии, 33). Другой че-
ловек, обратившийся в комиссию до 2006 года (кон-
кретный год не сообщается), рассказал: «Общение 
было неприятным, с провокациями, навязыванием 
консультаций сексолога <>, который просил разде-
ваться на приёме без объяснения целей, и терапев-
тической группы (позже в личной беседе с ведущей 
я узнал, что её целью была конверсионная терапия), 
чеки оформлялись как благотворительное пожерт-
вование в религиозный фонд (около 100 тысяч ру-
блей за полтора года)» (ТМ, 37).

11 человек (8.3%) сообщили о вопросах, которые 
они сочли некорректными: «Был ряд вопросов, ко-
торые я счёл неприятными, например, о том, фанта-
зирую ли я во время мастурбации, и если да, пред-
ставляю ли я реальных людей или неких персона-
жей, являюсь ли участником или наблюдателем» 
(FtN, 24). Неприятные вопросы зачастую основыва-
лись на стереотипных представлениях о женщинах 
и мужчинах: «Было ощущение, что хотят, чтобы я 
отвечал стереотипно — чувствовал себя мальчиком 
с рождения, нравятся только девочки, мечтаю о се-
мье с детьми и т. д. В анкете было несколько стра-
ниц подробных вопросов про мою сексуальную 
жизнь, и в этой анкете к заполняющему обращались 
в женском роде и давали только крайне традицион-
ные и гетеросексуальные варианты ответов, кото-
рые, предположительно, могут дать цис-женщины» 
(ТМ, 28).

Молодой возраст и отсутствие сексуального опы-
та могли стать причинами отказов в постановке ди-
агноза: «Неприятнейший опыт. Если вкратце, мне 
не дали внятную причину отказа, только упомяну-
ли, что у меня не было сексуальных отношений, и 
про мои травмы, связанные с тираничным отцом» 
(ТМ, 24).

Однако не все воспринимали подобные вопросы 
и поведение негативно: «Некорректного ничего не 
было, сексолог не самый приятный по части вопро-
сов секса, но не знаю, мне кажется, такие вопросы 
имеют место быть в контексте того, что узнавали 
про всю жизнь с дисфорией, а на сексе это неизмен-
но отражается» (ТМ, 23).

В некоторых комиссиях требовалось проходить 
обследования у различных специалистов, например, 

кариотипирование, УЗИ матки, анализы на гормо-
ны и ЭЭГ. Вероятно, это было связано с дифферен-
циальной диагностикой с интерсекс-вариациями. С 
другой стороны, наличие интерсекс-диагноза уско-
рило процесс для одного респондента: «Узнав, что у 
меня интерсексуальная вариация, врач даже не му-
чила вопросами и сразу дала справку» (ТМ, 29).

104 человека обращались в одно учреждение за 
получением диагноза, 19 — в два, один — в три. 
Причинами обращения в другое учреждение было 
неполучение диагноза «транссексуализм» или полу-
чение другого диагноза, с которым пациенты не бы-
ли согласны: «По исполнении 18 лет я перевелась в 
ПНД для взрослых, где вместо «F64.0 Транссексуа-
лизм» мне поставили «F60.2 Диссоциативное рас-
стройство личности» и «F32.1 Депрессивный эпизод 
средней степени». В этом же году я поехала в <Мо-
скву>, где F60.2 не подтвердили, поставили F64.0 и 
F32.1. Была назначена ЗГТ, в 2021 я прошла заклю-
чительную комиссию и сменила документы» (ТЖ, 
21).

В Украине в 2016 году произошла децентрализа-
ция диагностики транссексуализма, которая ранее 
проводилась только комиссией в Киеве (Приказы 
МОЗ Украины № 972 от 15.09.2016 и № 1041 от 
05.10.2016). Поставить диагноз может комиссия в 
местной поликлинике после обращения к семейно-
му врачу и наблюдения в течение 2 лет, которое мо-
жет быть заменено на 2 недели стационарного об-
следования.

Только 8 из 41 респондентов (19.5%) отметили 
положительный опыт получения диагноза: «Я полу-
чал диагноз <> у частного психиатра в январе 2022, 
для этого мне было необходимо самостоятельно 
сдать несколько анализов и сделать ЭЭГ с МРТ, а са-
ма постановка диагноза заняла около получаса, со 
мной провели короткую беседу о моём ментальном 
здоровье без некорректных вопросов» (ТМ, 23).

Несмотря на общее положительное впечатление, 
ряд респондентов называли отдельные неудобные 
моменты: «Стала на учёт к психиатру и периодиче-
ски ходила к их психологу. Была пара некорректных 
вопросов, про «операции внизу» и «а вы не слиш-
ком рано к нам пришли? подождали бы ещё лет 
пять»« (ТЖ, 19).

Децентрализация не означает, что диагноз может 
быть получен в любом месте, так как не все врачи 
компетентны и готовы брать на себя такую ответ-
ственность, о чём сообщили четверо участвующих 
(9.8%): «Я пыталась получить диагноз и в родном 
городе, и в соседнем, но мне отказали, один из вра-
чей был недостаточно компетентен и не смог поста-
вить диагноз. Я прекратила попытки получить диа-
гноз из-за отсутствия средств» (ТЖ, 19). Или: «Се-
мейный врач вообще отказался заниматься этими 
вопросами, и попасть к нему стало невозможно. Все 
«дружественные» врачи были в двух часах езды с 
двумя-тремя пересадками» (ТЖ, 25).

Четверо респондентов (9.8%) пожаловались на 
стереотипы при обследовании, которые касались их 
внешности и/или сексуальной ориентации: «Психи-
атр сказала, что я, мол, не похожа на ТС [транссек-
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суалку], не так выгляжу» (ТЖ, 19). Респонденты ста-
рались изменить поведение, чтобы соответствовать 
стереотипным представлениям врачей: «Мне гово-
рили, что у меня «просто мужика нормального не 
было», и необходимо было тщательно следовать 
гендерным стереотипам, чтобы «вписаться» в кар-
тинку в голове врачей и изображать максимально 
гетеро: если ты транс* мужчина, то ты только по де-
вушкам, если транс* девушка — только по мужчи-
нам» (FtN, 23). Двое сообщили о неприятных вопро-
сах: «Меня спрашивали, почему бы мне не сбросить 
вес вместо того, чтобы делать переход, использую 
ли я страпон, кто был мужчиной в моих «лесбий-
ских» отношениях до перехода. Меня немного 
высмеяли из-за недостаточного физического разви-
тия» (ТМ, 23).

Пятеро (12.2%) сообщили о негативном обраще-
нии в целом: «Врача никогда не было на месте, он 
постоянно избегал нас и пренебрежительно к нам 
относился. На встречах вёл себя очень пассивно и 
незаинтересованно, почти ничего не спрашивал. По 
итогу сказал, что не считает нас транссексуалками и 
диагноз выдавать не будет» (ТЖ, 27). Двое пожало-
вались на принудительное лечение: «Меня обкалы-
вали лекарствами, названия которых я узнал только 
после того, как поднял всех на уши. Мне обещали 
беседы с психиатром и психологом, но с последней 
я виделся только до госпитализации, а со вторым 
опять же только после того, как поднял всех на уши 
из-за того, что моё состояние от неназванных ле-
карств было максимально ужасным» (FtN, 23).

Всего четверо человек имели опыт стациониро-
вания в психиатрические учреждения для получе-
ния диагноза, где они сталкивались с негативным 
обращением: «Был дневной стационар. В диагнозе 
везде стоит «пациентка» и «она», хотя у меня уже 
было однозначно мужское имя и фамилия с муж-
ским окончанием (и грт 2 года). Отношение было 
ощутимо презрительным, как к сумасшедшей де-
вушке. Часто новый персонал путался и принимал 
меня за транс*женщину» (ТМ, 24). Одна респон-
дентка рассказала, что врачи пошли ей на встречу: 

«По протоколу, согласно паспортным данным, я 
должна была лежать в мужской палате стационара в 
течение двух недель, но мне была дана поблажка, 
поэтому я лишь утром посещала отделение, а ноче-
вала в хостеле» (ТЖ, 19).

Обследование проводилось как в частных, так и 
в государственных клиниках, — в последних отме-
чалась коррупция: «Конечно, обследование, по ре-
зультатам которого я получила диагноз, не было 
бесплатным — пришлось заплатить «благотвори-
тельный взнос» в размере 6000 гривен» (ТЖ, 19). 
Желая получить больше денег, врачи могли откла-
дывать выдачу диагноза: «Большинство врачей про-
сто выкачивали деньги, им на руку было тянуть как 
можно дольше. Вся эта тягомотина длилась 2 года. 
Больших издевательств я выдержать не мог и бро-
сил ходить в врачам» (ТМ, 39). В среднем обследова-
ние заняло 187 дней, медианное значение — 60 дней.

Заместительная гормональная терапия

Та б л и ц а  4
Приём ЗГТ с разбивкой по идентичностям

Все ТЖ ТМ MtN FtN

Принимают: 191 (48.7%) 83 (64.8%) 87 (53.4%) 9 (31.0) 12 (16.7%)
с эндокринологом 112 (58.6%) 38 (45.8%) 65 (74.7%) 2 (22.2%) 7 (58.3%)
самостоятельно 79 (41.4%) 45 (54.2%) 22 (25.3%) 7 (77.8%) 5 (41.7%)

Не принимают: 195 (49.7%) 44 (34.4%) 75 (46.0%) 18 (62.1%) 58 (80.6%)
не нуждаются 29 (14.9%) 5 (11.4%) 2 (2.7%) 8 (44.4%) 14 (24.1%)
планируют в будущем 155 (79.5%) 33 (75.0%) 70 (93.3%) 9 (50.0%) 43 (74.1%)
принимали в прошлом 11 (5.6%) 6 (13.6%) 3 (4.0%) 1 (5.6%) 1 (1.7%)

Отвечая на вопрос о ЗГТ, 48.7% отметили, что 
принимают её, ещё 49.7% — не принимают (табл. 4). 
Бинарные люди (ТЖ + ТМ) больше склонны прини-
мать ЗГТ, чем люди с небинарными идентичностя-
ми (MtN + FtN) (критерий χ2, p-value = 5.0e^−10). 
ТМ чаще, чем ТЖ, принимают ЗГТ под руковод-
ством эндокринолога (критерий χ2, p-value = 
2.1e^−4), что, вероятно, объясняется большей слож-
ностью в покупке препаратов тестостерона без ре-
цепта по сравнению с феминизирующими препара-
тами.

Та б л и ц а  5
Причины необращения к эндокринологу (% от самолечащихся)

Все ТЖ ТМ Россия Украина

Испытываю затруднения с деньгами 33 (41.8%) 24 (53.3%) 5 (22.7%) 18 (43.9%) 10 (34.5%)
Обладаю достаточными знаниями для самостоятельной ЗГТ 24 (30.4%) 11 (24.4%) 8 (36.4%) 14 (34.1%) 7 (24.1%)
Не имею диагноза 20 (25.3%) 12 (26.7%) 6 (27.3) 7 (17.1%) 12 (41.4%)
В моём населённом пункте/стране нет квалифицированных эндокринологов 20 (25.3%) 11 (24.4%) 5 (22.7%) 10 (24.4%) 6 (20.7%)
Боюсь плохого обращения/дискриминации/мисгендеринга 14 (17.7%) 9 (20.0%) 4 (18.2%) 4 (9.8%) 8 (27.6%)

Отвечая на вопрос о причинах отказа от посеще-
ния эндокринолога, больше всего респондентов 
(41.8%) назвали затруднения с деньгами, причём 
особенно остро проблема с деньгами стоит перед 
ТЖ (табл. 5). Многие (30.4%) считают, что обладают 
достаточными знаниями для самостоятельного ве-
дения ЗГТ. Если смотреть разбивку по странам, то 
для транс* людей в Украине наибольшим препят-
ствием является отсутствие диагноза «транссексуа-
лизм», который позволил бы эндокринологам на-
значать ЗГТ.
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Хирургические вмешательства
Данные по использованию хирургических вме-

шательств в сравнении с потребностью в них приве-
дены в таблицах 6а и 6б. Феминизирующая пластика 
лица была самой востребованной операцией среди 
лиц с приписанным при рождении мужским полом 
(63.1%). Среди лиц с женским полом при рождении 
наиболее востребованной оказалась мастэктомия 
(74.9%). Число людей, которые прошли каждую опе-
рацию, как правило, было значительно ниже числа 
тех, кому она требовалась: в диапазоне от 1.2% для 
фаллопластики до 29.5% для мастэктомии.

Отвечая на вопрос о причинах, останавливаю-
щих их от прохождения операций, большинство от-
метили нехватку денег (табл. 7). Ни в одной из об-
суждаемых стран данные операции не покрываются 
государственным медицинским страхованием.

Обсуждение

Та б л и ц а  6а
Использование хирургических вмешательств в сравнении 
с потребностью в них среди респондентов с приписанным 

мужским полом при рождении

Операции
Прошли 
данную 

операцию

Хотели бы 
пройти дан-
ную опера-

цию

% потреб-
ностей 

удовлетво-
рено

Вагинопластика 6 (3.8%) 47 (29.9%) 12.8%
Изменение голоса 1 (0.6%) 8 (5.1%) 12.5%
Маммопластика 3 (1.9%) 49 (31.2%) 6.1%
Орхиэктомия 12 (7.6%) 59 (37.6%) 20.3%
Увеличение ягодиц 2 (1.3%) 42 (26.8%) 4.8%
Феминизирующая пластика лица 16 (10.2%) 99 (63.1%) 16.2%
Хондроларингопластика (умень-
шение кадыка) 4 (2.5) 50 (31.8%) 8.0%

Та б л и ц а  6б
Использование хирургических вмешательств в сравнении 
с потребностью в них среди респондентов с приписанным 

женским полом при рождении.

Операции Прошли дан-
ную операцию

Хотели бы 
пройти данную 

операцию
% потребностей 
удовлетворено

Изменение голоса 7 (3.0%) 60 (25.5%) 11.7%
Гистерэктомия 13 (5.5%) 121 (51.5%) 10.7%
Мастэктомия 52 (22.1%) 176 (74.9%) 29.5%
Фаллопластика 1 (0.4%) 82 (34.9%) 1.2%

Та б л и ц а  7
Причины непрохождения всех необходимых операций

Все ТЖ ТМ Россия Украина

Нехватка денег 288 (73.5%) 102 (79.7%) 126 (77.3%) 167 (74.9%) 75 (68.8%)
Отсутствие квалифицированных специалистов в стране 100 (25.5%) 29 (22.7%) 50 (30.7%) 56 (25.1%) 27 (24.8%)
Боязнь осуждения со стороны окружающих 48 (12.2%) 14 (10.9%) 12 (7.4%) 27 (12.1%) 11 (10.1%)
Боязнь операций 71 (18.1%) 28 (21.9%) 20 (12.3%) 38 (17.0%) 19 (17.4%)
Отсутствие диагноза, позволяющего пройти операции 89 (22.7%) 22 (17.2%) 36 (22.1%) 50 (22.4%) 34 (31.2%)
Медицинские противопоказания 16 (4.1%) 10 (7.8%) 3 (1.8%) 4 (1.8%) 8 (7.3%)
Возраст 54 (13.8%) 12 (9.4%) 23 (14.1%) 31 (13.9%) 19 (17.4%)

Результаты исследование показали, что ТГЛ в 
странах ВЕЦА сталкиваются с многочисленными 
препятствиями в доступе к медицинским услугам, 
направленных на приведение половых признаков в 
соответствие гендерной идентичности. Первым по 
очерёдности препятствием является необходи-

мость получения диагноза «транссексуализм». В 
процессе освидетельствования респонденты сталки-
вались с некомпетентностью медицинских специа-
листов, гендерными стереотипами, неприятными 
вопросами, мисгендерингом и деднеймингом. Не-
смотря на это, более половины респондентов из 
России (56.4%) отметили общую удовлетворённость 
процессом. В Украине это число было значительно 
ниже (19.5%), в ряде случаях респонденты были вы-
нуждены ложиться на стационарное обследование и 
сталкивались с коррупцией. По остальным трём 
странам количество данных не позволяет сделать 
однозначных выводов. Полученные результаты со-
гласуются с международными данными. Так, в Но-
вой Зеландии ТГЛ отмечали навязчивые вопросы о 
личной жизни и необходимость следовать стереоти-
пам для получения диагноза «транссексуализм» [7]. 
В Швеции респонденты жаловались на длительное 
время ожидания и беспомощностью перед лицом 
медицинской системы, провокационные вопросы и 
некомпетентность специалистов [8]. В Великобри-
тании негативный опыт включал: длительное время 
ожидания, некорректные вопросы, гендерные сте-
реотипы, мисгендеринг и необходимость показы-
вать гениталии [9]. По сравнению с рядом западных 
стран диагностика в ВЕЦА, как правило, занимает 
непродолжительное время (медианное значение 14 
дней для России, 60 дней для Украины), однако до-
стигается это за счёт возможности пройти обследо-
вание в частных клиниках — возможности, которой 
лишены многие ТГЛ в силу финансовых затрудне-
ний, что является особенно важным фактором, учи-
тывая дискриминацию, с которой ТГЛ сталкивают-
ся в сфере трудоустройства.

Исследование выявило значительную долю 
(41.4%) ТГЛ, принимающих ЗГТ без консультации с 
эндокринологом. Похожие результаты были полу-
чены как российскими, так и зарубежными автора-
ми [10—14]. Ведущей причиной самолечения явля-
ется отсутствие денег на обращение к эндокриноло-
гу (41.8%). Другими причинами были отсутствие ди-
агноза «транссексуализм», позволяющего офици-
ально назначить терапию, отсутствие компетентных 
специалистов и страх негативного обращения в уч-
реждениях здравоохранения.

Большинство респондентов нуждались в одном 
или более хирургических вмешательств, направлен-
ных на приведение половых признаков в соответ-
ствие гендерной идентичности, однако потребность 
в данных услугах во много раз превышала их до-
ступность, основной причиной чего назывались фи-
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нансовые затруднения (73.5%), в меньшей степени 
барьерами становились отсутствие компетентных 
специалистов и отсутствие диагноза.

Основываясь на этих данных, можно сделать вы-
вод о том, что основными барьерами для ТГЛ к по-
лучению качественной медицинской помощи явля-
ются отсутствие финансовых возможностей и не-
компетентность (сюда можно включить и нетактич-
ность) медицинских специалистов. Решениями 
должно стать включение транс-специфических про-
цедур в перечень услуг, покрываемых медицинским 
страхованием, и организация курсов повышения 
квалификации для врачей по вопросам гендерной 
идентичности.

Заключение
Исследование показало смешанные результаты в 

области удовлетворённости трансгендерных паци-
ентов системой здравоохранения. Благодаря росту 
информированности врачей о трансгендерности ка-
чество услуг, по-видимому, повышается, однако по-
прежнему актуальными проблемами остаются низ-
кая компетентность, обращение к пациентам по ста-
рому имени и в неверном грамматическом роде, не-
корректные вопросы. Серьёзным барьером в досту-
пе к транс-специфическим медицинским услугам 
является их цена. В целях повышения качества и до-
ступности этой области здравоохранения необходи-
мо добиваться включения указанных процедур в пе-
речень бесплатных медицинских услуг и проведение 
образовательных мероприятий для работников 
здравоохранения.
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Аннотация. В статье анализируются основные показатели инвалидности вследствие заболеваний органа зрения в специфическом 
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новной при получении инвалидности. В структуре общей инвалидности заболевания глаз с 2018—2022 гг. занимали 5—7 место. Пер-
вичная инвалидность пожилого населения характеризуется превалированием возрастной группы 70+ лет. Средний возраст получе-
ния инвалидности в пожилом возрасте — 74 года. Первичная инвалидность в основном представлена 1 группой, что говорит о высо-
кой дезадаптации пожилых. Среди получивших 1 и 2 группы преобладают лица мужского пола. Данные могут быть использованы 
для эффективного планирования лечебно-профилактических мероприятий, повышения эффективности ранней диагностики состо-
яний и снижения количества пожилых, впервые признанными инвалидами по причине органа зрения.
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Введение
Демографическая ситуация в нашей стране ха-

рактеризуется ежегодным увеличением удельного 
веса пожилых в структуре населения. По прогнозам 
ООН доля лиц старше 60 лет в Российской Федера-
ции (РФ) возрастет с 20 процентов в 2015 году до 
23,9% в 2025 году и 28,8% в 2050 году  1,   2. Более выра-
жен темп постарения населения в приарктических 
территориях страны, включающих Архангельскую 
область, где к 2025 году данный показатель составит 
25% [1]. В связи с этим возрастет потребность в со-
циальном обслуживании, так как пожилые люди ча-
ще получают статус инвалида [2]. Среди инвалидов 
доля пожилых также возрастает — инвалиды пожи-
лого возраста преобладают в структуре первичной 
инвалидности (ПИ) взрослого населения, составляя 
63% в РФ, в Архангельской области — 68% (2022 г.). 
Постановлением Правительства РФ утверждена 
Стратегия действий в интересах граждан старшего 
поколения  3 в Российской Федерации до 2025 года с 
приоритетным направлением «Обеспечение здоро-
вья людей пожилого возраста», целью которого яв-
ляется увеличение продолжительности и качества 
жизни, а также развитие системы социального об-
служивания граждан старшего поколения2.

Инвалидность служит важным социально-значи-
мым индикатором общественного здоровья населе-
ния территории. Патология органа зрения и прида-
точного аппарата является инвалидизирующей, так 
как дисфункция зрения лишает социальной незави-
симости и требует значительных реабилитационных 
мероприятий, зачастую достаточно дорогостоящих. 
Структура и динамика показателей инвалидности 
вследствие заболеваний зрительной системы среди 
взрослого населения Российской Федерации явля-
ются ключевыми в оценке уровня обеспеченности 
пациентов своевременной медицинской помощью и 
комплексом реабилитационных мероприятий и мо-
гут быть использованы для более осмысленного 
планирования лечебно-профилактической помощи 
в профильных кабинетах медицинских организа-
ций. Вместе с тем, уровень инвалидизации при забо-
леваниях глаза и его придаточного аппарата являет-
ся одним из важных показателей медико-социаль-
ной значимости и может косвенно характеризовать 
качество лечебно-профилактической помощи, ока-
зываемой этой группе больных в данный период.

Цель исследования: изучить распространен-
ность, структуру и динамику первичной инвалидно-
сти вследствие болезни глаз населения старше 
60 лет в Архангельской области с 2018—2022 гг. и 
представить социальную характеристику больных, 
впервые признанных инвалидами вследствие забо-
леваний глаз и придаточного аппарата.

Материалы и методы
Исследование проводилось в Архангельской об-

ласти, треть которой относится к арктическим тер-
риториям с спецификой климатогеографических, а 
также демографических характеристик. Базой ис-
следования явились сводные данные, предоставлен-
ные ФКУ «ГБ МСЭ по Архангельской области и 
НАО» Минтруда России, а также отчетные докумен-
ты Федеральной службы государственной статисти-
ки по Российской Федерации. Период 2018—2022 гг. 
был выбран исходя из того, что в этот период уже 
были сформированы требования к заполнению кар-
точек инвалидов, поэтому полученные данные за 
каждый год являются достаточными для анализа и 
сравнения.

Материал исследования был обработан исходя из 
отчётов проведения медико-социальной эксперти-
зы (n=16472), предоставленные в ФГИС ЕАВИИАС 
МСЭ за 2018—2022 гг. В качестве статистических 
методов были использованы расчеты экстенсивных, 
интенсивных показателей, аналитический, стати-
стический метод. Были использованы абсолютные 
величины первичной инвалидности, общей инва-
лидности, а также обезличенные данные получив-
ших инвалидность с половозрастными и другими 
характеристиками. Данные были обработаны по-
средством программ MS Excel.

Для анализа возрастной структуры была исполь-
зована классификация пожилого возраста по ВОЗ 
(60—74 года — пожилые, 75—89 лет — старческий, 
90 и больше — долгожители). Определены основ-
ные статистические характеристики: средний воз-
раст установления инвалидности, половозрастная 
структура, динамика случаев установления инва-
лидности, структура установления инвалидности, 
основной диагноз установления инвалидности по 
МКБ-10 в разделе Болезни глаза и его придаточного 
аппарата H00-Н58.0.

Результаты
За период 2018—2022 гг. в Архангельской обла-

сти признано инвалидами 45072 человека пожилого 
возраста, из них 16472 чел. — первично (36,5%). В 
среднем в год инвалидность устанавливалась в 3294 
случаях пожилым людям, интенсивный показатель 
инвалидности по органу зрения среди пожилого на-
селения составил в среднем 710 на 10000 человек 
(таб.1). В исследуемый период количество впервые 
признанных инвалидами в абсолютных значениях 
колебалась от 2768 чел. в 2021 г. (минимальное зна-
чение) до 3683 чел. в 2019 г (максимальное значе-
ние). Количество признанных инвалидами в абсо-
лютных величинах увеличилось, но по интенсив-
ным показателям наблюдается отрицательный темп 
прироста (в среднем за пять лет −0,05). По профилю 
офтальмопатологии на протяжении пяти лет сохра-
няется отрицательная тенденция со средним значе-
нием темпа убыли −0,13.

При анализе признания инвалидом впервые за 
2018—22 гг. болезни глаз и придаточного аппарата в 
Архангельской области занимают 5, 6 и 7 ранговое 

1 ООН: Доклад «Мировые демографические перспективы», 
2019 г.

2 Федеральный проект «Старшее поколение» Министерства тру-
да и социальной защиты РФ.

3 Стратегия действий в интересах граждан старшего поколения в 
Российской Федерации до 2025 года, утверждена распоряжением 
Правительства РФ 5 февраля 2016 г № 164-р.
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место после заболеваний системы кровообращения 
(32—35%), злокачественных новообразований (31—
35%), болезней уха и сосцевидного отростка (5—
7%), а также психических расстройств (5—8%). 
Удельный вес заболеваний органа зрения колеблет-
ся от 3,42 до 4,79 в структуре причин инвалидности.

Та б л и ц а  1
Характеристика общей инвалидности среди пожилого населения Архангельской области 2018—2022 гг., в том числе по причине 

патологии органа зрения, абс., на 10 тыс.

Год

Всего инвалидов среди пожилого населения Всего инвалидов среди пожилого населения по профи-
лю заболеваний глаз Ранговое место в 

структуре пер-
вичной инвалид-

ностиабс число, чел.
инт. показатели 
на 10 тыс. пожи-
лого населения

темп прироста/
убыли, % абс. число, чел.

инт. показатели 
на 10 тыс. пожи-
лого населения

темп прироста/
убыли, %

2018 3715 826,4 — 418 93,0 — 5
2019 3683 807,2 -0,2 343 75,2 -1,9 6
2020 3128 673,6 -1,7 275 59,2 -2,1 7
2021 2768 585,1 -1,3 263 55,6 -0,6 6
2022 3178 656,7 +1,2 249 51,5 -0,7 7

Рис. 1. Динамика первичной инвалидности пожилых с учётом возраста с 2018—2022 по причине болезней 
органа зрения в Архангельской области с 2018—2022 гг., на 10 тысяч соответствующей возрастной группы.

Рис. 2. Распределение средних значений интенсивного показателя пер-
вичной инвалидности по полу и группам инвалидности по причине бо-
лезни органа зрения у пожилых за 2018—2022 гг. в Архангельской обла-

сти, на 10 тыс. соответствующего населения.

Средний возраст получения инвалидности пер-
вично с 2018—2022 гг. — 74 года. При оценке струк-
туры инвалидности по возрастным группам среди 
пожилых отмечается более высокий показатель ин-
валидности у пациентов возраста старше 70 лет (по-
казатель превышает другие группы в три раза) (рис. 
1). Несмотря на это, общее соотношение групп ин-
валидности сохраняется приблизительно в равных 
значениях. Увеличение количества впервые при-
знанных инвалидов происходит с возрастанием воз-
растной группы — самой малочисленной является 

возрастная группа 60—64 года. При анализе линия 
тренда имеет полиноминальный характер и можно 
прогнозировать снижение численности группы 60—
64 года и 70 и более лет с высокой вероятностью (r2

приближается к 1).
Анализируя половую структуру инвалидности, 

можно сделать вывод, что на протяжении всего изу-
чаемого периода среди инвалидов вследствие болез-
ней органа зрения, преобладали лица мужского по-
ла (рис. 2), в абсолютных числах преобладал жен-
ский пол. Мужчины чаще получают первую группу 
инвалидности в сравнении со второй группой и ре-
же — третью группу инвалидности, что говорит о 
сильной потере самообслуживания пациентами 
вследствие заболеваний органа зрения.

По нозологической структуре инвалидности от-
мечается превалирование глаукомы как причины 
инвалидности с 2015 по 2022 г в интервале 44—56%, 
на втором месте — заболевания сосудистой оболоч-
ки 23—31%, на третьем месте — нарушение рефрак-
ции 5—9% (рис. 3). В равной степени причинами 
инвалидности являются диабетическая ретинопа-
тия, заболевания сетчатки, заболевания хрусталика, 
невропатия зрительного нерва.

Обсуждение
Большинство публикаций, касающихся медико-

социальной экспертизы больных, получивших ин-
валидность вследствие патологии органа зрения, в 
русскоязычной литературе касаются отдельных об-
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ластей, республик и большинство из работ сделаны 
более 5 лет назад.

Рис. 3. Распределение первичной инвалидности по нозологиям органа зрения среди пожилых в Архангель-
ской области с 2018—2022 гг., %

С 2018 по 2022 гг. удельный вес первичной инва-
лидности вследствие болезней органа зрения в Ар-
хангельской области колеблется от 3,42 до 4,79 
(таб.1), почти не меняясь, несмотря на то что в тече-
ние пяти лет в целом снизилось количество пожи-
лых, получивших инвалидность впервые. Инвалид-
ность по поводу органа зрения стоит на 5 и 6 месте 
сразу за традиционными лидерами — неинифекци-
онными заболеваниями (болезнями кровообраще-
ния, онкологическими заболеваниями, травмами и 
психическими болезнями), что соотносится с дан-
ными по РФ 2019 года, где болезни органа зрения 
среди причин инвалидности занимали 7 место [3]. 
На протяжении пяти лет сокращалось общее коли-
чество получивших инвалидность, что может быть 
связано с изменением требований законодатель-
ства к получению инвалидности [4]. Показатель ин-
валидности вследствие заболеваний органа глаз 
меньше, чем общемировой по докладам ООН 
(в РФ — около 5%, общемировой — 10%) [5], но 
сравнима с показателями некоторых российских ре-
гионов — например, Краснодарским краем — 
3,6% [6].

При анализе числа пожилых, впервые признан-
ных инвалидами по заболеванию органа зрения, по 
данным Шевченко С. Б., Пузина С. Н. можно вы-
явить тенденцию к уменьшению количества таких 
случаев среди молодого и среднего возраста, но уве-
личение среди пожилого населения с 2004 года с 5,8 
до 7,1 на 10 тысяч [7], что может характеризовать 
эффективность диспансерного наблюдения и ранне-
го выявления острых состояний, которые могут 
привести к инвалидности. В статье Шургой М. А. от 
2014 года также выделяется гериатрический харак-
тер инвалидности в Архангельской области [2].

Большинство пожилых Архангельской области 
получают впервые сразу 1 группу инвалидности 

вследствие заболеваний органа зрения (рис.2), что 
говорит о высокой степени социальной дезадапта-
ции у пациентов, имеющих офтальмопатологию, о 
резком наступлении инвалидности у пациентов, а 
также о высокой стоимости и потребности вовле-
ченности социальной службы в процесс ухода за ин-
валидом. В статье 2010 года Шустеров и Бижанова 
описывают иную структуру инвалидности вслед-
ствие заболеваний органа зрения в Казахстане по 
группам, где преобладает III группа инвалидности 
[5]. Таким образом, Архангельская область имеет 
свои региональные особенности инвалидизации 
вследствие этой патологии.

Анализируя половую структуру инвалидности 
(рис.2), можно сделать вывод, что на протяжении 
всего изучаемого периода среди граждан, впервые 
признанных инвалидами вследствие болезней орга-
на зрения в абсолютных значениях, преобладали ли-
ца женского пола, а при расчете экстенсивного по-
казателя — мужского пола (рис. 2), тогда как в Тю-
менской области преобладают лица женского пола 
[8]. В нашем исследовании это соотношение почти 
не меняется ежегодно. Выявлено, что мужчины ча-
ще получают 1 группу инвалидности в сравнении со 
второй и третьей группами.

Распределение инвалидности по возрастным 
группам говорит, что значительное большинство 
пациентов получают группу инвалидности в более 
позднем пожилом возрасте (рис.1), что дает воз-
можность прогнозировать потребность в медицин-
ской помощи у данного контингента населения, а 
также интересно, что показатель у пациентов стар-
ческого возраста также сохраняется, что делает ге-
ронтоофтальмологию актуальной на протяжении 
всего пожилого возраста. Подобных исследований в 
русскоязычных публикациях последних лет нет, но 
можно отметить, что в работе 2017 года 
Красюк Е. Ю., Семенов А. Н. и др. отмечали увели-
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чение доли людей пенсионного возраста, впервые 
признанных инвалидами [9].

По нозологической структуре инвалидности 
можно сделать вывод о превалированиии глаукомы 
и заболеваний сосудистой оболочки (рис.3), а также 
о необходимости диагностики и наблюдения этих 
состояний в пациентов пожилого возраста. Глауко-
ма является лидирующей по причине инвалидности 
по всей России, это также подтверждается другими 
исследованиями [10]. Подобное нашему исследова-
нию распределение нозологий по местам, являю-
щихся причиной инвалидности вследствие заболе-
ваний органа зрения, повторяется также в статье 
2015 года — данные Алтайского края [11]. Лица с 
глаукомой нуждаются в ранней диагностике, комби-
нировании хирургических и медикаментозных ме-
тодов лечения при условии их своевременного на-
значения. Катаракта не фигурирует среди лидирую-
щих причин инвалидности, что может быть связано 
с доступностью хирургического вмешательства по 
данной нозологии, что соответствует также данным 
других регионов [6].

Преимуществом данного исследования является 
наглядность данных. Также материал был проана-
лизирован детально, дополнительной кодировки 
база данных не требовала, так как ФГИС ЕАВИИАС 
МСЭ позволяет получать и обрабатывать данные 
без уточнений. Система существует с 2015 года, но 
форма, позволяющая обрабатывать данные, внедре-
на с 2018 года, поэтому мы взяли временной проме-
жуток с 2018 г. Недостатками исследования можно 
назвать неучтенность коморбидной патологии по-
жилых пациентов, так как она точно присутствует и 
может утяжелять группу инвалидности пациента и 
ухудшает профессиональный и социальный прогноз 
[12], а также в данной статье мы не описали реаби-
литационный потенциал и используемые тифло-
средства пациентов, что будет материалом для даль-
нейших исследований.

Заключение
Таким образом, анализ показателей первичной 

инвалидности вследствие ведущих офтальмопато-
логий среди пожилых позволил выявить региональ-
ные особенности инвалидизации взрослого населе-
ния по причине органа зрения в Архангельской об-
ласти 2018—2022 гг.

Состояние и динамика первичной инвалидности 
вследствие ведущих офтальмологических нозологи-
ческих форм могут быть направлены на повышение 
эффективности ранней диагностики состояний и 
снижения количества пожилых, впервые признан-
ными инвалидами по причине органа зрения. Необ-
ходимым условием улучшения эпидемиологической 
ситуации по инвалидности является создание систе-
мы управленческих приоритетов, обеспечивающих 
повышение эффективности работы офтальмологи-
ческой службы на основе усиления ее взаимодей-
ствия с первичной медицинской помощью, а также 
актуальность и организационные основы геронтоо-
фтальмологической службы. На основе исследова-
ния можно предложить ряд управленческих реше-

ний, способствующих улучшению эпидемиологиче-
ской ситуации относительно болезней органа зре-
ния: повышение медицинской активности при про-
ведении медицинской диспансеризации лиц старше 
40 лет, улучшение офтальмологического диспансер-
ного наблюдения среди пожилых, распространение 
школ здоровья зрения в медицинских организаци-
ях. Среди долгосрочных рекомендаций можно так-
же отметить введение в образовательные програм-
мы курса геронтоофтальмологии и совершенствова-
ние мероприятий по доукомплектации кадров в ме-
дицинские организации.
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Введение

Функционирование государственной системы 
здравоохранения обуславливает необходимость вы-
страивания единой системы организации оказания 
медицинской помощи на всей территории страны, 
что обеспечивается изданием необходимых норма-
тивных документов, устанавливающих общие пра-
вила и требования.

Изучение истории нормативного регулирования 
организации оказания медицинской помощи по от-
дельным профилям интересно для понимания ос-

новных этапов и направлений организации меди-
цинской помощи: в какой исторический момент и 
каким образом регулировались вопросы создания 
сети медицинских организаций и формирования их 
организационной структуры, как изменялись нор-
мативные требования к оснащению оборудованием 
и кадрами, в какой момент в центре внимания по-
явились вопросы доступности медицинской по-
мощи.

Целью данной работы явился анализ историче-
ского аспекта нормативного регулирования вопро-
сов организации онкологической службы в Россий-
© Ю. А. Ледовских, С. Н. Тишкина, 2023
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ской Федерации и оказания онкологической помо-
щи взрослому населения.

Материалы и методы
В целях выполнения исследования в базе норма-

тивно-справочной информации «Консультант 
плюс» были отобраны размещенные в свободном 
доступе нормативные правовые акты (НПА), кото-
рыми регулировались ранее и регулируются в на-
стоящее время вопросы организации онкологиче-
ской службы и онкологической помощи взрослому 
населению.

Та б л и ц а  1
Перечень нормативных правовых актов, включенных в анализ

№ п/п Вид НПА и утвердивший орган Наименование НПА Дата и номер

Приказы, регламентирующие организацию онкологической помощи в целом
1 Постановления Совета Народ-

ных Комиссаров СССР
О мероприятиях по улучшению онкологической помощи населению 30.04.1945 № 935

2 Приказ Минздрава СССР О мерах по дальнейшему улучшению и развитию онкологической помощи населению 29.04.1976 № 425
3 Приказ Минздрава СССР О мерах по дальнейшему улучшению профилактики, ранней диагностики и лечения 

злокачественных новообразований
25.04.1986 № 590

4 Приказ Минздрава РСФСР О мерах по дальнейшему развитию и совершенствованию онкологической помощи на-
селению РСФСР

20.11.1989 № 171

5 Приказ Минздрава России О мерах по улучшению организации онкологической помощи населению Российской 
Федерации

12.09.1997 № 270

6 Приказ Минздравсоцразвития 
России

Об утверждении порядка оказания медицинской помощи онкологическим больным 03.12.2009 № 944н

7 Приказ Минздрава России Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю «он-
кология»

15.11.2012 № 915н

8 Приказ Минздрава России Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при 
онкологических заболеваниях

19.02.2021 № 116н

Приказы, направленные на решение отдельных задач
1 Приказ Минздрава СССР О проведении профилактических массовых флюорографических обследований жен-

щин в целях раннего выявления рака молочной железы
03.12.1975 № 1082

2 Приказ Минздрава СССР О мерах по улучшению цитологической диагностики злокачественных новообразова-
ний

30.12.1976 № 1253

3 Приказ Минздрава СССР Об организации эндоскопических отделений (кабинетов) в лечебно-профилактических 
учреждениях

10.12.1976 № 1164

4 Приказ Минздрава СССР О недостатках и мерах по улучшению эксплуатации гамма камер 02.01.1979 № 1

В рамках исследования были проанализированы 
НПА Союза Советских Социалистических Респу-
блик (СССР) — 7 НПА, Российской Советской Фе-
деративной Социалистической Республики 
(РСФСР) — 1 НПА; Российской Федерации — 
4 НПА (табл.1).

Анализ НПА был направлен на определение:
—основных этапов нормативного регулирова-

ния организации онкологической службы;
—особенностей нормативного регулирования 

функционирования онкологической службы, 
направленных на решение отдельных задач си-
стемы здравоохранения;

—нормативно закрепленной структуры онколо-
гической службы.

Результаты
В результате проведенного анализа НПА можно 

выделить пять этапов нормативного регулирова-
ния онкологической службы, обусловленных всту-
плением в силу ряда НПА:

I этап — с 1945 года по 1976 год, Постановление 
Совета Народных Комиссаров СССР от 30.04.1945 
№ 935 «О мероприятиях по улучшению онкологиче-
ской помощи населению» (Постановление № 935),

II этап — с 1976 года по 1986 год, приказ Мин-
здрава СССР от 29.04.1976 № 425 «О мерах по даль-
нейшему улучшению и развитию онкологической 
помощи населению» (приказ № 425),

III этап — с 1986 года по 1997 год, приказ Мин-
здрава СССР от 25.04.1986 № 590 «О мерах по даль-
нейшему улучшению профилактики, ранней диа-
гностики и лечения злокачественных новообразова-
ний» (приказ № 590),

IV этап — с 1997 года по 2009 год приказ Мин-
здрава России от 12.09.1997 № 270 «О мерах по улуч-
шению организации онкологической помощи насе-
лению Российской Федерации» (приказ № 270),

V этап — с 2009 года по настоящее время, приказ 
Минздравсоцразвития России от 03.12.2009 № 944н 
«Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи онкологическим больным» (приказ 
№ 944н), с 2013 года по 2021 год приказ Минздрава 
России от 15.11.2012 № 915н «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи населению по 
профилю «онкология»« (приказ № 915н), с 2022 года 
приказ Минздрава России от 19.02.2021 № 116н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи взрослому населению при онкологических забо-
леваниях» (приказ № 116н).

Первым нормативным документом, который 
обозначил широкий ряд задач, направленных на со-
здание онкологической службы, стало Постановле-
ние № 935.

В распорядительной части документа содержал-
ся значительный перечень поручений уполномо-
ченным ведомствам по организации онкологиче-
ской помощи, включая следующие направления:

—развертывание онкологической сети на всей 
территории страны;

—обеспечение оборудованием, инструментари-
ем, медицинскими радиоактивными препара-
тами;



— 46 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
—подготовка врачей-онкологов;
—учет заболеваемости и изучение смертности от 

рака и других злокачественных новообразова-
ний (ЗНО);

—методическое и организационное обеспечение 
деятельности онкологических диспансеров.

Документ содержал приложения с планами орга-
низации в 1945—1946 гг. сети онкологических дис-
пансеров различных уровней (республиканского, 
краевого, областного, городского) и общежитий 
(пансионатов) при них для больных, приезжающих 
на консультации, с развертыванием на каждом 
уровне установленного числа коек; ведомостями ма-
териалов и списками аппаратуры, подлежащих по-
ставке, в том числе по импорту.

На следующем этапе изданием приказа № 425 ре-
шались организационные вопросы дальнейшего 
развития сети специализированных онкологиче-
ских учреждений, в том числе:

—укрупнение существующих диспансеров с ор-
ганизацией в них радиологических отделений;

—организация в крупных онкологических дис-
пансерах (более 200 — 250 коек) узкопрофиль-
ных отделений с функцией межобластных и 
специализированных кабинетов в поликлини-
ческих отделениях;

—введение должности внештатных главных он-
кологов в республиках, краях, областях и 
крупных городах.

Документ также содержал поручения о совер-
шенствовании профилактических осмотров, на-
правленных на раннее выявление опухолевых и 
предопухолевых заболеваний.

В целях установление единых подходов и требо-
ваний к организации деятельности приказом № 425 
было утверждено четыре положения о структурных 
единицах онкологической службы:

—онкологическом диспансере (республикан-
ском, краевом, областном, городском);

—организационно-методическом кабинете он-
кологического диспансера;

—онкологическом кабинете (отделении) поли-
клиники и районном онкологе;

—смотровом кабинете поликлиники.
В положениях содержались пункты, касающиеся 

общих организационных вопросов, задач и функци-
онала, требований к штатным единицам.

Так, в соответствии с положением онкологиче-
ские диспансеры создавались на республиканском, 
краевой, областном и городском уровнях для оказа-
ния стационарной и поликлинической онкологиче-
ской помощи населению. В структуре онкологиче-
ского диспансера в первую очередь предписывалось 
развертывать хирургические, гинекологические, ра-
диологические, рентгенологические и поликлиниче-
ские отделения. Кроме того, предусматривалась воз-
можность создания узкопрофильных отделений 
опухолей головы и шеи, урологического. Структура 
онкологического диспансера определялась числен-
ностью обслуживаемого населения, уровнем и 
структурой заболеваемости, коечной мощностью.

Приказом № 425 было положено начало норма-
тивного регулирования деятельности структурных 
единиц онкологической службы.

Кроме того, в 70—80 годы прошлого столетия 
были изданы приказы Минздрава СССР, направ-
ленные на решение отдельных, стоящих перед онко-
логической службой задач: проведение профилак-
тических массовых флюорографических обследова-
ний женщин (приказ № 1082), цитологическая диа-
гностика ЗНО (приказ № 1253), проведение эндо-
скопических исследований (приказ № 1164), эксплу-
атация гамма-камер (приказ № 1).

В числе указанных документов только приказ 
Минздрава СССР от 02.01.1979 № 1 «О недостатках 
и мерах по улучшению эксплуатации гамма-камер» 
(приказ № 1) не содержал приложений, а состоял из 
констатирующей части с оценкой ситуации с ис-
пользованием гамма-камер и перечнем поручений 
по их эксплуатации и обслуживанию. Остальные 
документы содержали приложения с инструкция-
ми, положениями или штатными нормативами.

Так, приказом № 1082 утверждалась инструкция 
по проведению исследования с описанием показа-
ний, аппаратуры, методики выполнения исследова-
ния, требований к оформляемым документам, 
маршрутизации в случае выявления патологических 
изменений. Приказом № 1253 были утверждены по-
ложение о централизованной лаборатории для ци-
тологических исследований и инструкция о порядке 
получения, обработки и направления материала в 
централизованную лабораторию для цитологиче-
ских исследований. Приказ № 1164 установил поло-
жение об эндоскопическом отделении (кабинете) и 
штатные нормативы медицинского персонала тако-
го отделения.

В целом можно говорить, что на указанный пе-
риод пришелся достаточно интенсивный период 
нормативного регулирования различных направле-
ний организации онкологической помощи, в том 
числе регламентировалось создание следующих 
структурных единиц:

—смотровой кабинет поликлиники;
—онкологический кабинет (диспансерное отде-

ление) поликлиники;
—централизованная цитологическая лаборато-

рия;
—онкологический диспансер, в структуре кото-

рого предусматривалось открытие хирургиче-
ского, гинекологического, радиологического, 
рентгенологического, поликлинического отде-
ления, эндоскопического отделения (кабине-
та), а также, при необходимости, узкопро-
фильных отделений опухолей головы и шеи, 
урологического);

—эндоскопическое отделение (кабинет).
Вместе с тем, деятельность указанных подразде-

лений регулировалась разными нормативными до-
кументами, не имеющими единообразной структу-
ры и содержания.

В 1986 году приказ № 590 отменил действие 
утвержденных ранее приказов № 1253, № 1164, 
№ 425 и впервые систематизировал в одном норма-
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тивным документе принятые ранее и новые поло-
жения о структурных единицах онкологической 
службы (табл. 3).

Та б л и ц а  3
Перечень структурных подразделений онкологической службы, 

регламентированный приказами Минздрава СССР, 
утвержденными за период с 1976 по 1986 год

Структурное подразделе-
ние

Дата утверждения положения и реквизиты 
приказа

30.12.1976 
№ 1253

10.12.1976 
№ 1164

29.04.1976 
№ 425

25.04.1986 
№ 590

Централизованная цито-
логическая лаборатория √ √
Эндоскопическое отде-
ление (кабинет) √ √
Онкологический диспан-
сер √ √
Организационно-мето-
дический кабинет онко-
логического диспансера √ √
Онкологический каби-
нет (диспансерное отде-
ление) поликлиники √ √
Смотровой кабинет по-
ликлиники √ √
Онкохимиотерапевтиче-
ское отделение онколо-
гического диспансера 
(многопрофильной 
больницы) √
Кабинет для амбулатор-
ной химиотерапии онко-
логического диспансера √

В числе новых были утверждены положения об 
онкохимиотерапевтическом отделении онкологиче-
ского диспансера (многопрофильной больницы), 
кабинете для амбулаторной химиотерапии онколо-
гического диспансера.

Единственным, изданным в РСФСР норматив-
ным документом, регулирующим вопросы онколо-
гической помощи населению, стал приказ Минздра-
ва РСФСР 1989 года № 171. Документ содержал пе-
речень поручений, направленных на дальнейшее со-
вершенствование онкологической службы, в том 
числе повышение уровня и качества медицинской 
помощи. Приказом № 171 было утверждено поло-
жение о межтерриториальном специализированном 
онкологическом отделении, к задачам которого бы-
ло отнесено в том числе дообследование, хирургиче-
ское, лучевое, лекарственное комбинированное и 
комплексное лечение больных с использованием 
новейших научных достижений и перечень онколо-
гических диспансеров, на базе которых должно бы-
ло быть организовано лечение рака легкого, пище-
вода, онкоурологии, опухолей головы и шеи.

Приказы № 590 и № 171 стали последними нор-
мативными документами советского периода, ре-
гламентирующими вопросы оказания онкологиче-
ской помощи на территории СССР и РСФСР, их 
действие было отменено в 1997 году приказом Мин-
здрава России № 270, которым были утверждены 
положения о структурных единицах онкологиче-
ской службы для оказания медицинской помощи 
взрослому населению (смотровой кабинет и онко-
логический кабинет (отделение) амбулаторно-поли-
клинического учреждения, онкологический диспан-

сер), созданных в соответствии с принятыми ранее 
документами, а также в целях внедрения эффектив-
ных форм организации медицинской помощи были 
утверждены положения о новых структурных еди-
ницах — отделении амбулаторного лекарственного 
(химио-, гормоно-, и иммунотерапии) и восстанови-
тельного лечения и отделении (центре) паллиатив-
ной помощи онкологическим больным.

Впервые в нормативном документе в перечень 
задач онкологического диспансера было включено 
ведение с использованием специального программ-
ного средства территориального ракового регистра.

Следующий этап нормативного регулирования 
организации оказания онкологической помощи был 
обусловлен изданием законов в сфере охраны здо-
ровья граждан: в 1993 году — Основ законодатель-
ства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан (Основы об охране здоровья), в 2011 году 
— Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации» 
(Федеральный закон № 323-ФЗ), которые норматив-
но ввели порядки оказания медицинской помощи.

За период с 2009 по 2021 год было утверждено с 
последующим пересмотром три порядка оказания 
медицинской помощи взрослым при онкологиче-
ских заболеваниях (приказы Минздрава России 
№ 944н, № 915н, № 116н), отражающих изменения в 
организации оказания медицинской помощи.

Порядки оказания медицинской помощи (По-
рядки):

—разделили организацию оказания медицин-
ской помощи взрослому населению и детям;

—регулировали оказание медицинской помощи 
в зависимости от ее вида, формы и условий 
оказания, определяли маршрутизацию паци-
ентов с уровня первичного звена на этап 
специализированной помощи;

—содержали положения об организации дея-
тельности структурных подразделений онко-
логической службы, стандартах их оснащения 
и рекомендуемых штатных нормативах.

Порядок образца 2009 года (приказ № 944н) со-
держал положения о структурных подразделениях, 
стандарты их оснащения и штатные нормативы. Но 
маршрутизация в документе была описана в общем. 
Порядок образца 2012 года, принятый во исполне-
ние требований Федерального закона № 323-ФЗ, 
(приказ № 915н) детализировал правила маршрути-
зации пациентов с подозрением на онкологическое 
заболевание или с подтвержденным диагнозом, а с 
2017 года обозначил предельные сроки проведения 
консультаций, обследований, начала лечения паци-
ента при онкологических заболеваниях. Действую-
щий Порядок (приказ № 116н) с 2022 года детализи-
ровал правила маршрутизации пациентов с подо-
зрением на онкологическое заболевание между ме-
дицинскими организациями, оказывающими меди-
цинскую помощь при онкологических заболевани-
ях, сроки проведения обследования, а также регла-
ментировал взаимодействия медицинских органи-
заций, при оказании медицинской помощи как на 
региональном, так и федеральном уровнях.
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В целом как в Порядке образца 2009 года, так и в 
Порядке образца 2012 года и действующем Порядке 
основной структурной единицей онкологической 
службы на уровне субъекта РФ обозначен онкологи-
ческий диспансер. Для онкологического диспансера 
порядками оказания медицинской помощи опреде-
лялись ранее и определяются в настоящее время 
наиболее широкие функции, связанные как с оказа-
нием специализированной, в том числе высокотех-
нологической медицинской помощи, так и с прове-
дением методическо-организационной работы в 
субъекте РФ, направленной на повышение доступ-
ности и качества оказания медицинской помощи.

Вместе с тем в 2019 году в Порядок образца 2012 
года были внесены изменения, направленные на 
предусмотренное федеральным проектом «Борьба с 
онкологическими заболеваниями» переформатиро-
вание онкологической службы путем создания но-
вой структурной единицы для оказания первичной 
специализированной медико-санитарной помощи в 
амбулаторных условиях и условиях дневного стаци-
онара на базе существующих многопрофильных 
больниц — центра амбулаторной онкологической 
помощи (ЦАОП), и утверждены правила организа-
ции их деятельности. В действующем порядке поло-
жения, касающиеся ЦАОП, сохранены. При этом 
обозначено, что данные центры должны заменить 
собой первичные онкологические кабинеты (отде-
ления).

В соответствии с утвержденными правилами ор-
ганизации деятельности ЦАОП к числу его основ-
ных функций относятся диагностика для под-
тверждения онкологического заболевания с уста-
новлением стадии заболевания и определения так-
тики лечения совместно с онкологическим диспан-
сером в рамках онкологического консилиума, а так-
же проведение противоопухолевой лекарственной 
терапии. Следует отметить, что ранее данные функ-
ции были определены только для онкологических 
диспансеров. Таким образом, принятие порядков 
оказания медицинской помощи и их пересмотр за-
вершило нормативное определение моделей орга-
низации онкологической помощи взрослому насе-
лению в РФ в настоящее время.

Обсуждение
Проведенный анализ НПА, регламентирующих 

вопросы организации онкологической службы на 
всем протяжении ее развития от момента создания 
во времена Советского Союза до настоящего време-
ни, позволил выделить и рассмотреть основные эта-
пы нормативного регулирования организации он-
кологической службы.

В результате анализа были определены основные 
5 этапов нормативного регулирования онкологиче-
ской службы, обусловленные вступлением в силу 
ряда НПА.

Можно считать, что Постановлением № 935 бы-
ли заложены нормативные основы для формирова-
ния в стране с середины 20 века онкологической 
службы путем создания онкологических диспансе-
ров [1]. Несмотря на регламентацию большого чис-

ла вопросов организации онкологических диспансе-
ров, нормативный документ скорее следует отнести 
к документам планирования сети, а не документам, 
регулирующим вопросы организации оказания он-
кологической медицинской помощи в современном 
понимании. Требования к оснащению онкологиче-
ских диспансеров оборудованием, штатным норма-
тивам в документе отсутствовали.

Вступление в 1976 году в силу приказа № 425 спо-
собствовало выстраиванию вертикальной системы 
организации медицинской помощи при онкологи-
ческих заболеваниях от онкологического диспансе-
ра на областном уровне, краевом и республикан-
ском, до уровня научных центров и положило осно-
ву формирования института главных внештатных 
специалистов [2].

По результатам проведенного анализа НПА, ре-
гулирующих деятельность онкологической службы 
с середины прошлого века до настоящего времени 
можно говорить о том, что 70-80-е годы прошлого 
века стали периодом структурного развития онко-
логической службы, что отражалось приказом 
№ 590, который объединил нормативные требова-
ния к организации основных подразделений онко-
логической службы и их функциям.

В приказах советского периода были поставлены 
задачи, направленные на решение нескольких клю-
чевых проблем организации онкологической по-
мощи:

—развитие материально-технической базы, 
включающее строительство новых зданий он-
кодиспансеров, обеспечение современным 
оборудованием;

—повышение квалификации врачей-онкологов 
и решение проблем кадрового дефицита;

—внедрение в клиническую практику современ-
ных методов диагностики и лечения, в том 
числе применение химиотерапии и лучевой 
терапии.

Можно говорить, что приказы советского перио-
да сформировали онкологическую службу и опреде-
лили ее структуру. Произошедшие в постсоветский 
период политические и социальные изменения, а 
также изменения системы финансирования меди-
цинской помощи, значительного влияния на струк-
туру организации деятельности онкологической 
службы не оказали. При этом имеющийся кадровый 
дефицит, износ медицинского оборудования, сокра-
щение коечного фонда требовали реализации госу-
дарственной программы, направленной на совер-
шенствование организации онкологической помо-
щи [3].

Ограничением проведенного исследования яви-
лось то, что ряд принятых в советский период доку-
ментов содержит гриф «для служебного пользова-
ния» (ДСП) и отсутствует в свободном доступе. На-
пример, приказ Минздрава СССР от 26.11.1982 
№ 1165-ДСП «О состоянии химиотерапии больных 
злокачественными новообразованиями и мерах по 
ее дальнейшему развитию и совершенствованию», 
приказ Минздрава РСФСР от 27.07.1984 № 565-ДСП 
«О дальнейшем совершенствовании мероприятий 
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по борьбе со злокачественными новообразования-
ми населения РСФСР». Также не удалось найти в 
свободном доступе приказ Минздрава СССР от 
25.01.1956 № 19-М «О мероприятиях по улучшению 
онкологической помощи населению и усилению на-
учных исследований в области онкологии», положе-
ние об отмене которого содержится в приказе 
№ 425, и решение коллегии Минздрава СССР от 
08.02.1989 протокол № 3—1 «О состоянии и пер-
спективах развития онкологической помощи насе-
лению», ссылка на которое содержится в приказах 
№ 171 и № 270.

Вступление в силу порядков оказания медицин-
ской помощи (приказы № 944н, № 915н и № 116н) 
обозначило новый этап в нормативном правовом 
регулировании организации онкологической служ-
бы и оказания медицинской помощи. В тоже время, 
как и в приказах советского периода онкологиче-
ский диспансер обозначен в современном порядке 
оказания медицинской помощи в качестве основ-
ной структурной единицы онкологической службы 
на уровне субъекта РФ, т. е. основной медицинской 
организацией, оказывающей медицинскую помощь 
при онкологических заболеваниях. И в большин-
стве субъектов РФ в настоящее время именно онко-
логический диспансер является основным звеном в 
структуре онкологической службы [4].

Появление с 2019 года в порядках оказания ме-
дицинской помощи новой структурной единицы — 
ЦАОП, позволяет говорить о некоторой степени де-
централизации в организации онкологической 
службы, в части приближения специализирован-
ной онкологической помощи, а именно противоо-
пухолевой лекарственной терапии, к месту житель-
ства пациента  1. В тоже время в вопросах, связанных 
с постановкой диагноза и выбора тактики лечения 
сохраняется централизация на уровне онкологиче-
ского диспансера в рамках проведения онкологиче-
ского консилиума.

Следует отметить, что выстроенная в течение 
многих лет в РФ онкологическая служба показала, 
что способна эффективно функционировать в усло-
виях изменяющейся внешней среды, обусловленных 
как экономическими изменениями, связанными с 
системой финансирования медицинской помощи, 

так и внедрением новых методов медицинских тех-
нологий, используемых для диагностики и лечения 
онкологических заболеваний. В тоже время можно 
отметить готовность и способность онкологической 
службы к структурным изменениям, как это прои-
зошло в рамках реализации федерального проекта 
«Борьба с онкологическими заболеваниями» в части 
появления в структуре онкологической службы ЦА-
ОП.

Заключение. Результаты изучения нормативных 
документов, регламентирующих организацию ока-
зания медицинской помощи при онкологических 
заболеваниях, показывают, что с самого начала он-
кологическая служба развивалась как самостоятель-
ная отрасль здравоохранения, главной структурной 
единицей которой являются онкологические дис-
пансеры. В тоже время онкологическая служба раз-
вивается и адаптируется к условиям изменяющейся 
внешней среды.
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Введение
Потребность оптимизации системы подготовки 

в аспирантуре назрела достаточно давно. Действую-
щее правовое обеспечение обучения в аспирантуре 
направлено на адаптацию образовательных про-
грамм аспирантуры под потребности и целевые за-
просы каждого обучающегося, то есть ориентирова-
но на выстраивание индивидуальных траекторий 
обучения. Происходящие изменения в правовом 
поле, в частности, вступление в силу приказа Мини-

стерства науки и высшего образования РФ № 951 от 
20.10.2021 г.  1, придают подготовке в аспирантуре 

1 Приказ Министерства науки и высшего образования РФ от 20 
октября 2021 г. № 951 «Об утверждении федеральных государ-
ственных требований к структуре программ подготовки научных и 
научно-педагогических кадров в аспирантуре (адъюнктуре), усло-
виям их реализации, срокам освоения этих программ с учетом раз-
личных форм обучения, образовательных технологий и особенно-
стей отдельных категорий аспирантов (адъюнктов)» [Электронный 
ресурс]. URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/
403000330/ (дата обращения 29.04.2023)
© С. А. Лившиц, С. М. Смбатян, М. О. Даниелян, 2023
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новый формат. Утверждение программ подготовки 
в аспирантуре теперь происходит в соответствии с 
федеральным государственным требованиям, а не в 
соответствии с федеральными государственными 
образовательными стандартами, как это было ранее. 
Анализу того, как именно происходящие изменения 
отразятся на эффективности научной аспирантуры, 
представлен в статье.

Материалы и методы
В статье использовались различные методы ис-

следования, в том числе системный подход, метод 
анализа и сопоставлений, ретроспективный истори-
ческий анализ, а также метод экспертных оценок. В 
качестве материалов для статьи использованы дан-
ные отдела высшего и дополнительного профессио-
нального образования ФГБНУ «Национальный 
НИИ общественного здоровья имени Н. А. Се-
машко».

Результаты
Новый формат подготовки в аспирантуре наце-

лен на интенсификацию научно-исследовательской 
деятельности обучающихся, что напрямую влечет за 
собой повышение доли аспирантов, защитивших 
кандидатскую диссертацию по результатам обуче-
ния в аспирантуре, от общего количества аспиран-
тов, а также повышение качества кандидатских дис-
сертаций. Задача подготовки в аспирантуре также 
трансформировалась и теперь заключается в спо-
собности применять полученные в ходе обучения 
знания. Другими словами, переформатирование 
аспирантуры выражается в ее переориентации в 
сторону научной деятельности. Следовательно, об-
разовательная инфраструктура аспирантуры долж-
на быть направлена на подготовку специалистов по 
индивидуальным траекториям обучения и их после-
дующее внедрение в научное сообщество [1].

Как правило, научная работа аспиранта по тема-
тике сопряжена с направлениями исследований на-
учного руководителя. Результаты своей научно-ис-
следовательской деятельности аспиранту необходи-
мо опубликовать в виде научных статей. Кроме то-
го, аспирант принимает участие в научно-практиче-
ских конференциях, где получает возможность 
представления и обсуждения итогов своего исследо-
вания с учеными, работающими по релевантной те-
матике.

Программы аспирантуры, в частности, програм-
мы научной деятельности в аспирантуре, разраба-
тываются научно-образовательными организация-
ми, осуществляющими подготовку аспирантов по 
выбранным специальностям. Разработанный под 
руководством научного руководителя индивидуаль-
ный план подготовки аспиранта является залогом 
успешного освоения программы аспирантуры.

Развитие научного мышления как важнейшей ос-
новы научно-исследовательской деятельности — 
первоочередная цель научной работы [2]. Для до-
стижения этой цели обучающемуся необходимо ов-
ладеть рядом навыков, среди которых — эффектив-

ная работа с научными источниками и электронны-
ми базами данных. Еще одним навыком в научно-
исследовательской работе является критическая 
объективная оценка полученных результатов, обла-
дающих научной новизной и практической приме-
нимостью, обеспечение достоверности этих резуль-
татов. Наконец, научное исследование должно быть 
оформлено в виде диссертационной работы в соот-
ветствии со всеми требованиями, предъявляемыми 
к данному виду научных работ.

Ключевую роль играет также публикация полу-
ченных результатов в научных журналах, рекомен-
дованных ВАК. Хорошей рекомендацией для аспи-
рантов станет придерживание определенной регу-
лярности в публикациях в индексируемых научных 
журналах [3]. Так, некоторые аспиранты ограничи-
ваются минимальным необходимым количеством 
публикаций (3—5 статей) для защиты кандидатской 
диссертации, но это не позволяет полноценно овла-
деть навыком написания научных статей, что явля-
ется важным элементом самостоятельной научной 
работы.

Принимая во внимание актуальные изменения в 
требованиях, предъявляемых Министерством обра-
зования и высшей науки РФ в отношении повыше-
ния качества научных работ [4], не прогнозируется 
упразднения обязательной публикации научных ре-
зультатов в журналах, индексируемых в базах дан-
ных Scopus и Web of Science. Эта практика уже реа-
лизуется в «Национальном научно-исследователь-
ском институте общественного здоровья имени 
Н. А. Семашко».

Научно-исследовательская работа выполняется 
поэтапно и в сроки, соответствующие планам дис-
сертационных исследований, представленным в ин-
дивидуальных планах каждого аспиранта. В завер-
шении каждого учебного года аспирант представля-
ет результаты проведенного этапа научно-исследо-
вательской работы в виде отчета. Отчет утверждает-
ся и подписывается научным руководителем аспи-
ранта. Последовательное выполнение этапов науч-
но-исследовательской работы контролируется в хо-
де регулярных консультаций аспиранта со своим на-
учным руководителем, а также выступлений на на-
учных конференциях с целью обмена опытом и дис-
кутирования по схожим предметам исследований.

Результаты научной работы аспиранта представ-
ляют собой оформленную в соответствии со всеми 
необходимыми требованиями и принятую к защите 
кандидатскую диссертацию. Защите кандидатской 
диссертации предшествует полное и успешное вы-
полнение учебного плана аспирантуры.

НИИ общественного здоровья имени Н. А. Се-
машко имеет широкую экспертизу в аспекте подго-
товки аспирантов, научных и педагогических ка-
дров. На сегодняшний день проходят обучение 33 
аспиранта, прием 18 из которых был осуществлен в 
соответствии с обновленными федеральными тре-
бованиями по научной специальности 3.2.3. Обще-
ственное здоровье, организация и социология здра-
воохранения.
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В течение последних 10—15 лет наблюдается 
устойчивая тенденция к снижению доли защит кан-
дидатских диссертаций от общего числа обучаю-
щихся в аспирантуре, что остро ставит вопрос поис-
ка целевой модели повышения качества подготовки 
в аспирантуре. Результаты предпринятого и прове-
денного в Институте анализа сложившейся ситуа-
ции показали, что основными причинами такой не-
благоприятной тенденции являются низкое каче-
ство набора в аспирантуру, а также недостаточная 
эффективность научного руководства.

В целях интенсификации и повышения результа-
тивности обучения в аспирантуре в актуальных ус-
ловиях остро стоит необходимость в комплексном 
совершенствами приема в аспирантуру, подготовки 
к научно-исследовательской деятельности, вовле-
ченности научного руководителя в работу аспиран-
та, а также учебно-методического сопровождения в 
ходе обучения в аспирантуре.

В целях решения первой из обозначенных про-
блем — оптимизации процесса приема в аспиранту-
ру — в НИИ общественного здоровья имени 
Н. А. Семашко был сформирован пул молодых уче-
ных из числа обучающихся в ординатуре, магистра-
туре, а также молодых и перспективных сотрудни-
ков Института.

На данный момент в Институте сформировался 
особый подход к вовлечению ординаторов и маги-
странтов к научно-исследовательской деятельности, 
основанный на ключевых направлениях фундамен-
тальных и прикладных исследований Института, 
связанных с обеспечением общественного здоровья 
и здравоохранения в современных социально-эко-
номических условиях высокой неопределенности, 
разработкой методологии мониторинга здоровья 
населения, научным нормированием в здравоохра-
нении и пр.

По указанным направления исследований в Ин-
ституте сформировался кластер программ организа-
ции и методического сопровождения научных ис-
следований, активно внедряемый в других про-
фильных научно-исследовательских институтах.

Профессорско-преподавательский состав и науч-
ные сотрудники Института эффективно привлекают 
обучающихся в ординатуре и магистратуре по кли-
ническим и управленческим специальностям (в 
частности, по специальностям организация здраво-
охранения и общественного здоровья, менедж-
мент) к выполнению фундаментальных и приклад-
ных научных исследований.

Сложившийся опыт работы с аспирантами по-
зволяет нам сделать вывод о том, что без проведе-
ния предварительной работы с будущими абитури-
ентами-аспирантами в ходе их обучения на преды-
дущих ступенях образования (ординатура, маги-
стратура) в виде вовлечения в научные кружки, кла-
стеры, общества и пр. очень сложно погрузить аспи-
ранта в научно-исследовательскую деятельность в 
очень сжатые сроки обучения в аспирантуре. Необ-
ходимо заранее дать абитуриентам четкое представ-

ление о роли и месте аспирантуры как третьего 
уровня высшего образования, о формате и значении 
кандидатской диссертации, о значимости ученой 
степени. Еще раз отметим, что нормативные сроки 
обучения в аспирантуре не позволяют в полной ме-
ре подготовить аспиранта к самостоятельной науч-
но-исследовательской и педагогической деятельно-
сти, так как необходимо реализовать ряд обязатель-
ных требований (утверждение темы исследования, 
предзащиты и пр.), занимающих большую долю на-
грузки в подготовке аспирантов.

Вовлечение ординаторов и магистрантов в науч-
но-исследовательскую деятельность предполагает 
проведение целого ряда мероприятий, которые да-
ют совокупный результативный эффект в виде по-
вышения мотивированности и заинтересованности 
обучающихся в научной и педагогической деятель-
ности. В качестве таких мероприятий можно на-
звать вовлечение в плановую научную деятельность 
подразделений Института, предоставление научных 
командировок, участие в научных конференциях. 
Все это позволяет обучающимся овладеть методоло-
гией научных исследований, навыками работы с на-
учными источниками, способностью объективно и 
достоверно представлять результаты исследования.

Помимо образовательных целей такая заблаго-
временная подготовка будущих аспирантов позво-
ляет обеспечить выполнение и вполне утилитарной 
цели — требования Положения о подготовке науч-
ных и научно-педагогических кадров в аспирантуре, 
утвержденного Постановлением Правительства РФ 
от 30 ноября 2021 г. № 2122 о том, что тема научного 
исследования (и, соответственно, назначение науч-
ного руководителя) должна быть утверждена не 
позднее 30 дней после зачисления в аспирантуру.

Далее перейдем к рассмотрению и поиску путей 
решения второй из обозначенных проблем низкой 
результативности аспирантуры — неэффективность 
научного руководства. Требования к научному ру-
ководителю аспиранта четко регламентированы 
нормативными актами — наличие ученой степени 
доктора наук (в отдельных случаях — кандидата на-
ук), наличие публикаций в рецензируемых научных 
изданиях в течение последних 3 лет по одному или 
нескольким направлениям исследований в рамках 
научной специальности обучающегося и др. Тем не 
менее, сложившийся опыт свидетельствует о том, 
что научные руководители не мотивированы осу-
ществлять руководство исследованиями аспиран-
тов, в том числе вследствие того, что на федераль-
ном уровне не закреплены требования и ограниче-
ния по количеству аспирантов, находящихся под 
контролем одного научного руководителя (данный 
процесс регулируется локальными нормативными 
актами организации). Все это влечет за собой ряд 
негативных последствий — недостаточный контакт 
и уровень научного консультирования со стороны 
научного руководителя, недостаточное обсуждение 
промежуточных результатов диссертационного ис-
следования, отсутствие помощи в подборе и поиске 
релевантных рецензентов для оппонирования дис-
сертации и пр. Принимая во внимание тот факт, что 
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промежуточные результаты научной деятельности 
аспиранта оцениваются и контролируются исклю-
чительно научным руководителем, эффективное 
взаимодействие с ним приобретает особую важ-
ность.

В качестве одного из возможных путей решения 
указанной проблемы может стать введение допол-
нительного требования на этапе поступления в 
аспирантуру в виде получения официально оформ-
ленного согласия научного руководителя на осу-
ществление руководства аспирантом. Подобное тре-
бование позволит более эффективно выстроить ра-
боту между научным руководителем и его подопеч-
ным вследствие исключения риска ситуации «кота в 
мешке». Особую актуальность данное требование 
моет приобрести в случаях, когда абитуриент, окон-
чив один вуз, поступает в аспирантуру в другой вуз.

Программа подготовки в аспирантуре выстрое-
на в соответствии с принципами поэтапности и пла-
нирования научной деятельности, для чего разраба-
тывается и утверждается индивидуальный план ра-
боты аспиранта, а также график работы над диссер-
тационной работой. В силу того, что оформленный 
текст кандидатской диссертации как результат са-
мостоятельной, творческой и профессиональной 
научной деятельности является основанием для до-
пуска к защите, аспиранты справедливо уделяют на-
писанию и оформлению текста диссертационного 
исследования основную долю внимания, при этом 
забывая о не менее важном этапе — итоговой атте-
стации. Подготовка к итоговой аттестации включа-
ет в себя этапы подготовки доклада, презентации к 
защите, раздаточных материалов, а также подготов-
ку к ответам на возможные вопросы со стороны 
членов диссертационного совета и всех присутству-
ющих на защите.

Итоговая аттестация представляет собой оценку 
диссертационной работы на ее соответствие уста-
новленным в федеральном законе «О науке и госу-
дарственной научно-технической политике» крите-
риям, о чем институт дает соответствующее заклю-
чение. По итогам успешного прохождения итоговой 
аттестации аспиранту выдается заключение и свиде-
тельство об окончании аспирантуры.

Заключение
Подводя итог, можно сказать, что качество обу-

чения в аспирантуре — важный фактор конкуренто-

способности национального образования и основа-
ние для восполнения научно-преподавательских ка-
дров для отрасли, в том числе медицинской. Проис-
ходящие изменения как во внутренней образова-
тельной среде (вступление в силу новых федераль-
ных государственных требований), так и во внеш-
ней среде, связанные с глобальными геополитиче-
скими и социально-экономическими вызовами, ста-
вят вопрос переориентации современной аспиран-
туры в сторону новой целевой организационной 
модели. Практические итоги реализуемых измене-
ний еще предстоит оценить, так как первый выпуск 
аспирантов, обучающихся в соответствии с новыми 
требованиями произойдет в 2025 г. В этих условиях 
особую ценность приобретает обмен опытом между 
вузами по совершенствованию реализации про-
грамм подготовки аспирантов, который может быть 
реализован посредством проведения узкоспециали-
зированных научных конференций, семинаров и 
круглых столов.
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Введение

В настоящее время благодаря техническому и со-
циально-экономическому развитию увеличивается 
продолжительность жизни человека. Одно из ос-
новных направлений повышения ожидаемой про-
должительности жизни населения — профилактика 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Инсульт 
считается второй по частоте причиной инвалидно-
сти среди современного населения мира. За послед-
ние 40 лет распространенность случаев инсульта уд-
ваивалось с течением каждого десятилетия [1—3].

Острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) и транзиторная ишемическая атака явля-
ются одними из ведущих причин заболеваемости, 
инвалидности и смертности в Российской Федера-
ции и мире. Ишемические инсульты составляют 
70—80% всех ОНМК, при этом 20—30% из них свя-
заны со стенозирующим атеросклерозом брахиоце-
фальных артерий (БЦА). Распространенность пер-
вичной инвалидности при инсульте в 2018 г. соста-
вила более 3 тыс. чел на 10 тыс. чел., из них пример-
но 30% нуждаются в постоянном уходе, около 20% 
имеют ограничения мобильности. Смертность от 
инсульта в трудоспособном возрасте увеличивается. 
В 2022 г. смертность от инсульта среди трудоспособ-
ного населения составила около 36 % в сравнении с 
26,7% в 2021 г. При этом отмечается рост смертно-
сти мужчин трудоспособного возраста от геморра-
гического инсульта (ГИ) [4].

Цель исследования: настоящее исследование 
проведено в целях анализа организационного взаи-
модействия поликлинических и стационарных ор-

ганизаций г. Москвы в рамках лечения атеросклеро-
за брахиоцефальных артерий как инструмент про-
филактики инсульта и данных зарубежных исследо-
ваний на аналогичную тему.

Материалы и методы исследования
Были использованы нормативные материалы Де-

партамента здравоохранения г. Москвы, научные 
данные современных статей изучаемой тематике, 
применены библиографический и аналитический 
методы:

В настоящее время значительная часть ресурсов 
системы здравоохранения тратится на лечение по-
следствий ишемических нарушений мозгового кро-
вообращения и последующую реабилитацию паци-
ентов. В связи с этим возможность ранней диагно-
стики наличия патологий БЦА с целью профилак-
тики ишемических инсультов является наиболее ак-
туальной для системы здравоохранения.

Согласно Приказу Департамента здравоохране-
ния города Москвы от 22.04. 2022 г. № 399 «О прове-
дении профилактических обследований взрослого 
населения в парковых зонах, скверах, зонах отдыха 
города Москвы в 2022 г.» и Приказу Департамента 
здравоохранения города Москвы от 16.05.2023 
№ 527 «О внесении изменений в приказ Департа-
мента здравоохранения города Москвы от 2 мая 
2023 г. № 472», продолжается диспансеризация в 
парковых зонах для всех желающих москвичей в 
возрасте от 18 лет.

Программа обследований в рамках проекта «Здо-
ровая Москва» направлена на выявление наиболее 
распространенных заболеваний, включая патологии 
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БЦА. В 2022 г. в целях профилактики ишемических 
нарушений мозгового кровообращения, улучшения 
качества жизни пациентов с окклюзионно-стеноти-
ческими поражениями прецеребральных сосудов, а 
также снижения смертности населения в г. Москве 
г. был реализован пилотный проект по организации 
хирургического лечения пациентов с установленной 
патологией прецеребральных артерий в ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н. В. Склифосовского ДЗМ».

Пилотный проект был запущен на базе двух го-
родских поликлиник Департамента здравоохране-
ния г. Москвы (ГБУЗ «Городская поликлиника № 5 
ДЗМ», ГБУЗ «Городская поликлиника № 64 ДЗМ»), 
а также двух павильонов «Здоровая Москва» (Парк 
«Фестивальный», ПКиО «Сокольники»). Издан 
Приказ Департамента здравоохранения города Мо-
сквы от 06.09.2022 № 859 «Об организации хирурги-
ческого лечения пациентов с патологией прецере-
бральных артерий в медицинских организациях го-
сударственной системы здравоохранения города 
Москвы».

В рамках исполнения приказа в качестве предва-
рительной организационной работы ГКУ «Дирек-
ция по координации деятельности медицинских ор-
ганизаций ДЗМ» и ГБУЗ «НИИ СП им. Н. В. Склифо-
совского ДЗМ проводились обучающие курсы по 
маршрутизации пациентов для медицинских работ-
ников, участвующих в пилотном проекте. ГБУЗ 
«НПКЦ ДиТ ДЗМ» организовывал образовательные 
курсы для врачей ультразвуковой диагностики по 
определению степени стеноза экстракраниальных 
отделов брахиоцефальных артерий. В ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н. В. Склифосовского ДЗМ» также были 
проведены организационные мероприятия с меди-
цинским персоналом для первоочередного приема 
данных пациентов.

В 2023 г. в павильонах «Здоровая Москва» про-
водятся профилактические обследования при уча-
стии специалистов мобильных бригад из 45 государ-
ственных бюджетных учреждений здравоохране-
ния (ГБУЗ) Департамента здравоохранения г. Мо-
сквы. В рамках проекта «Здоровая Москва» в пави-
льонах врачами городских поликлиник проводится 
более 10 исследований (базовый и профильные чек-
апы.), включая общий анализ крови; экспресс-ана-
лиз крови на сахар и холестерин; электрокардиогра-
фия и измерение артериального давления; опреде-
ление индекса массы тела и риска развития различ-
ных заболеваний, включая инсульт.

При выявлении отклонений пациентов направ-
ляют на дополнительные обследования. По назначе-
нию врача УЗИ брахиоцефальных артерий делается 
в павильоне.

Стеноз брахиоцефальной артерии встречается в 
0,5—2% случаев цереброваскулярной недостаточно-
сти по экстракраниальным причинам. Результатом 
этого является нарушение кровотока в правой верх-
ней конечности и цереброваскулярного кровоснаб-
жения. Стеноз брахиоцефальной артерии часто 
протекает бессимптомно. Окклюзии и тяжелые сте-
нозы БЦА проявляются широким разнообразием 
клинических проявлений, с полушарными, верте-

бробазилярными симптомами ишемии правой 
верхней конечности. Симптомами также являются 
зрительные изменения, транзиторные ишемиче-
ские атаки (ТИА), синкопальные эпизоды или, воз-
можно, даже цереброваскулярные нарушения 
(ЦВС). Кроме того, из-за локализации стенозирую-
щей окклюзионной болезни в брахиоцефальной ар-
терии может возникнуть подключичный синдром 
обкрадывания [5—9].

Исследования показывают, что пациенты часто 
переносят мини-инсульты или транзиторные ише-
мические атаки (ТИА), до того, как у них будет на-
стоящая атака инсульта. Благодаря прогрессу, до-
стигнутому в технологиях здравоохранения и меди-
цинской диагностике, появились возможности для 
более эффективного прогнозирования инсульта с 
помощью ультразвукового исследования [1,10—15].

Данные дуплексного УЗИ и компьютерно-томо-
графической ангиографии, проводимые в рамках 
проекта «Здоровая Москва», позволяют выявить па-
циентов с клиническими проявлениями атероскле-
роза БЦА. С пациентами, у которых наблюдаются 
отклонения, работают врачи городского телемеди-
цинского центра, которые записывают их на даль-
нейшие обследования, а также находятся на связи 
до постановки диагноза и начала лечения.

При наличии показаний пациент направляется 
на консультацию к врачу сердечно-сосудистому хи-
рургу или к врачу-нейрохирургу в медицинскую ор-
ганизацию государственной системы здравоохране-
ния Москвы, на базе которых функционируют Ме-
жокружные центры. Определены стационары, на 
базе которых функционируют Межокружные цен-
тры хирургического лечения патологии прецере-
бральных артерий, а также схема территориального 
закрепления медицинских организаций государ-
ственной системы здравоохранения города Москвы, 
оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь взрослому населению города Москвы.

В случае выявления у пациентов стеноза брахио-
цефальных артерий более 70 % пациенты проходят 
обследование в ГБУЗ «НИИ СП им. Н. В. Склифосов-
ского ДЗМ». В 2022 г. медицинскими организация-
ми, оказывающими первичную медико-санитарную 
помощь взрослому населению г. Москвы, выдано 
более 700 направлений пациентам, с подозрением 
на стеноз БЦА.

В целях выбора оптимальной тактики лечения 
профильными специалистами ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н. В. Склифосовского» назначаются следующие ви-
ды дополнительного обследования: УЗДГ брахиоце-
фальных артерий; МСКТ брахиоцефальных арте-
рий; ангиография брахиоцефальных артерий; УЗИ 
сосудов нижних конечностей; УЗИ брюшной поло-
сти; суточное мониторирование по холтеру; ЭхоКГ; 
МРТ головного мозга.

При выявлении у пациентов, находящихся на 
стационарном лечении в медицинских организаци-
ях Москвы, показаний для проведения вмешатель-
ства на экстракраниальных отделах церебральных 
артерий хирургическое лечение проводится на ме-
сте. Пациентам с острыми ишемическими цере-
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бральными событиями (транзиторной ишемиче-
ской атакой или ишемическим инсультом в бассей-
не внутренней сонной артерии), находящимся на 
стационарном лечении в медицинских организаци-
ях, при отсутствии в них соответствующих про-
фильных отделений, организуется консультация 
врача сердечно-сосудистого хирурга и/или врача-
нейрохирурга Межокружного центра в соответ-
ствии с территориальным принципом.

При выявлении показаний к проведению хирур-
гического лечения на БЦА пациент переводится в 
Межокружной центр, согласно территориальному 
принципу. Перевод пациентов между медицински-
ми организациями осуществляется силами Государ-
ственного бюджетного учреждения города Москвы 
«Станция скорой и неотложной медицинской помо-
щи им. А. С. Пучкова» Департамента здравоохране-
ния г. Москвы.

Окклюзионные поражения могут потребовать 
лечения посредством срединной стернотомии и 
шунтирования, а неокклюзионные поражения — ле-
чения с помощью эндоваскулярных вмешательств. 
Дуплексное сканирование позволяет выявить ре-
версию кровотока в правой позвоночной артерии, 
уменьшение кровотока в подключичной артерии и 
несколько паттернов нарушения кровотока в пра-
вой сонной артерии, включая медленный кровоток, 
частичное реверсирование кровотока во время сер-
дечного цикла и даже полное реверсирование кро-
вотока во внутренней сонной артерии, что очень 
важно [16—19].

Хирургическое лечение стеноза БЦА показано, 
когда симптомы выражены или множественны, не 
отвечают на консервативное лечение (лечение со-
путствующих заболеваний), когда при фиброброн-
хоскопии выявляется компрессия трахеи более 70%. 
Малоинвазивная эндоваскулярная терапия являет-
ся более простым, безопасным и эффективным ме-
тодом лечения стеноза БЦА. Однако стентирование 
сосудов имеет ограничения. Например, в случаях с 
недостаточной защитой головного мозга частота 
послеоперационных инфарктов головного мозга 
выше. Кроме того, стоимость такого лечения выше. 
Хотя эндоваскулярная установка стента влечет за 
собой значительные преимущества и меньший риск 
травматического воздействия на пациента, ее следу-
ет рассматривать только при наличии опыта хирур-
га и соответствующих ресурсов в медицинской ор-
ганизации. При этом техническая сложность остает-
ся существенным ограничением этой процедуры. С 
усовершенствованием интервенционных устройств 
и методов частота сопутствующих осложнений зна-
чительно снизилась, и поэтому все большее число 
пациентов выбирают сосудистую интервенцион-
ную терапию [5—7,20-22].

Инсульт является заболеванием, требующим по-
стоянного медицинского наблюдения и мониторин-
га из-за высокой частоты его рецидивов и смертно-
сти. Рецидив инсульта после транзиторной ишеми-
ческой атаки обычно бывает через 7—90 дней. В 
рамках профилактической работы по предотвраще-
нию инсульта предлагаются разные подходы. Так, 

алгоритм сортировки данных атак с учетом времени 
от появления симптомов в качестве прогностиче-
ской переменной и горячая линия по транзиторным 
ишемическим атакам могут снизить частоту реци-
дивов инсульта [23]. Создание когорты пациентов с 
транзиторной ишемической атакой с последующим 
дистанционным наблюдением, а также пассивным 
последующим наблюдением в течение более дли-
тельного периода на основе базы данных медицин-
ских организаций на уровне районов Москвы явля-
ется важным звеном в системе профилактики ин-
сульта, реализуемым в проекте «Здоровая Москва».

В настоящее время растет признание роли сосу-
дов в развитии возрастных когнитивных наруше-
ний и деменции. Выявление риска и поддержание 
когнитивного здоровья всегда актуально для наше-
го стареющего населения. Новые данные показыва-
ют, что гипоперфузия при бессимптомном заболе-
вании может привести к значительным когнитив-
ным нарушениям у пожилого населения, и вполне 
вероятно, что большинство «возрастных» когнитив-
ных изменений могут отражать сосудистые наруше-
ния и нейроваскулярные дисфункции. В то время 
как за последние 30 лет достижения в области нерв-
но-сосудистых заболеваний, в том числе хирургии и 
радиологии, подтолкнули к значительному сокра-
щению числа ишемических инсультов, наука далека 
от каких-либо значимых вмешательств для предот-
вращения сосудистых когнитивных нарушений. Но-
вые данные, связывающие стеноз сонных артерий с 
когнитивными нарушениями, побуждают медиков 
искать новые подходы к пожилым пациентам с со-
судистыми факторами риска, у которых есть риск 
снижения когнитивных функций [24].

В этой связи организационно-методическое вза-
имодействие медицинских организаций государ-
ственной системы здравоохранения города Москвы 
по вопросам оказания медицинской помощи паци-
ентам с нарушениями БЦА, в том числе выявленны-
ми в рамках программы «Здоровая Москва» пред-
ставляется крайне важной. Необходим анализ ока-
зания специализированной медицинской помощи 
пациентам с патологией прецеребральных артерий 
в медицинских организациях Москвы и своевре-
менное представление в Департамент здравоохране-
ния города Москвы предложений по совершенство-
ванию организации оказания помощи данной груп-
пе пациентов.

В настоящее время ни одно рандомизированное 
контролируемое исследование не отражает всего 
преимущества двойной антитромбоцитарной тера-
пии по сравнению с монотерапией после стентиро-
вания супрааортальных атеросклеротических пора-
жений. Моделирование риска с включением изобра-
жений головного мозга и каротидных бляшек будет 
приобретать все большее значение при отборе па-
циентов для вмешательств [25,26]. Известно, что 
при атеросклерозе БЦА изменение степени и объе-
ма стеноза, эхопрозрачности бляшки, поверхности 
бляшки, внутрибляшечного кровоизлияния, богато-
го липидами некротического ядра, тонкой фиброз-
ной капсулы, воспаления, неоваскуляризации, ми-
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кроэмболических сигналов, цереброваскулярного 
резерва, внутричерепных коллатералей, немых ин-
фарктов головного мозга, диффузиионно взвешен-
ные визуализируемые поражения и поражения бе-
лого вещества являются важными предикторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний и инсульта 
[27—33].

Существующие оптические методы обнаружения 
макромолекулярных индикаторов атерогенеза в 
стенке БЦА плохо проникают в глубину и, следова-
тельно, требуют визуализации уплощенных артери-
альных сегментов анфас. Поглощение изображения 
в недеформированных изогнутых и разветвленных 
сосудах полезно для понимания развития заболева-
ния. Методика, устраняющая необходимость в тру-
доемкой подготовке образцов, связанной со стан-
дартной визуализацией анфас, позволяет более точ-
но сопоставить гемодинамическое напряжение 
сдвига стенки с проницаемостью макромолекул в 
областях с высокой кривизной или разветвлениями, 
например, в коронарных артериях [13]. В этой связи 
в настоящее время набирает популярность такой 
неинвазивный метод, как электроэнцефалограмма 
(ЭЭГ), которая является экономически эффектив-
ным и недорогим инструментом. Механизмы про-
гнозирования инсультов на основе обработанных 
данных ЭЭГ позволяют измерять мозговые волны, 
чтобы предсказать признаки инсульта на ранних 
стадиях [1,2,10,34]. Алгоритмы прогнозирования и 
процедуры обработки данных ЭЭГ требуют много 
времени. Методология, согласно которой можно 
быстро применять модели глубокого обучения к не-
обработанным данным ЭЭГ, позволяет не использо-
вать частотные свойства ЭЭГ. Экспериментальные 
результаты демонстрируют осуществимость неин-
вазивных методов, которые могут легко измерять 
только мозговые волны для прогнозирования и мо-
ниторинга инсульта в режиме реального времени в 
повседневной жизни. Использование методов ма-
шинного обучения позволяет разработать модели 
диагностики и прогнозирования в реальном време-
ни на основе гемодинамических данных. Эти моде-
ли способны диагностировать подтип инсульта при 
30-минутном наблюдении, предсказывать исход в 
течение первых 3 часов наблюдения и предсказы-
вать рецидив инсульта всего за 15 минут наблюде-
ния. Также модели диагностики ишемического ин-
сульта на основе транскриптомики с помощью ма-
шинного обучения и искусственной нейронной сети 
используются для скрининга и анализа дифферен-
циально экспрессируемых генов (ДЭГ). Так, иденти-
фицированные 69 ДЭГ, участвующие в иммунных и 
воспалительных реакциях, могут быть использова-
ны для прогнозирования инсультов [2,3].

Совместный клинический и организационный 
опыт работы поликлиник и стационаров в рамках 
проекта «Здоровая Москва» предоставляет ценный 
материал для дальнейших изысканий в области ме-
тодологии выявления патологии БЦА, повышения 
эффективности лечения сосудистых патологий, со-
здания основы для научно-практических подходов 

разработки и реализации комплекса медико-профи-
лактических мероприятий.

Таким образом, внедрение в практику комплекс-
ных программ профилактики, диагностики, отсле-
живания результатов анализов и лечения пациен-
тов, а также обучения медицинского и немедицин-
ского персонала, уникальных подходов к маршрути-
зации пациентов программы «Здоровая Москва» 
позволяет снизить заболеваемость и смертность от 
инсульта.

Ожидается, что современные подходы прогнози-
рования риска инсультов, включая измерение моз-
говых волн по данным ЭЭГ, приведут к значитель-
ным улучшениям в раннем выявлении инсульта с 
меньшими затратами и неудобствами по сравнению 
с другими методами, что будет значимым фактором 
при распространении опыта проекта «Здоровая Мо-
сква» в другие регионы с менее развитой системой 
здравоохранения.

Мультидисциплинарный и межсекторальный 
подход во взаимодействии поликлиник и стациона-
ров г. Москвы в рамках лечения атеросклероза БЦА 
в программе «Здоровая Москва» позволяет ком-
плексно использовать функциональные и кадровые 
ресурсы задействованных медицинских организа-
циях государственной системы здравоохранения 
Москвы для реализации замкнутого цикла диагно-
стики, лечения и дальнейшего ведения пациента c 
патологией БЦА.

Созданные и реализованные в рамках профилак-
тического обследования населения «Здоровая Мо-
сква» информационная база и комплексная плат-
форма образовательных, социально-коммуникаци-
онных, медицинских и немедицинских ресурсов яв-
ляются основой для разработки научно-практиче-
ских подходов медико-социального планирования 
оздоровления населения, профилактику инсульта и 
сердечно-сосудистых заболеваний.
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Аннотация. Для систематизации новых форм межведомственного взаимодействия при оказании медико-социальной помощи от-
дельным категориям граждан проведен анализ действующей нормативной правовой базы, регулирующей оказание медико-социаль-
ной помощи в Российской Федерации. Показано, что для совершенствования межведомственного взаимодействия при оказании ме-
дико-социальной помощи необходим поиск качественных инструментов реализации государственной социальной политики, кото-
рая будет направлена на максимальную интеграцию сфер здравоохранения и социальной защиты населения.
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in the Russian Federation was carried out. It is shown that in order to improve interdepartmental interaction in the provision of medical 
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Введение
Тенденция старения населения в последние годы 

наблюдается во всем мире. России, по данным Рос-
стата (2023) прирост лиц старшего возраста за по-
следние 10 лет составил более 19 процентов, если в 
2013 году количество лиц старшего возраста состав-
ляло 30,192 тысячи человек, то в 2022 их количество 
увеличилось до 38,111 тысячи человек. По прогнозу, 
к 2050 году доля людей, возраст которых старше 
65 лет составит до 22% от всего населения  1. Соглас-
но А. Б. Гармаевой и А. Ш. Сененко (2020), контин-
гент таких лиц характеризуется в том числе пробле-

мами как медицинского, так и социального характе-
ра. Что диктует необходимость совершенствования 
направлений взаимодействия служб здравоохране-
ния и социальной защиты населения [1]. Сохране-
ние здоровья, благополучия и качества жизни лиц 
старшего возраста, по мнению Б. А. Качмазовой и 
Р. Э. Кесаевой (2008) должно рассматривается в 
контексте создания условий жизни, при которых 
возможна продуктивная социальная активность [2]. 

1 Федеральная служба государственной статистики. https://
rosstat.gov.ru/folder/12781
© М. А. Королев, 2023
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Достижение эффективного улучшения социальной 
активности и качества жизни пожилых людей не-
возможно без организации устойчивого междисци-
плинарного, межведомственного взаимодействия 
служб социальной защиты и здравоохранения.

Цель исследования — изучение новых направле-
ний межведомственного взаимодействия в органи-
зации медико-социальной помощи пожилым лю-
дям.

Материалы и методы исследования
Выполнен анализ нормативной правовой базы, ре-

гламентирующей организацию новых форм межве-
домственного взаимодействия при оказании медико-
социальной помощи отдельным категориям граждан в 
Российской Федерации. Отобрано для анализа 8 нор-
мативных правовых актов (всего проанализировано 
18). Принцип отбора — документы, регламентирую-
щие различные направления взаимодействия служб 
социальной защиты и здравоохранения при оказании 
медико-социальной помощи лицам пожилого возрас-
та. Проанализированы нормативные правовые акты в 
информационно-правовом портале Гарант и публика-
ции, имеющиеся в информационно-аналитической 
системе Science Index, построенной на основе россий-
ского индекса научного цитирования (РИНЦ), по сле-
дующим ключевым словам: межведомственное взаи-
модействие, медико-социальная помощь, социальная 
работа, социальные координаторы, граждане пожило-
го возраста.

Результаты
Анализ вопросов нормативного правового регу-

лирования межведомственного взаимодействия ин-
ститутов здравоохранения и социальной защиты 
населения показал, что имеющиеся нормативные 
правовые акты, регулирующие межведомственное 
взаимодействие в части оказания гражданам стар-
шего поколения комплексной медико-социальной 
помощи разработаны недостаточно. Критерием ка-
чественного межведомственного взаимодействия 
должно стать создание федерального координаци-
онного центра межведомственного взаимодействия 
как главного механизма по осуществлению медико-
социальной помощи гражданам пожилого возраста.

Федеральный закон от 28 декабря 2013 года 
№ 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания 
граждан в Российской Федерации»  2 раскрывает ак-
туальные тенденции и потребности общества в пре-
доставлении социальных услуг населению России. В 
статье 28 регламентированы основные направления 
межведомственного взаимодействия при оказании 
помощи лицам, нуждающимся в таких услугах.

В 2016 году в Российской Федерации утверждена 
Стратегия действий в интересах граждан старшего 
поколения в Российской Федерации до 2025 года  3 и 
запланированы мероприятия по последовательной 

реализации этапов Стратегии. Базовой задачей 
Стратегии является совершенствование гериатриче-
ской службы в контексте межведомственной систе-
мы оказания индивидуальной медико-социальной 
помощи людям с нарушениями функционирования.

Порядок оказания геронтологической помощи 
населению в России регулируется приказом Мин-
здрава России от 29 января 2016 года № 38н  4, в ко-
тором также регламентированы штатные нормати-
вы учреждений здравоохранения геронтологическо-
го профиля, где предусмотрены штатные должности 
специалистов по социальной работе.

Порядок оказания реабилитационной помощи 
взрослому населению регулируется приказом Мин-
здрава России от 31 июля 2020 года № 788н  5. В ука-
занном нормативно-правовом акте описаны функ-
ции и деятельность мультидисциплинарных ко-
манд, в состав которых входят специалисты по со-
циальной работе, при этом штатные нормативы 
специалистов, утверждены на всех этапах реабили-
тационного процесса (включая стационарную по-
мощь), лицам с поражением различных органов и 
систем организма.

В. М. Шиповой, О. В. Миргородской, В. О. Щепи-
ным (2022) проведен анализ нормативных правовых 
актов по вопросам планирования объема медицин-
ской и социальной помощи в рамках профиля дея-
тельности «медицинская реабилитация» [3]. Авторы 
рассчитали медицинские статистические показатели 
и определили, что в показателях специализирован-
ной медицинской помощи по медицинской реаби-
литации в рекомендациях Минздрава России, каса-
ющихся экономического обоснования территори-
альных программ государственных гарантий, реко-
мендуемые объёмы финансирования снижены на 
44%. При этом номенклатуры должностей медицин-
ских и социальных работников свидетельствуют о 
наличии проблем в планировании медико-социаль-
ной реабилитации в медицинских организациях. 
Сам порядок организации медицинской реабилита-
ции, с дифференцированным подходом к взрослым 
людям и детям, этапность проведения реабилитаци-
онных мероприятий и штатные нормативы специа-
листов, способны привести к повышению качества 
оказания медицинской реабилитации.

Приказом Минздрава России № 345н, Минтруда 
России № 372н от 31.05.2019  6 регламентирована ор-

2 Федеральный закон от 28 декабря 2013 г. № 442-ФЗ «Об осно-
вах социального обслуживания граждан в Российской Федерации» 
(с изменениями и дополнениями) // Собрание законодательства 
Российской Федерации; 2013. № 52 (часть I): Ст. 7007.

3 Распоряжение Правительства РФ № 164-р от 5 февраля 2016 г. 
«Об утверждении Стратегии действий в интересах граждан старше-
го поколения в Российской Федерации до 2025 года».

4 Приказ Минздрава России от 29 января 2016 года № 38н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«гериатрия».

5 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. 
№ 788н «Об утверждении Порядка организации медицинской ре-
абилитации взрослых».

6 Приказ Минздрава России и Минтруда России от 31 мая 2019 
года № 345н/372н «Об утверждении Положения об организации 
оказания паллиативной медпомощи, включая порядок взаимодей-
ствия медицинских организаций, организаций социального обслу-
живания и общественных объединений, иных некоммерческих ор-
ганизаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны 
здоровья» (Зарегистрировано в Минюсте России 26.06.2019 
№ 55053).
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ганизация паллиативной медицинской помощи, 
утвержден порядок ее оказания и штатные норма-
тивы должностей специалистов по социальной ра-
боте в медицинских организациях Минздрава Рос-
сии, включая их структурные подразделения. При-
каз предписывает обязанность региональных орга-
нов исполнительной власти, организовать межве-
домственное взаимодействие при реализации пре-
доставления социальных услуг людям, которые не 
могут заботиться о себе.

Кроме того, в указанном документе четко пред-
писана последовательность межведомственного 
взаимодействия не только медицинских организа-
ций и организаций социального обслуживания на-
селения, но и различных общественных объедине-
ний и некоммерческих организаций, которые пре-
доставляют услуги населению в сфере охраны здо-
ровья. Таким образом, законодательно урегулиро-
вано предоставление пациентам медико-социаль-
ной помощи, психологической поддержки; в том 
числе обслуживание на дому и других стационарза-
мещающих формах работы.

Важным направлением межведомственного вза-
имодействия в области медико-социальной помощи 
является организация преемственности в учете па-
циентов. Налажено информирование нуждающихся 
лиц и их родственников о перечне социально-меди-
цинских услуг, которые предоставляются в конкрет-
ном субъекте Российской Федерации; а также на-
правление информации в уполномоченный феде-
ральный орган исполнительной власти о необходи-
мости в предоставлении мер социального обслужи-
вания нуждающимся лицам.

Концепция системы долговременного ухода, 
утвержденная приказом Министерства труда и со-
циальной защиты Российской Федерации от 15 де-
кабря 2022 г. № 781  7, которая регламентирует полу-
чение интегрированных социальных услуг людям, 
имеющим ограничения функций самообслужива-
ния, направлена на обеспечение людей, не полно-
стью справляющихся с самостоятельным уходом, 
поддержкой высокого качества жизни с наивысшим 
возможным уровнем независимости, автономии и 
самореализации. Цель — обеспечить людям, нужда-
ющимся в уходе, социальное обслуживание и меди-
цинскую помощь на дому, в полустационарной и 
стационарной формах, с привлечением патронаж-
ной службы и сиделок, а также поддержку родствен-
ного ухода. В комплексе мер по созданию системы 
долговременного ухода за гражданами пожилого 
возраста ставится задача организации порядка меж-
ведомственного взаимодействия медицинских орга-
низаций и организаций социального обслуживания, 
включающая синхронизацию информационных си-
стем в соответствующих сферах, способы и объем 
передачи необходимой информации о состоянии 

гражданина его родственникам и организациям со-
циального обслуживания. В Концепции системати-
зирован и дифференцирован процесс организации 
и предоставления людям с ограничениями функци-
онирования медицинских и реабилитационных 
(абилитационных) услуг, основанных на межведом-
ственном взаимодействии.

Взаимодействие организаций социального об-
служивания и медицинских учреждений осущест-
вляется с целью улучшения морально-психологиче-
ского состояния больных, в том числе за счет осу-
ществления дополнительного ухода за пациентами, 
организации свободного времени пациентов и их 
родных, улучшения социально-бытовых условий, 
трудовой помощи, проведения мероприятий твор-
ческой и культурной направленности, оказания 
юридической помощи [4].

В функции специалистов по социальной работе, 
при межведомственном взаимодействии включает-
ся организация по выполнению назначений лечаще-
го врача, содействие в обеспечении лекарственными 
препаратами, индивидуальными средствами реаби-
литации. Кроме того, ими осуществляются меро-
приятия санитарно-гигиенического характера и со-
действие при прохождении процедуры медико-со-
циальной экспертизы.

Однако до сих пор в профессиональных стандар-
тах участкового врача терапевта и медицинской се-
стры не учитываются аспекты межведомственного 
взаимодействия с социальными службами. При 
этом в профессиональном стандарте специалиста по 
социальной работе в трудовые функции включена 
организация взаимодействия с лечащим врачом па-
циента  8.

Е. В. Селезневой, О. В. Синявской и Е. С. Горват 
(2020) описаны основные проблемы, существую-
щие во взаимодействии между службами социаль-
ной помощи и медицинскими организациями [5]. 
Авторами рассмотрена эффективность реализации 
базовых принципов и взаимного сотрудничества 
врачей различных специальностей и социальных 
работников при осуществлении помощи людям 
старшего возраста. В проведенном исследовании 
показано, что имеющееся межведомственное взаи-
модействие осуществляется недостаточно, имеются 
существенные проблемы интеграции социальной 
работы в систему здравоохранения. Авторами пока-
зано, что имеются разрозненные, немногочислен-
ные попытки формирования многопрофильных ре-
абилитационных команд, при оказании помощи лю-
дям пожилого возраста.

По мнению авторов, имеющиеся наработки по 
межведомственному взаимодействию состоят в сле-
дующем: медицинские работники консультируют 
пожилых людей в учреждениях социального обслу-
живания, а социальные работники оказывают со-
действие медицинскому персоналу учреждений при 7 Приказ Минтруда России от 15.12.2022 № 781 (ред. от 

27.03.2023) «О реализации в отдельных субъектах Российской Фе-
дерации в 2023 году Типовой модели системы долговременного 
ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами, нуждаю-
щимися в уходе».

8 Приказ Минтруда России от 18 июня 2020 г. № 351н «Об 
утверждении профессионального стандарта «Специалист по соци-
альной работе».
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проведении плановых профилактических осмотров 
пожилых людей [5].

Формирование межведомственных команд бу-
дет способствовать повышению качества оказания 
медико-социальной помощи пожилым людям, толь-
ко в том случае, если каждый специалист станет ча-
стью такой команды.

Необходимость создания многопрофильных ко-
манд для оказания помощи лицам пожилого возрас-
та; с участием специалистов социального, медицин-
ского и других профилей озвучивается на государ-
ственном уровне. Создание мультидисциплинарных 
команд способствует интеграции между медицин-
скими организациями и учреждениями социальной 
защиты населения.

Согласно публикациям И. Л. Кром (2022), много-
уровневая интеграция медико-социальных услуг па-
циентам с хроническими расстройствами здоровья 
с оптимальным соотношением всех его компонен-
тов будет способствовать комплексному решению 
проблемы повышения качества медицинской помо-
щи указанному контингенту [6].

Согласно публикациям Б. А. Качмазовой и 
Р. Э. Кесаевой (2008), роль социальных институтов 
в повышении качества оказания медицинской по-
мощи лицам с ограниченными возможностями су-
щественно повышает качество жизни пациентов и 
влияет на формирование социально-позитивной 
мотивацией с реализацией их личностного потен-
циала [2].

В работах Б. Е. Романова, А. А. Фомина (2009) 
последовательно обоснованы функции и направле-
ния деятельности общественных социальных ин-
ститутов в комплексной структуре организации 
оказания медико-социальной помощи лицам с огра-
ниченными возможностями [7]. Показана эффек-
тивность деятельности указанных общественных 
институтов на третьем этапе медицинской реабили-
тации пациентов с нарушениями здоровья.

Ключевым аспектом в организации эффективно-
го взаимодействия между системами здравоохране-
ния и социальной защиты населения является необ-
ходимость проведения координационной работы. 
Она может осуществляться как уровне государства, 
так и региональном уровне.

Реализация данного направления социальной ра-
боты была нормативно закреплена приказом Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы и Департамен-
та труда и социальной защиты населения г. Мо-
сквы  9 в 2021 году.

В настоящее время работу по социальной коор-
динации выполняет Государственное бюджетное 
учреждение города Москвы «Координационный 

центр по межведомственным проектам Департамен-
та труда и социальной защиты населения города 
Москвы», в функции которого входят в том числе:

—выявление пожилых и маломобильных граж-
дан, потенциально нуждающихся в социаль-
ной помощи и психологической помощи, пу-
тем проведения общения и устной оценки 
жизненных обстоятельств, в которых оказал-
ся пациент, и индивидуальной нуждаемости в 
государственной и социальной помощи;

—составление социального портрета человека с 
отражением особенностей физиологического 
характера, благополучия семейных взаимоот-
ношений, существующих жизненных обстоя-
тельств, функциональных и когнитивных осо-
бенностей;

—согласование с пациентом индивидуальной 
программы услуг, рекомендованных ему на ос-
новании заполненного социального портрета;

—взаимодействие с организациями и подразде-
лениями, задействованными в реализации ин-
дивидуальной программы услуг;

—определение оптимальных методов и мест ока-
зания государственной и социальной помощи 
гражданам, нуждающимся в социальных услу-
гах, мерах социальной поддержки, психологи-
ческой помощи, с учетом индивидуальной 
программы услуг и желания пациента;

—контроль своевременности и качество предо-
ставления пациенту социальной помощи и 
услуг в соответствии с разработанной индиви-
дуальной программой услуг и др.

Роль и место социальных координаторов в меди-
ко-социальном пространстве заключается в комму-
никативной функции, в частности тех ее форм, ко-
торые согласуются с целями медицины [8]. Транс-
формация современных форм медицинской комму-
никации с позиций обучения специалистов по со-
циальной работе, должна включать социологиче-
скую методологию процесса на фоне современных 
глобальных вызовов [7].

Координация межведомственного взаимодей-
ствия систем здравоохранения и социальной защи-
ты населения также помогает сократить дублирова-
ние функций и избежать противоречий в стратегии 
и тактике работы различных организаций и специа-
листов, что может негативно сказаться на качестве 
предоставляемых услуг и затратить лишние ресур-
сы. Важным аспектом координации является опре-
деление ролей и ответственности различных орга-
низаций и специалистов, а также разработка общих 
стандартов и процедур работы. Это может помочь 
повысить качество услуг и облегчить межведом-
ственное взаимодействие.

Взаимодействие систем здравоохранения и соци-
альной защиты населения является необходимым 
условием для обеспечения качественной медико-со-
циальной помощи населению, что, в свою очередь, 
способствует повышению качества жизни граждан 
и улучшению социальной ситуации в обществе.

Необходимо уделять внимание комплексному 
подходу при предоставлении медицинской и соци-

9 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы, ДТСЗН г. 
Москвы от 09.06.2021 № 515/583 «Об утверждении Регламента вза-
имодействия Департамента здравоохранения города Москвы, Де-
партамента труда и социальной защиты населения города Москвы 
и подведомственных им учреждений при выявлении в медицин-
ских организациях государственной системы здравоохранения го-
рода Москвы (за исключением психиатрических) потенциально 
нуждающихся в социальном обслуживании совершеннолетних 
граждан в одной из предусмотренных форм (О внедрении проак-
тивного подхода)».
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альной помощи населению, что означает оценку си-
туации недуга или проблемы пациента не только с 
медицинской точки зрения, но и социальной. Это 
поможет определить наиболее эффективные формы 
помощи и обеспечить соответствующие условия для 
быстрого выздоровления или улучшения социаль-
ного положения пациента.

Для осуществления функции межведомственной 
координации целесообразно привлекать социаль-
ных координаторов, которые в стационаре будут 
помогать врачам, пациентам и родственникам паци-
ентов, приняв на себя решение всех возникающих у 
пациентов немедицинских вопросов.

Осуществление вышеуказанной работы необхо-
димо для повышения возможности возврата паци-
ента к полноценной жизни, которую он вел до на-
ступления болезни и, при определении функцио-
нальных дефицитов, на стадии нахождения пациен-
та в стационарной медицинской организации, пу-
тем формирования персонального маршрута меди-
ко-социальной помощи.

В соответствии с современной концепцией соци-
альной работы основные усилия специалистов не-
обходимо направлять на создание условий, которые 
позволят гражданину самостоятельно функциони-
ровать [9]. Для реализации этих целей специали-
стам в области социальной работы необходимо не 
только осуществлять помощь и поддержку гражда-
нам, которые уже оказались в трудной жизненной 
ситуации, но и обеспечивать профилактику соци-
альных рисков [4]. Только активное взаимодействие 
систем социальной защиты населения и здравоохра-
нения в решении проблем граждан, может повы-
сить уровень их благосостояние [2].

Выводы
Анализ нормативных правовых актов регулиро-

вания межведомственного взаимодействия при ока-
зании медико-социальной помощи населению стар-
шего возраста показал развитие новых направлений 
взаимодействия систем социальной защиты населе-
ния и здравоохранения. К таким направлениям, в 
частности, относятся:

—оказание гериатрической помощи;
—совершенствование системы долговременного 

ухода;
—координационная работа.
Вместе с тем необходимо совершенствование и 

поиск новых эффективных инструментов реализа-
ции государственной социальной политики, кото-
рая будет направлена на максимальную интеграцию 
сфер здравоохранения и социальной защиты насе-
ления.

По нашему мнению, основными направлениями 
взаимодействия между системой здравоохранения и 
системой социальной защиты населения являются:

—координационная работа по осуществлению 
организации совместной работы между систе-
мами здравоохранения и социальной защиты 
населения при предоставлении медико-соци-
альной помощи;

—обмен информацией между взаимодействую-
щими системами о состоянии здоровья и со-
циальной ситуации населения;

—разработка и реализация совместных про-
грамм здравоохранения и социальной защиты 
населения;

—организация обучения и переподготовки ка-
дров для обеспечения эффективной межве-
домственной работы;

Основные проблемы: отсутствие на федеральном 
уровне единого органа, координирующего работу 
медицинских организаций и организаций социаль-
ного обслуживания населения, отсутствие социаль-
ных работников медицинского профиля, потреб-
ность повышения качества обслуживания лиц стар-
ше трудоспособного возраста в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях; необходимость повыше-
ния объема и качества обслуживания пожилых лю-
дей; развитие соответствующей инфраструктуры и 
увеличение оснащенности медицинских организа-
ций и организаций медико-социального профиля; 
отсутствие профессионального стандарта «Социаль-
ный координатор» или «Специалист по медико-со-
циальной работе».
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Введение

Отсутствие грамотности в области медицинского 
страхования дорого обходится как пациентам, так и 
поставщикам медицинских услуг. Если пациенты не 
понимают, что такое страховое покрытие, они могут 
прекратить прием необходимых лекарств или запи-
саться на прием. А неэффективное использование 
пациентами своей страховки означает, что распла-
чиваются медицинские работники.

Страховая медицинская грамотность — это гра-
мотность граждан в вопросах здоровья и медицин-
ской помощи в той ее части, которая касается ис-

пользования страховых фондов для компенсации 
расходов на медицинские услуги. Мы определяем 
страховую медицинскую грамотность как знание и 
практическое использование информации о воз-
можностях компенсации рисков здоровья и покры-
тия расходов на лечение за счет соответствующих 
финансовых институтов. Исследуя практику обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС), рос-
сийские ученые отмечают, что «Одним из основных 
принципов осуществления ОМС является создание 
условий для надлежащего качества медицинской 
помощи (КМП), оказываемой застрахованным 
гражданам» [1].
© А. Б. Зудин, А. С. Абубакиров, 2023
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Понимание принципов работы страховой меди-
цины и компетентность в вопросах медицинского 
страхования — значимая часть общей медицинской 
грамотности гражданина. В своей работе Berk-
man N. D. с соавт. отмечают: «Хотя грамотность в 
области медицинского страхования частично совпа-
дает с медицинской грамотностью, она отличается 
необходимостью понимания того, как структуриру-
ются пособия по медицинскому страхованию, а так-
же понимания и оценки ответственности за со-
вместное несение расходов. Как грамотность в обла-
сти медицинского страхования, так и грамотность в 
области здравоохранения требуют знания медицин-
ских услуг и состояния здоровья человека, а также 
умения использовать эту информацию для приня-
тия решений» [2].

Цель настоящей работы — провести обзор зару-
бежных научных исследований, отражающих уро-
вень грамотности пациентов в вопросах медицин-
ского страхования и сделать вывод о возможности 
ее системного формирования.

Материалы и методы
Работа написана на основе метода вторичной об-

работки данных и представляет собой обзор зару-
бежных репрезентативных социологических иссле-
дований, проведенных аналитическими агентствами 
по вопросам оценки знаний пациентов в вопросах 
медицинского страхования.

Результаты и обсуждение
В 2015 году Фонд семьи Кайзер (США) провел 

репрезентативный опрос на территории всей стра-
ны среди 1292 взрослых, задав им 10 вопросов, что-
бы оценить их знания о том, как работает медицин-
ское страхование.

68% респондентов правильно ответили более чем 
на половину вопросов (хотя только 4% получили 
максимальный балл 10). Например, 79% знали, что 
страховая премия по медицинскому страхованию 
должна выплачиваться каждый месяц, даже если вы 
не пользуетесь никакими медицинскими услугами, а 
72% смогли дать правильное определение франши-
зы.

Вопросы, связанные со страховой арифметикой, 
оказались более сложными: только 51% смогли пра-
вильно рассчитать расходы на пребывание в боль-
нице из собственных средств, включая франшизу и 
доплату, и только 16% смогли определить стоимость 
лабораторного теста вне сети, когда страховщик 
ограничивает допустимую плату.

Неудивительно, что незастрахованные лица, 
принявшие участие в опросе, которые по определе-
нию имеют меньший опыт работы с медицинским 
страхованием, столкнулись с большими трудностя-
ми. Например, только 64% незастрахованных взрос-
лых знали, что страховая премия должна выплачи-
ваться каждый месяц, только 53% могли правильно 
определить определение франшизы, и только 57% 
знали, что такое сеть поставщиков услуг.

Только 41% населения в целом и 29% незастрахо-
ванных знали о том, что программы страхования не 

гарантируют, что хирург и анестезиолог входят в их 
план, если им предстоит делать операцию в больни-
це, входящей в сеть страховой программы.

Результаты опроса, проведенного Policygenius, 
ведущего американского страхового брокера в 2020 
году (выборка — 3600 человек), показывают, на-
сколько сложно для понимания многими американ-
скими потребителями медицинское страхование  1.

В опросе Policygenius бросаются в глаза пробелы 
в знаниях потребителей об элементарных понятиях:

—Более 50% опрошенных людей не знали, что 
такое доплата или франшиза. Это примеча-
тельно, учитывая, что практически на всех 
влияют доплаты и франшизы.

—Более 25% респондентов указала, что они избе-
гали медицинского обслуживания, потому что 
не были уверены, что покрывает их страховка. 
Отчасти в этом могут быть виноваты страхо-
вые компании и менеджеры по выплатам в ап-
теках, которые не разъясняют, что покрывает-
ся, а что нет.

Другие ключевые выводы включают следующее:
—13% опрошенных не были уверены, есть ли у 

них вообще медицинская страховка. Чем боль-
ше вы думаете об этом результате опроса, тем 
труднее его понять.

—Почти 90% людей, не имеющих медицинской 
страховки, не смогли определить период от-
крытой регистрации для участия в плане 
Affordable Care Act (ACA). Закон о доступном 
медицинском обслуживании (ACA) — это 
комплексная реформа здравоохранения, под-
писанная тогдашним президентом Бараком 
Обамой в марте 2010 года. Официально из-
вестный как Закон о защите пациентов и до-
ступном медицинском обслуживании и обыч-
но называемый Obamacare, закон включает в 
себя список медицинских полисов, предназна-
ченных для расширения доступа к медицин-
скому страхованию миллионов незастрахован-
ных американцев  2. Полученные данные гово-
рят о том, что правительство недостаточно хо-
рошо справляется с уведомлением незастрахо-
ванных лиц о возможности участия в плане 
обмена.

По данным Центров Medicare и Medicaid Services, 
около 87% людей, которые регистрируются в плане 
ACA, получают налоговый кредит премиум-класса, 
но только около 16% людей, у которых нет меди-
цинской страховки, знают, что они могут получать 
государственные субсидии. Опять же, это указывает 
на то, что правительство не распространяет инфор-
мацию о планах и премиальных субсидиях среди на-
селения. В свое время Администрация Трампа со-

1 Cohen J.Healthcare Consumers Lack Knowledge Of Basic Health 
Insurance Terms. URL: https://www.forbes.com/sites/joshuacohen/2019/
12/03/healthcare-consumers-lack-knowledge-of-basic-health-insurance-
terms/?sh=332cc3f2e225 (accepted in 6.07.2023 г.).

2 HealthCare.gov, Health Insurance Marketplace. «Affordable Care 
Act (ACA)». URL: https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-
act/ (дата обращения: 12.07.2023 г.).
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кратила рекламу ACA на 90%, а Администрация 
Байдена никак не повлияла на изменение системы.

Результаты опроса Policygenius согласуются с 
опросом 2017 года, проведенным UnitedHealthcare 
(опрос 1006 американцев, опрошенных по стацио-
нарным и мобильным телефонам), который пока-
зал, что грамотность по вопросам медицинского 
страхования остается проблемой, большинство аме-
риканцев сталкиваются с низкой медицинской гра-
мотностью, несмотря на планы медицинского об-
служивания и усилия поставщиков медицинских 
услуг по расширению образовательных программ. 
Только 9% американцев продемонстрировали пони-
мание всех четырех основных условий медицинско-
го страхования: премия по медицинскому плану, 
франшиза по медицинскому плану, ограничение 
или максимум расходов из собственного кармана и 
совместное страхование.

Согласно опросу 2017 года, в то время как при-
мерно две трети американцев понимали термины 
«премиум по медицинскому плану» или «франшиза 
по медицинскому плану», менее половины знали 
определения «максимум из собственных средств» и 
«совместное страхование».

Обсуждение
Здравоохранение — одна из самых больших трат, 

которую несут потребители. С учетом премий, 
франшиз и совместного несения расходов на меди-
цинские услуги и технологии в Соединенных Шта-
тах Америки расходы потребителей на здравоохра-
нение составляют в среднем более 6000 долларов на 
человека в год.

Недостаточное понимание потребителями меди-
цинского страхования в сочетании с неадекватными 
или неясными сообщениями от государственных и 
частных страховщиков является серьезной пробле-
мой, когда участники плана медицинского страхова-
ния должны сравнивать поставщиков и услуги.

По данным Национального центра статистики 
здравоохранения США, в 2020 году 31,6 миллиона 
человек всех возрастов не были застрахованы. Эти 
люди часто являются работающими лицами или 
иждивенцами работающих лиц, включая 3,7 милли-
она незастрахованных детей  3.

Существует много причин для этой растущей 
тенденции. Поскольку стоимость страховки продол-
жает расти, многие компании больше не могут 
предлагать ее в качестве пособия своим сотрудни-
кам. Покупка страховки на частном рынке часто 
оставляет людей с дорогостоящими полисами и пла-
нами с высокой франшизой. Для некоторых это рас-
ходы, которые они просто не могут себе позволить.

Одним из основных мероприятий по расшире-
нию страхового покрытия и доступа к медицинско-
му обслуживанию в США стало расширение про-
граммы Medicaid. Этот процесс, хотя и сложный, 
повысил доступность медицинского обслуживания 

для многих. В январе 2020 года 35 штатов и округ 
Колумбия расширили программу Medicaid. В ре-
зультате по данным Национального центра стати-
стики здравоохранения, взрослые в возрасте от 18 
до 64 лет, проживающие в штатах, расширяющих 
программу Medicaid, с большей вероятностью были 
застрахованы, чаще имели частную страховку и с 
большей вероятностью имели государственную 
страховку по сравнению со взрослыми, живущими в 
штатах, не расширяющих программу.

Правительственные инициативы, направленные 
на то, чтобы помочь незастрахованным лицам обе-
спечить медицинское обслуживание в рамках госу-
дарственных и федеральных программ, помогают 
уменьшить влияние незастрахованного статуса как 
препятствия для медицинского обслуживания.

«Важное место в системе медицинской грамотно-
сти занимает грамотность в области медицинского 
страхования» [3]. Недостаток грамотности в обла-
сти медицинского страхования (и умения считать) 
имеет важные последствия для того, насколько эф-
фективно люди пользуются медицинскими услуга-
ми и своей страховкой. Использование врача или 
больницы, не входящих в сеть, может стоить паци-
енту тысячи долларов в виде более высоких расхо-
дов из собственных средств. Те, кто не знает, что та-
кое сеть поставщиков услуг и что распределение 
расходов существенно различается между внутрисе-
тевыми и внесетевыми клиницистами и медицин-
скими учреждениями, могут невольно увеличить 
эти расходы.

Путаница в отношении медицинского страхова-
ния также влияет на то, насколько активно люди 
покупают медицинскую страховку и делают ли они 
разумный выбор. Что актуализирует проблему стра-
ховой медицинской грамотности населения и фор-
мирование необходимых компетенций «в области 
охраны здоровья, умения распоряжаться собствен-
ными и страховыми ресурсами в ситуациях, когда 
необходимо получение соответствующих медицин-
ских услуг» [4].

Заключение
Важность улучшения понимания потребителями 

основ медицинского страхования имеет первосте-
пенное значение в свете всех разговоров законода-
тельной и исполнительной власти о прозрачности 
цен на больницы и лекарства. Прозрачность про-
грамм страхования является недостаточным факто-
ром для развития рынка медицинского страхова-
ния, если, если потребители не имеют фундамен-
тального понимания его основных условий. Про-
зрачность является необходимым, но недостаточ-
ным условием для создания условий спроса, более 
благоприятных для конкурентного рынка. Инфор-
мированный потребитель — лучший потребитель. 
Более образованный потребитель также будет тре-
бовать большей ответственности от страховщиков, 
больниц, врачей и фармацевтических компаний, 
при этом не оплачивать ненужные анализы, обсле-
дования. Образованный в вопросах страховой ме-
дицинской грамотности потребитель, понимающий 

3 How to Improve Access to Health Care: Issues & Potential Solutions. 
URL:https://healthadministrationdegree.usc.edu/blog/how-to-improve-
access-to-health-care/ (дата обращения: 12.06.2023 г.)
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финансовые условия страхования, будет более осоз-
нанно относиться к своему здоровью и взаимодей-
ствию с медицинским персоналом. Когда пациенты 
имеют доступ к медицинскому обслуживанию, они 
получают возможность выстраивать выгодные от-
ношения с поставщиками медицинских услуг и в 
конечном итоге управлять болезнями и травмами и 
преодолевать их. Без такого доступа люди живут с 
неоправданной болью и состояниями, которые со 
временем имеют тенденцию ухудшаться.
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Введение

Мировая медицинская наука, в том числе и оте-
чественна, претерпевает в настоящий момент каче-
ственную трансформацию, следуя по стопам техно-
логического прогресса [1]. В последние 3 года этот 
процесс происходил с особенной интенсивностью, 

обусловленной рядом фактором, одним из которых 
была пандемия новой коронавирусной инфекции. 
Пандемия SARS-CoV-2 внесла существенные изме-
нения не только в структуру оказания медицинской 
помощи и управление здравоохранением [2], но и 
по новому расставила исследовательские приорите-
ты в клинической и фундаментальной медицине, во 
© А. А. Альшевская, Е. И. Аксенова, 2023
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многом благодаря выявленным проблемам с несо-
гласованными усилиями ученых при анализе резко 
нарастающего объема клинических данных [3].

Целью данного обзора было продемонстриро-
вать текущее состояние исследовательских интере-
сов к проблемам клинической медицины после пан-
демии COVID-19.

Общие тренды по положению клинической 
медицины в структуре публикационной 

активности стран

Рис. 1. Динамика изменения долей статей по топ-5 научных областей, наиболее значимых для РФ, от общего числа статей в регионе, в сравнении с 
динамикой в мире и двух странах-лидерах по публикационной активности (по данным Scival).

За период 2020—2022 наблюдалось резкое воз-
растание публикационной активности в клиниче-
ской медицине. Помимо вклада огромного числа 
статей про COVID-19 в данный тренд, также наблю-
далась общая динамика перераспределения исследо-
вательских интересов в мире в целом и в странах-
лидерах к медицине (рис. 1). В РФ последние 20 лет 
идет перераспределение долей научных направле-
ний по общему объему публикационной активно-
сти. Нисходящие тренды демонстрирует физика и 
материаловедение, инженерия растет только по-
следние 3 года. При этом медицина и компьютер-
ные науки демонстрировали устойчивый рост более 

10 лет, к 2022 году (по сравнению с 2012-ым) увели-
чив свою долю в 2 и 2.4 раза, соответственно, что яв-
ляется закономерным отражением больших миро-
вых трендов. Но при этом в 2023 году доля и число 
статей по медицине в РФ сильно упали по сравне-
нию с прошлым годом — а в компьютерных науках 
рост продолжается.

Более 6% всех статей, опубликованных в медици-
не за этот период (194 672 из 3 056 607 по данным 
Scival), относятся к тематическому кластеру 
«COVID-19; SARS-CoV-2; Coronavirus», что не толь-
ко является наиболее крупной тематикой за период, 
но и по объему сопоставимо с общим объемом 
большинства отдельных клинических областей 
(рис. 2).

Такое резкое перераспределение исследователь-
ских интересов в клинической медицине также при-
вело к изменению позиций ряда стран в мировых 
рейтингах публикационной активности (табл. 1). За 
10-ти летний период 2013—2022 среди 228 стран РФ 
занимает совокупно 19 место, с 139 662 авторами, 
поучаствовавшими в 1.4% мировых публикаций в 
клинической медицине. Примечательно, что среди 
топ-25 стран, РФ занимает первую позицию по ди-
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намике роста как самих публикаций (+345% за пе-
риод), так и числа новых авторов (+340% за период), 
опережая по этим показателям даже Китай — одна-
ко, на данный момент демонстрируя низкие показа-
тели цитируемости публикаций.

Та б л и ц а  1
Сопоставление публикационной активности топ-25 стран в области клинической медицины за период 2013—2022 гг.

* Индекс сравнивает статьи с одинаковым годом публикации, типом и из одной и той же дисциплины, используя данные о цити-
ровании из базы данных Scopus. Значение индекса, равное 1, указывает на то, что статья находится на одном уровне со средним зна-
чением для мирового уровня статей в данной области науки за сравниваемый период.

№ Страна
Число публикаций по 

клинической медицине 
за 2013—2022

Рост числа пу-
бликаций за 
период (%)

Число 
авторов

Среднее число авто-
ров из страны на 1 

публикацию

Динамика чис-
ла авторов за 

период (%)

Среднее число 
цитирований на 

публикацию

Индекс 
цитиро-
вания*

1 США 2360530 (27.9%) 31.5 1876384 0.79 55.3 19.4 1.43
2 Китай 973270 (11.5%) 226.9 1771701 1.82 290.5 12.4 0.99
3 Великобритания 662812 (7.8%) 35.1 458727 0.69 53.7 23.3 1.76
4 Германия 484211 (5.7%) 33 340682 0.70 49.1 20.5 1.49
5 Италия 407722 (4.8%) 59.5 291794 0.72 53.8 21 1.62
6 Япония 402291 (4.7%) 27.1 392613 0.98 29.7 13.2 0.98
7 Канада 368777 (4.4%) 53.2 249533 0.68 65.3 23.6 1.73
8 Индия 329704 (3.9%) 137.8 394420 1.20 155.7 9.1 0.87
9 Австралия 325768 (3.8%) 61 199634 0.61 76.3 23.5 1.73

10 Франция 325415 (3.8%) 24.3 257765 0.79 38.6 23 1.66
11 Испания 280761 (3.3%) 53.4 297416 1.06 62.4 19.3 1.47
12 Нидерланды 241955 (2.9%) 34.4 137384 0.57 50.4 27.8 1.94
13 Бразилия 208177 (2.5%) 55.5 317941 1.53 72.1 14.8 1.15
14 Южная Корея 207266 (2.4%) 47.1 180593 0.87 45.9 15.7 1.16
15 Турция 180945 (2.1%) 50.6 136147 0.75 55.8 9.3 0.79
16 Швейцария 168065 (2%) 66.8 98390 0.59 73.3 26.1 1.93
17 Иран 149356 (1.8%) 118.5 158047 1.06 123.5 10.5 0.87
18 Швеция 134059 (1.6%) 43.5 71760 0.54 42.3 27.5 1.96
19 Российская Федерация 116480 (1.4%) 344.6 139662 1.20 340.8 8.6 0.74
20 Бельгия 116106 (1.4%) 50.2 68535 0.59 54.1 29.5 2.12
21 Дания 103231 (1.2%) 55.4 56030 0.54 64.9 28.5 2.05
22 Польша 101056 (1.2%) 55.5 79653 0.79 54.4 17 1.31
23 Тайвань 92547 (1.1%) 56.7 88063 0.95 53.7 15.9 1.22
24 Австрия 77400 (0.9%) 56.5 44643 0.58 50.8 25.7 1.87
25 Норвегия 67819 (0.8%) 65 37261 0.55 66 27.1 1.99

Рис. 2. Топ-100 тематических кластеров в клинической медицине (слева) и топ-15 клинических областей в мировых публикациях (справа) за 
период 2020—2022.

Самый большой мировой тренд, прослеживае-
мый в распределении тематических кластеров, это 
тренд на междисциплинарность (interdisciplinary re-
search), и появление новых перспективных направ-
лений на стыке областей науки. 58.1% мировых ста-
тей по медицине относятся только к самой медици-
не, в то время как 41.9% — индексируются еще как 
минимум в одной области науки. В РФ данный 
тренд чуть менее выражен, но тоже наблюдается 
(59.4% vs 40.6%). К топ-3 крупных направлениям по 

областям междисциплинарных стыков с медициной 
относятся:

1) фундаментальная биомедицина (Biochemistry, 
Genetics and Molecular Biology; Immunology 
and Microbiology; Neuroscience; Pharmacology, 
Toxicology and Pharmaceutics),

2) социальные науки (Nursing; Health Professions; 
Social Sciences; Psychology),

3) технические науки (Engineering; Computer Sci-
ence).

Исследовательские тренды в мировой 
клинической медицине

Непрерывное нарастания количества публика-
ций в основных областях клинической медицины и 
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глобальный тренд на междисциплинарность обусла-
вливает появление новых направлений исследова-
ний [4]. При этом для клинической медицины в це-
лом можно выделить пять больших взаимосвязан-
ных блоков трендов: цифровая медицина и техноло-
гическая интеграция (в том числе развитие телеме-
дицинских технологий); усиление позиций персона-
лизированной предиктивной медицины; внедрение 
и развитие технологий искусственного интеллекта в 
медицине; изменение понятия качества жизни и 
признание первичной роли психосоциальных воз-
действий.

Цифровая медицина и технологическая 
интеграция

Рис. 3. Графическое распределение топ-25% мировых тематик в публикациях по клинической медицине в мире (слева) и в РФ (спра-
ва) за 2020—2023 гг.

Один из ключевых трендов, который начал ак-
тивно развиваться еще до пандемии, и был суще-
ственно усилен ею, это диджитализация и использо-
вание информационных технологий для ускорения 
и оптимизации принятия решений в здравоохране-
нии. Данное направление включает в себя телемеди-
цину [5—8], сыгравшую ключевую роль в ходе пан-
демии новой коронавирусной инфекции [9], мо-
бильные приложения для здоровья [10], некоторые 
из которых разработаны в результате плодотворно-
го сотрудничества российских и зарубежных ученых 
[11], электронные системы ведения госпитальных 
карт [12] и использование искусственного интел-
лекта в медицине.

Технологическая интеграция затронула не толь-
ко облачные и серверные решения. Существенно 
возрос перечень носимых устройств для медицин-
ского применения, среди которых:

• Носимые устройства для непрерывного мони-
торинга состояния [13]

• Виртуальная реальность не только в качестве 
терапии [14], но и как дополнительная по-
мощь в принятии врачебного решения [15] и 
обучении молодых специалистов [16].

Персонализированная предиктивная медицина (5П 
медицина)

Целью любого лечебно-профилактического про-
цесса становиться не устранение наиболее тяжелых 
последствий болезни, а максимальный возврат к 
здоровью и целостному функционированию трудо-
способного населения, в особенности в условиях на-
растающего бремени хронических заболеваний [17]. 
Нарастает использование омиксной и мультиомикс-
ной информации для более точной диагностики и 
терапии, особенно в сфере онкологических заболе-
ваний [18]. В комплексе персонализированный под-
ход подразумевает генетическое тестирование, фар-
макогеномику и терапии на основе генной инжене-
рии [19]. Кроме того, подключается большое число 
способов прогностического моделирования, что 
определяет ряд немаловажных трендов, в том числе 
развитие регенеративной медицины и иммунотера-
пии. Регенеративная медицина — направление, 
включающее исследование стволовых клеток, ткане-
вую инженерию, а также изучение органных чипов. 
Главная цель этого подхода — заменить или восста-
новить поврежденные ткани и органы [20]. Имму-
нотерапия как группы направлений включает в себя 
подходы к лечению иммунокомпетентных заболева-
ний (прежде всего, онкопатологии) через активацию 
компонентов иммунной системы пациента [21].

Искусственный интеллект в медицине
Искусственный интеллект используется для по-

мощи в диагностике, предсказании болезней и раз-
работке лекарств. Данный подход включает машин-
ное обучение, нейронные сети и обработку есте-
ственного языка. Обусловлен этот тренд нарастаю-
щей потребность в переходе от «классических» ли-
нейных моделей процессов к системному подходу: 
например, не реабилитация и превенция как первая 
и последняя стадии процесса, а преабилитация как 
непрерывный комплексный подход (меры, которые 
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нужны, чтобы в будущем снизить время-, трудо- и 
финансовые затраты на реабилитацию). Прогности-
ческое моделирование широко используется для со-
здания многоуровневых градаций риска, в частно-
сти, для:

• Разностороннего рассмотрения факторов ри-
ска (например, повседневная активность рас-
сматривается не только как цель успешного 
восстановления здоровья, но и как средство 
достижения, и как показатель успешности реа-
билитационного процесса);

• Рассмотрение каждого неустраненного по-
следствия текущего заболевания как фактора 
риска для ряда других;

• Использование компьютерных моделей для 
построения сложных систем  1.

Изменение понятия качество жизни (QoL) 
и признание первичной роли психосоциальных 

воздействий
QoL становится не дополнительным желатель-

ным условием, а одним из основных критериев эф-
фективности диагностических, лечебных и реабили-
тационных процессов. Происходит непрерывное 
расширение арсенала метрик для непрерывного мо-
ниторинга QoL (в том числе и в рамках телемеди-
цинских технологий). Сохранение всех возможно-
стей обычного образа жизни «молодого» организма 
рассматривается как основная цель (превенция ста-
рения организма, пренебрежимое старение) [22].

Акцент на психоэмоциональное состояние как 
обязательный компонент благополучия происхо-
дит также за счет внедрения и развития ряда на-
правлений:

• Внедрение расширенных психологических 
шкал в оценку состояния пациентов;

• Самодиагностика и самомониторинг для свое-
временного выявления падения работоспособ-
ности;

• Расширение возможностей социализации и 
роль общения в сохранении и восстановлении 
нормальной работы психики;

• Геймификация процессов обучения пациен-
тов, повышения комплаентности и упрощения 
прохождения неприятных процедур (в т.ч. 
клоунотерапия) [22, 23].

Другим важным аспектом этого тренда является 
партисипаторность и расширение границ ответ-
ственности. Пациент становиться равноправным 
участником процесса выздоровления, получая рас-
ширенный арсенал возможностей для этого, но и 
большую ответственность за результат. Данный 
тренд пересекается с обозначенными ранее по ряду 
направлений, в частности:

• Телемедицина рассматривается не как вспомо-
гательная опция, а как медицина новых воз-
можностей вне зависимости от местоположе-

ния с не только не меньшими, а более высоки-
ми показателями эффективности [23];

• Разовые затраты на разработку телемедицин-
ских технологий рассматриваются как инве-
стиции с дальнейшим снижением затрат на ор-
ганизацию оказания медицинской помощи.

Заключение
Период с 2021 по 2023 годы характеризуется ря-

дом важных тенденций в мировой клинической ме-
дицине, и процессами пересмотра приоритетов ис-
следовательских интересов, к которым прежде всего 
относится междисциплинарный подход к решению 
практико-ориентированных задач и вызовов. Появ-
ление в различных областях медицины публикаций 
отечественных авторов по направлениями цифро-
вой медицины, персонализированных предиктив-
ных подходов, использования искусственного ин-
теллекта в медицине и вопросам качества жизни 
свидетельствуют о развитии медицины в стране и 
передовой области исследований.
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНО), зани-

мая в Российской Федерации лишь 14 место по рас-
пространённости  1, в структуре смертности неизмен-
но оказываются на втором месте, уступая лишь сер-
дечно — сосудистым заболеваниям  2. Реализуемый 

федеральный проект «Борьба с онкологическими 
заболеваниями» включает в себя огромную сумму — 
750 миллиардов рублей в 2019—2024 годах — на ле-
карственное обеспечение пациентов с ЗНО. Все 
средства, выделяемые в рамках указанной програм-
мы, реализуются в виде субвенций территориаль-

1 Отчёт Федеральной службы государственное статистики «Здра-
воохранение населения по основным классам болезней» https://
rosstat.gov.ru/folder/13721

2 Отчёт Федеральной службы государственное статистики «Чис-
ло умерших по основным классам причин смерти» https://
rosstat.gov.ru/folder/12781
© С. А. Линник, Е. Е. Туменко, О. Ю. Александрова, С. А. Швачко, 2023



— 78 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
ным фондам обязательного медицинского страхова-
ния (ТФОМС)  3, т. е. предназначены для лечения па-
циентов только в условиях стационара и дневного 
стационара. Между тем, успехи клинической онко-
логии существенно снизили летальность пациентов 
с ЗНО, что явилось результатом не только улучше-
ния диагностики и снижения количества впервые 
диагностированных пациентов с запушенными ста-
диями онкологических заболеваний, но и с повыше-
нием доступности медицинской помощи, внедрени-
ем современных медицинских технологий лечения 
и лекарственных препаратов [1—3]. Это привело к 
увеличению сроков лечения пациентов, многие из 
которых могут получать лекарственное лечение в 
амбулаторных условиях. Существенные суммы 
субъекты РФ тратят на льготное лекарственное обе-
спечение (ЛЛО) за счёт федерального (ОНЛП) и ре-
гионального (РЛО) бюджетов [4—7]. Однако, аспек-
ты управления лекарственным обеспечением паци-
ентов с ЗНО в амбулаторных условиях является ма-
лоизученным вопросом.

Материалы и методы
На первом этапе, используя аналитический ме-

тод, мы изучили данные поставок лекарственных 
препаратов (ЛП), закупленных за счёт средств РЛО 
и ОНЛП в 2019 — 2022 годах, на аптечные склады 
субъектов РФ. С помощью сравнительного метода 
исследования сравнили суммы средств, приходя-
щихся на одного впервые взятого на учёт пациента с 
ЗНО в ФО и некоторых субъектах. Для решения 
этой задачи мы использовали сайта zakupki.gov.ru. 
Анализировались поставки ЛП анатомо-терапевти-
ческо-химической классификации (АТХ) групп L01, 
L02, а также из групп L03 и L04, т. е. ЛП, имеющие 
зарегистрированные показания для лечения паци-
ентов с солидными ЗНО, но не онкогематологиче-
скими заболеваниями. Данные о количестве впер-
вые взятых на учёт пациентов с ЗНО взяли из еже-
годно издаваемых справочников «Состояние онко-
логической помощи населению России» [8]. Отдель-
но мы проанализировали поставки ЛП в отдельных 
субъектах РФ: ЦФО, УФО, ЮФО. Выбор этих субъ-
ектов обусловлен различным географическим поло-
жением, климатическими условиями, а также тем, 
что в субъектах этих ФО в 2022 году проживало 39% 
пациентов с впервые установленным диагнозом 
ЗНО и взятых на учёт, т. е. выборка является репре-
зентативной.

На втором этапе методом контент — анализа мы 
изучили нормативно-правовые акты, регулирующие 
лекарственное обеспечение пациентов с ЗНО в ам-
булаторных условиях лечения.

Результаты
Анализ поставок ЛП за счёт средств РЛО и ОН-

ЛП для лечения пациентов с ЗНО с 2019 по 2022 го-

ды в Российской Федерации показал увеличение 
суммы затрат на 62%, достигнув в 2022 году более 
56 млрд. рублей. В пересчёте на 1 пациента с вновь 
установленным диагнозом ЗНО и взятым на учёт 
сумма консолидированного бюджета РЛО и ОНЛП 
на закупки ЛП увеличилась с 62 595 рублей до 
103 816 рублей. Детальный анализ поставок ЛП по 
ФО обнаружил существенную разницу между ними 
по сумме средств РЛО и ОНЛП в пересчёте на одно-
го пациента с впервые установленным диагнозом 
ЗНО. Причём, если в 2019 году разница между ФО 
была трёхкратной, то в 2022 году она достигла уже 
семикратного размера (таблица 1). При проведении 
анализа мы исключили из Центрального федераль-
ного округа г. Москву и из Северо-Западного феде-
рального округа г. Санкт-Петербург. Эти города мы 
проанализировали отдельно, поскольку в обоих вы-
шеупомянутых субъектах выделяются очень боль-
шие средства на ЛЛО, что может исказить результат 
анализа по ЦФО и СЗФО.

Та б л и ц а  1
Закупки ЛП для лечения пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО 

и ОНЛП по Федеральным округам в 2019 и 2022 годах

РЛО + ОНЛП
На 1 пациента с 

впервые диа-
гност. ЗНО

2019 г., 
млн руб.

2022 г., 
млн руб.

2019 г., 
руб.

2022 г., 
руб.

ЦФО без Москвы 6 448 14 424 59 570 148 224
г. Москва 18 046 17 205 429 007 489 366
СЗФО без Санкт-Петербурга 1 767 4 208 53 025 133 507
г. Санкт-Петербург 106 5 445 4 925 254 798
ЮФО 1 671 3 451 26 862 61 478
СКФО 667 798 28 347 32 976
ПФО 1 951 3 133 16 811 27 005
УФО 1 362 3 247 30 041 77 910
СФО 1 456 2 707 21 142 39 517
ДФО 1 026 1 441 34 558 49 247
РФ 34 563 56 092 62 596 103 816
Без гг. Москва и Санкт-Петербург 16 411 33 442 33 848 62 391

Анализ поставок ЛП в субъектах ЦФО обнару-
жил пятнадцатикратную разницу между ними как в 
2019, так и 2022 годах. Примечательно, что ряд 
субъектов, потративших наименьшие суммы на за-
купку ЛП в 2019 году в 2022, также тратили незна-
чительные суммы в пересчёте на одного пациента 
впервые взятого на учёт с диагнозом ЗНО — Липец-
кая, Белгородская, Воронежская области. Другие 
субъекты, напротив, в 2022 году существенно увели-
чили суммы средств РЛО и ОНЛП на закупку ЛП по 
сравнению с 2019 годом — Рязанская, Брянская, 
Владимирская, Московская, Смоленская, Тверская 
области (таблица 2).

В субъектах Южного федерального округа в 2019 
году разница в сумме средств РЛО и ОНЛП, затра-
ченных на закупку ЛП, составила 5,5 раз. В 2022 году 
все субъекты, кроме Волгоградской области и Рес-
публики Калмыкия, увеличили объём средств на 
ЛЛО. Вместе с тем, разница между субъектами уве-
личилась до десятикратной (таблица 3).

В 2019 году субъекты Уральского федерального 
округа отличались между собой по суммам, потра-
ченным на закупку ЛП за счёт РЛО и ОНЛП, в пе-

3 Паспорт Федерального проекта «Борьба с онкологическими за-
болеваниями 2019 — 2024 гг.» https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/
attachments/attaches/000/046/709/original/
FP_Bor'ba_s_onkologicheskimi_zabolevaniyami.pdf?1565344164
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Та б л и ц а  2
Закупки ЛП для лечения пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО 

и ОНЛП в Центральном федеральном округе в 2019 и 2022 годах

РЛО + ОНЛП На 1 пациента с впервые 
диагност. ЗНО

2019 г., 
млн. руб.

2022 г., 
млн. руб. 2019 г., руб. 2022 г., руб.

Белгородская обл. 51 189 8 260 30 794
Брянская обл. 234 704 41 664 137 046
Владимирская обл. 291 1 095 55 096 219 585
Воронежская обл. 129 168 13 788 20 536
Ивановская обл. 65 214 14 220 51 822
Калужская обл. 502 729 116 762 186 092
Костромская обл. 36 121 13 600 50 700
Курская обл. 119 417 22 537 93 448
Липецкая обл. 99 124 20 640 29 752
Московская обл. 3 265 7 640 129 313 324 367
Орловская обл. 180 304 50 613 108 278
Рязанская обл. 135 477 25 376 108 555
Смоленская обл. 169 609 42 307 158 560
Тамбовская обл. 72 231 17 047 59 887
Тверская обл. 294 583 54 427 129 202
Тульская обл. 299 565 47 203 107 243
Ярославская обл. 507 254 84 215 46 292

В с е г о… 6 448 14 424 59 570 148 224

ресчёте на одного пациента с впервые установлен-
ным диагнозом ЗНО и взятым на учёт, в 59 раз с ми-
нимумом в Курганской области и максимумом в 
ЯНАО. Даже без учёта ЯНАО с чрезвычайно высо-
кой суммой на одного пациента, разница между 
субъектами всё равно была высокой и составила 9 
раз. В 2022 году разница между субъектами сократи-
лась до 40-кратной, но без учёта данных ЯНАО, в 
котором по-прежнему сохранялась крайне высокая 
сумма средств на одного пациента, разница выросла 
до 14-кратной. Как в 2019, так и в 2022 годах в аут-
сайдерах с минимальной суммой на одного впервые 
диагностированного пациента были Свердловская и 
Курганская области. Тюменская область за 4 года 
увеличила сумму средств, потраченных на ЛЛО па-
циентов с ЗНО в 8 раз (таблица 4).

Та б л и ц а  3
Закупки ЛП для лечения пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО 

и ОНЛП в Южном федеральном округе в 2019 и 2022 годах

РЛО + ОНЛП на 1 пациента с впер-
вые диагност. ЗНО

2019 г., 
млн. руб.

2022 г., 
млн. руб.

2019 г., 
руб. 2022 г., руб.

Адыгея респ. 25 112 14 170 78 118
Астраханская обл. 151 433 44 100 132 968
Волгоградская обл. 174 138 17 877 14 186
Калмыкия респ. 21 9 28 817 15 589
Краснодарский кр. 1 159 2 590 50 886 132 948
Ростовская обл. 140 169 9 378 13 097

И т о г о… 1 671 3 451 47 991 61 478

Отдельно мы проанализировали закупки ЛП с 
пероральным способом применения в ФО. Оказа-
лось, что разница в сумме средств в пересчёте на од-
ного пациента, впервые взятого на учёт с ЗНО в 
2019, достигала 73-кратного размера с максимум в 
Москве и минимумом в Санкт-Петербурге и сокра-
тилась до 24-кратного в 2019 с максимальной сум-
мой по-прежнему в Москве, а минимальной — в Се-

веро-Кавказской федеральном округе (таблица 5). 
При этом в среднем по РФ, без учёта Москвы и 
Санкт-Петербурга, средняя сумма средства на 1 па-
циента с 2019 года увеличилась более чем в два раза.

Та б л и ц а  4
Закупки ЛП для лечения пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО 
и ОНЛП в Уральском федеральном округе в 2019 и 2022 годах

РЛО + ОНЛП На 1 пациента с впервые 
диагност. ЗНО

2019 г., млн. 
руб.

2022 г., млн. 
руб. 2019 г., руб. 2022 г., руб.

Курганская обл. 22 37 5 764 12 706
Свердловская обл. 275 353 17 754 22 162
Тюменская обл. 117 937 18 524 185 138
Челябинская обл. 297 628 21 063 50 831
ХМАО 257 769 55 358 173 699
ЯНАО 366 523 344 574 509 688

И т о г о… 1 362 3 247 30 041 77 910

Та б л и ц а  5
Закупки ЛП с пероральным способом применения для лечения 
пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО и ОНЛП по Федеральным 

округам в 2019 и 2022 годах

РЛО + ОНЛП
На 1 пациента 

с впервые диагност. 
ЗНО

2019 г., млн 
руб.

2022 г., млн 
руб.

2019 г., 
руб.

2022 г., 
руб.

ЦФО без Москвы 5 681 940 440 13 831 402 196 35 448 86 290
г. Москва 12 225 483 355 14 310 234 977 347 730 407 026
СЗФО без Санкт-
Петербурга 1 435 186 460 3 959 567 559 45 537 125 633
г. Санкт-Петербург 100 784 060 5 200 840 932 4 716 243 383
ЮФО 974 122 628 3 073 401 451 15 900 50 164
СКФО 300 649 243 394 461 812 12 425 16 301
ПФО 1 412 942 233 2 483 122 687 12 181 21 406
УФО 909 478 515 2 727 528 326 19 638 58 895
СФО 850 560 500 1 920 404 046 12 419 28 039
ДФО 598 755 020 1 175 186 112 20 460 40 158
РФ 24 489 902 453 49 076 150 098 45 326 90 831
Без гг. Москва и 
Санкт-Петербург 12 163 635 039 29 565 074 189 21 751 53 361

На втором этапе работы мы изучили действую-
щие нормативно-правовые акты, регулирующие 
льготное лекарственное обеспечение пациентов с 
ЗНО. В соответствии с Программой государствен-
ных гарантий бесплатной медицинской помощи 
(ПГГ) все пациенты с диагнозом ЗНО должны быть 
обеспечены бесплатными ЛП в условиях амбулатор-
ного лечения, причём с 2020 года не менее, чем пе-
речень жизненно важных и необходимых лекарст-
венных препаратов (ЖНВЛП) за исключением ЛП, 
которые не могу применятся в амбулаторных усло-
виях  4.

РЛО финансируется за счёт бюджетов субъектов, 
ОНЛП — за счёт федерального бюджета. Програм-
ма ОНЛП регулируется Федеральным законом  5, в 
соответствие с которым, при наличии группы инва-
лидности, пациент с ЗНО относится к федеральным 

4 Постановление Правительства РФ № 1610 от 07 декабря 209 го-
да http://government.ru/docs/38547/

5 Федеральный закон Российской Федерации № 178 от 17 июля 
1999 года «О государственной социальной помощи» https://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_23735/



— 80 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
льготникам и должен быть обеспечен за счёт 
средств ОНЛП. Все другие пациенты должны быть 
обеспечены ЛП за счёт бюджетов субъектов — про-
граммы РЛО. Следовательно, любой пациент с ЗНО 
должен быть обеспечен ЛП на амбулаторном этапе 
лечения вне зависимости от наличия или отсут-
ствия инвалидности. Учёт пациентов, которые 
должны быть обеспечены льготными ЛП, осущест-
вляется с помощью Федерального регистра лиц, 
имеющих право на льготные ЛП  6.

Регулирование финансирования лекарственного 
обеспечения пациентов на амбулаторном этапе ле-
чения пациентов отсутствует. Федеральным зако-
ном 178 определены категория пациентов и источ-
ник финансирования лекарственного обеспечения 
по программе ОНЛП. Постановлением Правитель-
ства России ежегодно определяется ежемесячная 
сумма на каждого льготника, перечисляемая из Фе-
дерального бюджета в бюджеты субъектов. Сред-
ства предназначены для приобретения любых ЛП из 
перечня ЖНВЛП для лечения пациентов с любыми 
нозологиями. Финансирование программы ОНЛП 
осуществляется за счет средств федерального бюд-
жета в объеме, предусмотренном Федеральным за-
коном о бюджете на текущий год. Объем субвенций 
определяется исходя из численности граждан, 
включенных в Федеральный регистр лиц, имеющих 
право на получение государственной социальной 
помощи, и не отказавшихся от получения социаль-
ной услуги. Т.е. бюджет ОНЛП субъекта зависит от 
количества федеральных льготников, распределе-
ние этих средств — от решения местных органов 
управления здравоохранением.

Обсуждение
Обнаруженные нами десятикратные различия в 

сумме средств, потраченных субъектами РФ на ЛЛО 
пациентов с ЗНО трудно объяснить только эконо-
мическим положением субъектов. Например, 
Свердловская область, потратившая в 2022 году 
только 22 162 рубля на ЛЛО пациентов с ЗНО на ам-
булаторном этапе лечения в пересчёте на одного па-
циента с впервые выявленным ЗНО и взятым на 
учёт, обладает не меньшим экономическим развити-
ем, чем, например, Республика Адыгея, потратив-
шая в том же году в 4 раза больше — 78 1148 рублей. 
При этом, безусловно, необходимо учесть размеры 
субъектов и доступность специализированной он-
кологической помощи в них. Свердловская область 
занимает площадь 194 226 квадратных километров, 
а Республика Адыгея только 7 792 кв. км. Очевидно, 
что пациентам, проживающим в Свердловской об-
ласти, труднее (дольше путь, больше времени) по-
пасть в дневной стационар для лечения, чем паци-
ентам в Адыгее. Других же опций для получения 
бесплатных ЛП нет: либо ЛЛО в амбулаторных ус-
ловиях, либо медицинская помощь в условиях ста-
ционаров и дневных стационаров. Конечно, полу-
чать лечение дома гораздо удобнее ежедневных ви-

зитов в дневной стационар. Если пациента не обе-
спечили лекарственными препаратами в амбулатор-
ных условиях и при этом пациент проживает в насе-
лённом пункте, в котором нет дневного стационара, 
оказывающего медицинскую помощь по профилю 
«онкология», то это практически всегда означает от-
каз от лекарственного лечения, поскольку трудно 
представить ситуацию, при которой пациент будет 
ежедневно ездить в другой населённый пункт в те-
чение нескольких месяцев или даже лет.

Существенная разница в сумме средств ЛЛО, в 
расчёте на 1 пациента с впервые диагностирован-
ным ЗНО, как между ФО, так и отдельными субъек-
тами, выявленная в ходе нашего исследования, вы-
зывает сомнения в приверженности клиническим 
рекомендация при лечении пациентов. Между тем, 
Федеральным законом 323 определено, что меди-
цинская помощь организуется и оказывается в соот-
ветствии с порядками оказания медицинской помо-
щи, на основе клинических рекомендаций  7. Т.е. ле-
чение должно соответствовать клиническим реко-
мендациям.

Постановлением Правительства РФ № 890 от 
1994  8 года онкологические заболевания включены в 
перечень заболеваний, при амбулаторном лечении 
которых ЛП отпускаются по рецептам врачей бес-
платно. Возникает вопрос: могут ли субъекты РФ, 
реализуя свои полномочия за счёт бюджетов субъ-
ектов, формировать собственные перечни ЛП или 
же субъекты должны руководствоваться нормами 
ПГГ и обеспечивать пациентов ЛП не менее перечня 
ЖНВЛП [9, 10]? Разница в перечне ЛП для льготно-
го лекарственного обеспечения за счёт средств РЛО 
обусловлена отсутствием единых требований к их 
формированию, а также разным уровнем благосо-
стояния регионов [10—12]. Бюджет программ РЛО 
формируется субъектами РФ самостоятельно из 
собственных средства, принимая закон о бюджете 
субъекта. Этот бюджет, также, как и бюджет про-
граммы ОНЛП, планируется без учёта реальной по-
требности пациентов в ЛП [13].

Основная проблема ОНЛП — возможность мо-
нетизации льгот, поскольку основная идея програм-
мы — выделение средств на всех льготников вне за-
висимости от того, нуждаются они в лекарственном 
лечении или нет, т. е. подобие страхового принципа 
[14—16].

Таким образом, действующие нормативно-пра-
вовые акты определяют бесплатное лекарственное 
обеспечение пациентов с ЗНО на амбулаторном эта-
пе лечения, равно как и источники бюджетов для 
закупки ЛП. Однако, ни один из них не учитывает 
реальную потребность в ЛП пациентов с ЗНО. В 
этом алгоритме отсутствует расчёт потребности в 
ЛП, а закупки ЛП ведутся исходя из размера бюдже-
та программы ОНЛП в каждом субъекте. Ещё одна 

6 Федеральный закон от 13 июля 2020 г. № 206-ФЗ http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202007130048

7 Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации» https://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_141711/

8 Постановление Правительства РФ № 890 от 1994 https://
base.garant.ru/101268/
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проблема — отсутствие на законодательном уровне 
разделения обязанностей по ЛЛО между субъекта-
ми и Федерацией [14, 16]. Федеральные льготники, в 
случае отказа от набора социальных услуг в виде 
льготного лекарственного обеспечения, не лишают-
ся льготного лекарственного обеспечения: они мо-
гут и должны быть обеспечены за счёт бюджета 
субъекта, т. е. программы РЛО [15, 17]. Это суще-
ственно увеличивает нагрузку на бюджеты субъек-
тов в части льготного лекарственного обеспечения.

Отсутствие регулирования финансового обеспе-
чения ЛЛО приводит к недостаточному лекарствен-
ному обеспечению пациентов с ЗНО на амбулатор-
ном этапе лечения [13] и высокой межтерритори-
альной дифференциации в доступности ЛП [18]. Об 
этом свидетельствуют о серьезные различия сред-
них объемов фактических затрат на одного обра-
тившегося льготополучателя [19, 20], что и подтвер-
дило наше исследование.

Заключение
Существенная разница в сумме, выделяемой на 

одного пациента как из средств федерального бюд-
жета, так и региональных бюджетов с впервые уста-
новленным диагнозом ЗНО в Федеральных округах, 
создаёт неравные условия для лечения пациентов с 
онкологическими заболеваниями в амбулаторных 
условиях, живущим в разных Федеральных округах. 
Несмотря на то, что законодательно определены 
источники финансирования ЛЛО пациентов с ЗНО 
в амбулаторных условиях лечения, не урегулирова-
ны вопросы расчёта реальной потребности пациен-
тов в лекарственных препаратах, а объём закупок 
ЛП определяется не реальной потребностью, а вы-
деленным бюджетом.

Мы считаем, что введение единой методики рас-
чёта планируемой потребности в лекарственных 
препаратах для лечения пациентов с ЗНО, а также 
финансового нормирования льготного лекарствен-
ного обеспечения пациентов в амбулаторных усло-
виях во-первых, приблизит лечение пациентов в ам-
булаторных условиях к действующим клиническим 
рекомендациям, а во-вторых, создаст равные усло-
вия лекарственного обеспечения и доступности 
специализированной медицинской помощи во всех 
субъектах Российской Федерации.
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Введение

Как известно выполнение национального проек-
та «Здравоохранение» в РФ предусматривает реали-

зацию федерального проекта «Создание единого 
цифрового контура здравоохранения на основе 
Единой государственной информационной системы 
здравоохранения (ЕГИСЗ)» [1].
© Р. Р. Харчилава, Д. Н. Шимановский, Р. Р. Мухамедиев, М. М. Шегай, 2023
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Распоряжением Правительства Российской Фе-
дерации № 3980-р от 29 декабря 2021 г. утверждено 
Стратегическое направление в области цифровой 
трансформации здравоохранения, которым опреде-
лены цели, проблемы и вызовы цифровой транс-
формации.

Стратегическое направление цифровой транс-
формации здравоохранения предполагает реализа-
цию следующих межведомственных проектов и 
стратегических инициатив.

1. Проект «Создание единого цифрового контура 
в здравоохранении на основе единой государ-
ственной информационной системы в сфере 
здравоохранения».

2. Проект «Медицинские платформенные реше-
ния федерального уровня» направлен на вне-
дрение специализированных вертикально ин-
тегрированных медицинских информацион-
ных систем (ВИМИС).

3. Инициатива «Национальная цифровая плат-
форма «Здоровье».

4. Инициатива «Персональные медицинские по-
мощники».

1. Проект «Создание единого цифрового контура 
в здравоохранении на основе единой государствен-
ной информационной системы в сфере здравоохра-
нения» нацелен на повышение эффективности Еди-
ной государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения и предполагает следующие 
направления реализации:

• развитие инфраструктуры в сфере здравоохра-
нения (оснащение медицинских работников 
автоматизированными рабочими местами 
(АРМ), подключение медицинских организа-
ций к защищённой сети передачи данных 
(ЗСПД), внедрение и использование медицин-
ских информационных систем (МИС) в поли-
клиниках и в стационарах);

• формирование «незаметного для граждан» — 
удобного межведомственного взаимодействия;

• обеспечение работы сервиса «Мое здоровье» 
на едином портале государственных услуг 
(ЕПГУ) (создание и развитие сервисов для 
граждан);

• формирование системы единых регистров 
(развитие взаимодействия медицинских орга-
низаций с подсистемами единой государствен-
ной информационной системы в сфере здра-
воохранения (ЕГИСЗ); между подсистемами 
ЕГИСЗ и ЗСПД субъектов РФ, МИС медицин-
ских организаций для обеспечения работы ре-
гистров);

• управление потоками пациентов и лекарствен-
ным обеспечением (обеспечение работы меди-
цинских организаций по профилям и видам 
медпомощи: электронная регистратура, льгот-
ное лекарственное обеспечение, скорая меди-
цинская помощь и т. д.).

Единая государственная информационная систе-
ма в сфере здравоохранения— это национальная 
информационная система, создаваемая для обеспе-
чения эффективной информационной поддержки 

органов и организаций системы здравоохранения, а 
также граждан в рамках процессов управления ме-
дицинской помощью и ее непосредственного полу-
чения  1.

Существует 3 уровня системы ЕГИСЗ:
1) федеральный — ЕГИСЗ МЗ РФ;
2) региональный — это государственные инфор-

мационные системы субъектов РФ (РЕГИЗ, РС 
ЕГИСЗ);

3) уровень медучреждения — это медицинские, 
лабораторные информационные системы, 
установленные в медицинских организациях 
всех форм собственности, используемые для 
автоматизации процессов оказания пациенту 
медпомощи.

Общее количество подсистем инфраструктуры 
ЕГИСЗ в 2023 году насчитывает 16, среди которых:

1. Электронная медицинская карта — подсисте-
ма создана с целью сбора обезличенной ин-
формации по отдельным нозологиям и профи-
лям оказания медпомощи.

2. Регистр медицинских работников — подсисте-
ма создана для учета кадровой информации на 
региональном и федеральном уровне.

3. Электронная регистратура федерального уров-
ня — сервис позволяет создавать электронную 
версию графика работы врачей, а также в 
удобной форме принимать записи.

4. Высокотехнологичная медицинская по-
мощь — с помощью сервиса врачи могут со-
здать карту, заявку на оказание медицинских 
услуг для пациентов, которые нуждаются в вы-
сокотехнологичной медицинской помощи 
(ВМС).

5. Мониторинг санаторно-курортного лече-
ния — подсистема позволяет создавать карты 
пациентов и заявки на санаторно-курортное 
лечение в дистанционном режиме.

6. Реестр медицинских организаций РФ — база 
данных с детальным описанием количества 
медицинских организаций в конкретном реги-
оне и паспортом организации.

В рамках проекта широкое распространение по-
лучил сервис «Мое здоровье» — сервис для граждан 
на Едином портале государственных услуг (https://
www.gosuslugi.ru/category/health). В личном кабине-
те портала пользователи могут воспользоваться раз-
личными услугами:

1) запись на прием;
2) вызов врача;
3) получение сведений о медицинской организа-

ции;
4) запись на вакцинацию;
5) получение сведений о полисе ОМС;
6) просмотр информации о медицинской помо-

щи;
7) запрос сведений по листкам нетрудоспособно-

сти;
8) получение доступа к электронным медицин-

ским документам.

1 1https://egisz-rosminzdrav.ru
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Важным направлением проекта является разви-
тие технологий искусственного интеллекта в здра-
воохранении.

Целью внедрения искусственного интеллекта яв-
ляется повышение эффективности системы здраво-
охранения путем создания интеллектуальных ин-
струментов поддержки клинического пути пациен-
та, систем поддержки принятия врачебных реше-
ний  2.

С июля 2020 года Минздрав России приступил к 
разработке стандартов в сфере применения искусст-
венного интеллекта в здравоохранении.

С осени 2020 года при поддержке Минздрава 
России стартовал проект «Цифровая диагностика». 
В эксперименте приняли участие 13 медицинских 
учреждений Ханты-Мансийского автономного 
округа.

Также Минздрав России совместно с корпораци-
ей «Ростех» инициировал проект по созданию пло-
щадки, которая предоставляет информационную 
поддержку разработчикам программ помощи точ-
ной лучевой диагностики. Результатом стала первая 
версия федеральной платформы искусственного и 
интеллекта (ИИ), созданная в июле 2021 года. Для 
машинного обучения и проверки алгоритма необхо-
димы верифицированные базы данных. При разра-
ботке была использована информация, интегриро-
ванная из электронных медицинских карт.

В ноябре 2022 года Минздрав России объявило о 
запуске платформы ИИ в медицине для коммуника-
ции и взаимодействия медицинского сообщества и 
разработчиков ИИ-продуктов (решений). Основной 
проблемой при разработке ИИ-решений был недо-

статок определенных задач, которые должны ре-
шать ИИ-решения, и отсутствие унифицированных 
баз данных для обучения ИИ. Цель платформы — 
нивелировать разрыв между разработчиками и ме-
дицинским персоналом, которые будут использо-
вать продукты первых.

Первые структурированные наборы данных (да-
та сеты) были созданы и размещены на платформе 
Национальными медицинскими исследовательски-
ми центрами Минздрава России (НМИЦ) — НМИЦ 
колопроктологии им. А. Н. Рыжих Минздрава Рос-
сии, НМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава России и 
НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Баку-
лева Минздрава России.

Осенью 2022 года Владимир Путин поручил 
Минздраву России совместно с Минэкономразви-
тия России и Минцифры России обеспечить:

Та б л и ц а  1
IT-подсистемы Минздрава России и доля электронных документов

—использование результатов исследования при-
менения технологий на основе ИИ;

—формирование открытых баз больших данных 
(дата-сетов) обезличенных медицинских дан-
ных пациентов в целях развития технологий 
ИИ в здравоохранении.

В начале 2023 года мероприятия по внедрению 
медицинских изделий с технологией искусственно-
го интеллекта в регионах России были включены в 
федеральный проект «Создание единого цифрового 
контура в здравоохранении». В соглашения Мин-
здрава России с регионами на 2023 год было вклю-
чено требование о том, чтобы как минимум в одной 
централизованной системе в здравоохранении (из 
11) использовалось изделие с ИИ, в 2024 году в ре-
гиональной системе здравоохранения должно ис-
пользоваться как минимум три таких медицинских 
изделия, а также сервисы голосового ввода, видео-
аналитики.

2 https://files.data-economy.ru/Docs/
Effectivnye_practiki_vndreniya_II_v_zdravoohranenii.pdf
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Всего в России к 2023 году зарегистрировано 21 
медицинское изделие с применением технологий 
ИИ, 17 от российских разработчиков, 4 — от ино-
странных. Основные направления этой техники — 
анализ медицинских изображений и снимков, под-
держка принятия врачебных решений, автоматиза-
ция отчётности.

Та б л и ц а  2
Примеры использования изделий с ИИ в здравоохранении

За три года количество электронной документа-
ции в медучреждениях значительно выросло, что 
как раз означает создание массива данных для обу-
чения ИИ. Планируется разработка постановления 
правительства о равных условиях доступа компаний 
к структурированным данным (табл. 1, 2)  3.

2. Проект «Медицинские платформенные реше-
ния федерального уровня» направлен на внедрение 
специализированных вертикально интегрирован-
ных медицинских информационных систем.

На основе единой государственной информаци-
онной системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ)» 
была создана вертикальная интегрированная меди-
цинская информационная система (ВИМИС)  4.

Она призвана осуществлять взаимосвязь между 
региональным здравоохранением и национальными 
медицинскими исследовательскими центрами 
(НМИЦ).

В целом ВИМИС представляет собой платфор-
менное решение, которое формулирует требования, 
обеспечивает информационное взаимодействие с 
подсистемой ЕГИСЗ, межведомственное взаимодей-
ствие, взаимодействие с иными системами. Если 
обобщить, то ВИМИС — это клиническая часть 

ЕГИСЗ, она агрегирует информацию и о пациенте, и 
о враче, подсказывает, где в маршруте больного 
произошел сбой, чтобы ему своевременно была ока-
зана медицинская помощь.

Компоненты «Платформы ВИМИС»:
• ВИМИС «Онкология»;
• ВИМИС «Сердечно-сосудистые заболевания»;
• ВИМИС «Инфекционные заболевания»;
• ВИМИС «Профилактическая медицина»;
• ВИМИС «Акушерство и гинекология» и «Нео-

натология».
3. Персональные медицинские помощники. В 

рамках инициативы социально-экономического 
развития «Персональные медицинские помощни-
ки», в конце 2022 — начале 2023 года Минздравом 
России был запущен пилотный проект по обеспече-
нию мониторинга состояния здоровья пациентов с 
использованием дистанционных высокотехноло-
гичных устройств и сервисов — персональных ме-
дицинских помощников. Одной из важных задач 
проекта является формирование нормативной и ме-
тодической базы для работы с данными дистанци-
онного мониторинга  5.

В рамках проекта, людям, страдающим диабетом 
или гипертонией, выдаются диагностические 
устройства, данные с которых поступают на цифро-
вую платформу для дальнейшей обработки врача-
ми-специалистами из двух крупнейших медицин-
ских центров НМИЦ кардиологии им. академика 
Е. И. Чазова Минздрава России и НМИЦ эндокри-
нологии Минздрава России.

3 URL:https://d-russia.ru/zanglavy-minzdrava-soobdhhil-o-
zakljuchenii-s-bolshistvom-regionov-soglashenij-o-vnedrenii-ii-v-
meducherezhdenijah.html

4 URL:https://vimis.ncagp.ru/

5 URL:https://xn—80adbvdrrdn3buj1grakh.xn—p1ai/storage/
filemanager/presentatin/ctgy/pugachev-p-strategiya-tsifrovoy-
transformatsii-sfery-zdravookhraneniya.pdf
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Для обеспечения сохранности персональных 
данных компанией «Ростех» создана специальная 
информационная платформа для безопасного сбо-
ра данных. Для обеспечения эксплуатации платфор-
мы был введен специальный экспериментально-
правовой режим.

Всего к концу 2024 года в рамках пилотного про-
екта «Персональные медицинские помощники» 
планируется обеспечить дистанционный монито-
ринг состояния здоровья у 25 тысяч пациентов.

4. «Национальная цифровая платформа «Здоро-
вье» — это общая инфраструктура цифровой ин-
формации о здоровье, на которой создаются прило-
жения для поддержки согласованного и эффектив-
ного предоставления медицинских услуг.

В рамках инициативы в 2022 году:
—сформирована рабочая группа;
—разработан проект концепции цифрового 

двойника медицинской организации.
К концу 2023 года запланировано завершение ра-

бот по созданию цифрового двойника медицинской 
организации. Планируется создание цифрового 
профиля медицинского работника.

Уровень цифровой зрелости
Основной целью реализации перечисленных 

проектов и стратегических инициатив является до-
стижение высокой цифровой зрелости здравоохра-
нения, характеризуемой следующими показате-
лями:

Рис. 1. Расходы субъектов РФ на здравоохранение в расчете на душу населения по состоянию на 2020 год, тыс. руб./чел.

—медицинские организации используют меди-
цинские информационные системы;

—граждане, пользуются услугами сервиса «Моё 
здоровье» и имеют доступ к своим электрон-
ным медицинским документам;

—населения, использует устройства мониторин-
га и диагностики состояния здоровья;

—отчетность формируется на основе данных 
электронных медицинских документов.

—создан цифровой двойник медицинской орга-
низации;

—создан цифровой профиль медицинского ра-
ботника;

—организовано межведомственное взаимодей-
ствие.

Минздрав России осуществляет мониторинг 
цифровой зрелости здравоохранения, отслеживая 
развитие федеральных и региональных информаци-
онных систем здравоохранения.

По данным Минздрава России  6 [2] средние пока-
затели рейтинга развития цифровой зрелости субъ-
ектов Российской Федерации в сфере здравоохране-
ния по итогам реализации Федерального проекта в 
2021 года составили 29%. Ниже данного значения 
располагаются результаты 60% регионов, причём 
итоги «ниже среднего» имеют такие развитые в 
цифровом отношении регионы как Москва (23%), 
Татарстан (25%), Новосибирская область (27%), 
большинство регионов Центрального федерально-
го округа. Учитывая распределение субъектов Феде-

6 URL:https://itmportal.ru/upload/iblock/b93/
mtmwhbptwpc88p4a9nly4mhe0p3j3xkd/
2021_10_14_Vankov_V_V._ITM.pdf
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рации по шкале достижения развития цифровой 
зрелости, можно говорить о том, что техническая 
сторона обеспечения проекта не имеет прямой кор-
реляции с итоговой позицией субъекта в итоговом 
рейтинге достижений.

Результаты цифровой трансформации
Планы и результаты внедрения информацион-

ных технологий на региональном уровне отражены 
в программах цифровой трансформации регионов. 
При этом в программах трансформации большин-
ства регионов Российской Федерации содержится 
раздел по здравоохранению. На рисунке 1 представ-
лен уровень расходов регионов РФ на здравоохра-
нение в расчёте на душу населения и наличие у ре-
гиона программы цифровой трансформации, вклю-
чающей раздел по здравоохранению.

В ТОП-10 субъектов РФ по расходам на здраво-
охранение на душу населения вошли следующие ре-
гионы: Чукотский АО, Ямало-ненецкий АО, Мага-
данская область, Сахалинская область, Ненецкий 
АО, г. Москва, Ханты-Мансийский АО, Камчатский 
край, г. Санкт-Петербург, Республика Саха.

По данным Минздрава России по состоянию на I 
квартал 2022 года  7:

• 1,002 млн автоматизированных рабочих мест, 
подключены к медицинским информацион-
ным системам в субъектах Российской Федера-
ции;

• более 9,7 млн граждан в I квартале и более 20 
млн на конец IV квартала 2022 года воспользо-
вались онлай  8н-услугами в Личном кабинете 
пациента «Моё здоровье» на Едином портале 
государственных услуг и функций;

• 97,6% территориально-выделенных структур-
ных подразделений медицинских организа-
ций государственной и муниципальной систем 
здравоохранения субъектов Российской Феде-
рации подключены защищенной сети переда-
чи данных;

• 40,4% записей на прием к врачу совершается 
гражданами дистанционно;

• 34,3% медицинских организаций обеспечива-
ют для граждан доступ к юридически значи-
мым электронным медицинским документам 
посредством Личного кабинета пациента «Моё 
здоровье».

Проблемы и ограничения
Несмотря на превышение плановых отчётных 

показателей, Счетной палатой Российской Федера-
ции были выявлены факторы, сдерживающих циф-
ровую трансформацию отрасли  9. Так, большинство 
процессов в системе здравоохранения не имеет фор-
мализованного описания и не оптимизировано для 

дальнейшей автоматизации посредством информа-
ционных технологий (рисунок 2).

Рис. 2. Состояние цифровой трансформации системы здравоохране-
ния.

Информационный обмен характеризуются недо-
статочной полнотой информации, передаваемой в 
ЕГИСЗ (41% предусмотренных документов).

Большинство опрошенных врачей уверены, что 
цифровизация нужна. Однако эффект от цифровой 
трансформации заметила только треть опрошен-
ных, данный эффект выражается в сокращении вре-
менных затрат на выполнение определенных трудо-
вых функций.

Меньше половины негосударственных организа-
ций передают в ЕГИСЗ сведения о медработниках. 
А подключенные к ЕГИСЗ государственные учреж-
дения направляют в систему лишь часть протоколов 
телемедицинских консультаций. Такой уровень ин-
формационного взаимодействия не позволяет обе-
спечить целостность и полноту данных, поступаю-
щих в ЕГИСЗ.

Такая ситуация не позволяет полностью перейти 
на формирование статистической отчетности в 
электронном виде, а также затрудняет создание 
цифрового профиля пациента и развитие информа-
ционных систем по контролю качества оказываемой 
ему медпомощи

Выделены следующие основные проблемы ин-
форматизации здравоохранения в РФ  10:

1) сложности со сбором, анализом, обменом дан-
ными в связи с отсутствием единых стандар-
тов подготовки электронных документов, от-
сутствием единого ресурса справочной и нор-
мативной информации;

2) различия в работе информационных систем 
разных регионов, что усложняет обмен данны-
ми и препятствует созданию единого цифро-
вого контура;

7 URL:https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/
000/055/642/original/MZRF_2021_AII_08-04-2021-Preview.pdf

8 URL:https://www.garant.ru/article/1605871/
9 URL:https://ach.gov.ru/upload/iblock/a1c/

ygyhwc502ubudozudfb6bp73i684e132.pdf 10 URL:https://ach.gov.ru/checks/



— 89 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
3) более длительные сроки выстраивания вну-
тренних бизнес-процессов организаций здра-
воохранения в связи с одновременным вне-
дрением большого количества систем и серви-
сов, возникновение расхождений в предостав-
ляемых отчетных документах;

4) недостаточная связанность показателей, уста-
новленных в нормативно-правовых докумен-
тах, характеризующих результаты цифровиза-
ции здравоохранения с ожидаемыми результа-
тами этого процесса;

5) нагрузка на работников здравоохранения, в 
связи с одновременным внедрением электрон-
ных форм документов без отказа от бумажного 
документооборота и необходимостью внесе-
ния одних и тех же данных различные инфор-
мационные системы;

6) низкий уровень вовлеченности и мотивации 
участников информационного взаимодей-
ствия для обеспечения полноты передаваемых 
данных.

Заключение
За последние годы отечественная система здра-

воохранения прошла большой путь на пути к циф-
ровой трансформации: создана единая государ-
ственная информационная система в сфере здраво-
охранения; внедрены медицинские платформенные 
решения федерального уровня; реализуются проек-
ты, связанные с внедрением искусственного интел-
лекта и персональных медицинских помощников.

Однако существует ряд ограничений, среди кото-
рых следующие:

—отсутствие единых стандартов подготовки 
электронных документов;

—реализация различных подходов к функциона-
лу систем на уровне субъектов РФ и медицин-
ских учреждений;

—недостаточная связанность целевых показате-
лей, представленных в нормативных докумен-

тах, с результатами цифровой трансформации 
отрасли;

—нагрузка на работников здравоохранения и 
низкий уровень мотивации к использованию 
информационных систем и сервисов.

Таким образом, для успешной реализации про-
граммы цифровой трансформации здравоохране-
ния необходимо:

—предусмотреть мероприятия по синхрониза-
ции систем, используемых для информацион-
ного обмена в сфере здравоохранения;

—предусмотреть меры по стандартизации элек-
тронных документов и систем, осуществляю-
щих их сбор и обработку;

—проанализировать и скорректировать показа-
тели и методологию оценки показателей, пред-
ставленных в стратегических нормативно-пра-
вовых документах федерального уровня;

—разработать систему мер по снижению нагруз-
ки и повышению мотивации медицинских ра-
ботников к использованию информационных 
систем и сервисов.
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Помповая инсулинотерапия в клинической практике: результаты трехлетнего 
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Аннотация. Введение: Стремление повысить эффективность терапии у пациентов с сахарным диабетом (СД) легло в основу разра-
ботки инсулиновой помпы. Тем не менее, имеется ограниченное количество публикаций относительно длительности и причин пре-
кращения использования инсулиновой помпы. 
Цель: оценить результаты перевода пациентов с СД на помповую инсулинотерапию (ПИ), включая оценку состояния углеводного 
обмена, частоту и причины прекращения использования инсулиновой помпы. 
Материалы и методы: взрослые (18 лет и старше) пациенты с СД, которые были переведены на ПИ в Московской области с 2015г по 
2019 г. Длительность наблюдения составила 36 месяцев 
Результаты: из 455 пациентов с СД 275 пациентов (60,4%) продолжали ПИ через 6 месяцев, через 36 месяцев количество пациентов 
на ПИ снизилось до 171 (37,6%). Основными причинами прекращения ПИ являлись высокая стоимость расходных материалов 
(57,6%) и неудобство использования инсулиновой помпы (29,7%). Выявлена взаимосвязь с обеспечением расходными материалами, 
наличием пролиферативной ретинопатии и прекращением ПИ. Средняя длительность использования инсулиновой помпы у паци-
ентов, обеспеченных расходными материалами, составила 30 ± 1,1 месяцев, без расходных материалов — 16,4 ± 0,9 месяцев (p<0,01). 
Средний срок использования инсулиновой помпы у пациентов с пролиферативной ретинопатией составил 14 месяцев, без проли-
феративной ретинопатии — 18 месяцев (р=0,031). Выявлено статистически значимое снижение уровня гликированного гемоглоби-
на на 0,6% за 3 года наблюдения (p<0,01) в группе больных на ПИ. 
Выводы: несмотря на расширяющуюся доступность инсулиновых помп в рамках оказания высокотехнологичной медицинской по-
мощи, имеющиеся регламентирующие документы не совпадают в ряде принципиальных аспектов, что снижает эффективность про-
водимых терапевтических мероприятий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : сахарный диабет; помповая инсулинотерапия; гликированный гемоглобин; прекращение использования инсулиновой помпы
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Annotation. Introduction: The attempts to improve the treatment efficacy of diabetes mellitus have led to the development of continu-
ous subcutaneous insulin infusion systems (CSII). Nevertheless, the data on the duration as well as on the discontinuation rate of CSII is 
limited. 
Aim: to evaluate the outcomes of insulin pump therapy including the effects on diabetes management and discontinuation rates. 
Materials and methods: Adults with diabetes mellitus who were switched on insulin pump therapy in Moscow Region in 2015—2019 
years. The data about the carbohydrate state and pump therapy discontinuation was received by personal visits, by phone calls or from 
medical records. The follow-up period was 36 months. 
Results: Data from 455 patients were received. About 275 (60,4%) patients continued CSII therapy during the first 6 months, but in 36 
months only 171 (37,6%) continued the treatment. The main reasons reported were the high cost of monthly consumables (57,6% of pa-
tients) and not feeling comfortable wearing the device (29,7%). There was a correlation between monthly consumables supply, diabetic 
proliferative retinopathy (DPR), and insulin pump discontinuation. Thus, the duration of pump use in patients who were supplied with 
monthly consumables within state guarantee was 30 ± 1,1 months, in those without supplementation — 16,4 ± 0,9 months (p<0,01). The 
mean duration of pump use in patients with DPR was 14 months, in those without DPR — 18 months (р=0,031). The level of glycated he-
moglobin decreased on almost 0,6% in insulin pump users during 36 months follow-up (p<0,01). 
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Conclusion: Despite the increasing accessibility of insulin pumps the current regulatory documents don’t match in several essential as-
pects, that may lead to the decrease in the effectiveness of therapeutic interventions.
K e y w o r d s : diabetes mellitus, insulin pump therapy, glycated hemoglobin, insulin pump discontinuation
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Введениe
Поддержание целевых показателей углеводного 

обмена является основной терапевтической целью 
при ведении больных с сахарным диабетом (СД). 
Стремление повысить эффективность проводимой 
терапии легло в основу разработки систем постоян-
ной подкожной инфузии инсулина (ППИИ), роль 
которых в управлении сахарным диабетом повыша-
ется с каждым годом [1,2]. Технологические преи-
мущества ППИИ заключаются в имитации физио-
логической секреции инсулина и возможности неза-
медлительно корректировать дозу вводимого инсу-
лина в зависимости от питания и физической ак-
тивности [3]. По данным ряда авторов, в сравнении 
с режимом множественных инъекций инсулина 
(МИИ) использование инсулиновой помпы позво-
ляет снизить уровень гликированного гемоглобина 
[4,5], уменьшить риск развития микрососудистых 
осложнений [6] и улучшить качество жизни пациен-
тов [7]. ППИИ также имеет определенные преиму-
щества в профилактике развития тяжелых гипогли-
кемических реакций, ночных гипогликемий и диа-
бетического кетоацидоза [8,9]. Также в наблюда-
тельном исследовании когорты из 18168 пациентов 
с СД 1 типа было показано значимое снижение сер-
дечно-сосудистой смертности среди пациентов на 
ППИИ в сравнении с режимом множественных 
инъекций инсулина (МИИ). При этом у пациентов 
на ПИ отмечалось снижение смертности от острого 
коронарного синдрома на 45%, от других сердечно-
сосудистых заболеваний на 42% и на 27% от иных 
заболеваний в сравнении с режимом МИИ [10].

Несмотря на очевидные преимущества ППИИ, 
использование инсулиновой помпы сопряжено с 
определенными неудобствами. Среди наиболее ча-
сто встречающихся можно выделить закупорку/вы-
падение канюли инсулиновой помпы, развитие ли-
погипертрофий или воспалительных изменений в 
местах установки канюли [11,12]. В некоторых слу-
чаях возникает техническая неисправность инсули-
новой помпы, которая в моменте может привести к 
резкому повышению уровня глюкозы крови и воз-
врату на инсулинотерапию шприц-ручками на пе-
риод диагностики/замены устройства. Имеется 
ограниченное количество публикаций, описываю-
щих частоту и причины прекращения использова-
ния инсулиновой помпы. Так, в исследовании ко-
горты из 8935 пациентов с СД 1 типа 3% (240 паци-
ентов) отказались от данного вида лечения в тече-
ние года в связи со сложностями в использовании 
(проблемы с установкой канюли инсулиновой пом-
пы, изменения в местах установки канюли — 57%), 
неудобством использования (44%) и неудовлетвори-
тельной компенсацией углеводного обмена (30%) 
[13].

Основные показания к переводу пациентов на 
ППИИ перечислены в клинических рекомендациях 
по ведению больных с СД 1 типа  1 и алгоритмах 
специализированной медицинской помощи боль-
ным сахарным диабетом [14]. При этом процесс вы-
дачи и установки инсулиновой помпы регламенти-
рован Постановлением Правительства РФ от 
28.12.2021 N 2505, в соответствии с которым обеспе-
чение инсулиновой помпой показано пациентам, 
имеющим микро- и/или макрососудистые осложне-
ния сахарного диабета (E10.2, E10.4, E10.5, E10.7, 
E11.2, E1014, E11.5, E11.7). Механизм дальнейшего 
обеспечения расходными материалами определен 
распоряжением Правительства РФ от 31.12.2018 
N 3053-р. Согласно этому документу, предоставле-
ние расходных материалов в рамках государствен-
ных гарантий бесплатного оказания медицинской 
помощи показано гражданам, имеющим федераль-
ную льготу (а именно, лицам с инвалидностью).

Цель
Оценить результаты перевода пациентов с сахар-

ным диабетом (СД) на помповую инсулинотерапию 
(ПИ), включая оценку состояния углеводного обме-
на, частоту и причины прекращения использования 
инсулиновой помпы.

Материал и методы
Дизайн исследования

Проведено сплошное обсервационное исследова-
ние взрослых (18 лет и старше) пациентов с сахар-
ным диабетом, переведенных на ППИИ в условиях 
отделения терапевтической эндокринологии ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского в период с 
2015 по 2019 год.

Для оценки динамики углеводного обмена про-
анализированы данные Регистра больных сахар-
ным диабетом Московской области и интегриро-
ванные электронные медицинские карты пациентов 
(ИЭМК) в системе ЕМИАС по следующим параме-
трам: уровень гликированного гемоглобина, суточ-
ная доза инсулина на помпе, количество легких ги-
погликемий в неделю, количество тяжелых гипог-
ликемий/диабетических кетоацидозов с момента 
установки инсулиновой помпы. Информация, кото-
рая отсутствовала в Регистре, была получена в ходе 
телефонного опроса пациентов по разработанной 
форме (Приложение 1), включавшей в себя следую-
щие параметры: факт использования инсулиновой 
помпы, причина снятия инсулиновой помпы, факт 

1 Клинические рекомендации «Сахарный диабет 1 типа у взрос-
лых». Российская ассоциация эндокринологов. Год утверждения: 
2022. Одобрены Научно-практическим Советом Минздрава Рос-
сии. [Интернет] Ссылка активна на 16.06.2023: https://
cr.minzdrav.gov.ru/schema/286_2
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получения расходных материалов в поликлинике по 
месту жительства, причина, по которой расходные 
материалы не предоставляются. Оценка вышеука-
занных параметров проводилась через 6,12,24 и 36 
месяцев.

Критерии соответствия
В исследование включались все пациенты с са-

харным диабетом, переведенные на ППИИ в усло-
виях отделения терапевтической эндокринологии 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского.

Критерии исключения
Основным критерием исключения являлось от-

сутствие обратной связи от пациента для оценки не-
обходимых параметров.

Суррогатные конечные точки
Оценка результатов перевода пациентов на пом-

повую инсулинотерапию проводилась на основании 
анализа факта использования инсулиновой помпы 
через 6, 12, 24 и 36 месяцев, а также причины пре-
кращения ПИ. Вторичной конечной точкой был 
уровень гликированного гемоглобина.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено эти-

ческим комитетом ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-
исследовательский клинический 
институт им. М. Ф. Владимирско-
го» (129110, г. Москва, ул. Щеп-
кина, 61/2, Российская Федера-
ция), выписка из протокола засе-
дания № 10 от 10.02.2022.

Статистический анализ
Оценка изучаемых параме-

тров проводилась с помощью 
программы IBM SPSS Statistics 
v.25 (IBM corp., USA). Статистиче-
ски значимым для проверяемых 
гипотез принимался уровень зна-

чимости р<0,05. Расчёт необходимого объёма вы-
борки проводился исходя из пороговых значений 
ошибок первого и второго рода, равных 0,05 и 0,2, 
соответственно (уровень мощности — 80%). Описа-
тельные статистические данные представлены в ви-
де среднего значения (М) и стандартного отклоне-
ния (SD). Гипотеза о равенстве распределений коли-
чественных переменных в сравниваемых группах 
исследовалась с помощью t-критерия Стьюдента 
для связанных выборок. Оценка рисков и сроков 
прекращения использования инсулиновой помпы 
определялась методом Каплана—Мейера.

Результаты
Участники исследования

Проведен анализ данных 455 пациентов сахар-
ным диабетом (205 мужчин и 250 женщин со сред-
ним возрастом 34,9 ± 11,5 лет и длительностью забо-
левания 13,2 ± 9,1 лет). Основные характеристики 
исследуемой группы представлены в таблице 1.

Основные результаты исследования
В ходе анализа полученных данных было выявле-

но постепенное снижение частоты использования 
ППИИ с течением времени (Рисунок 1). Так, если 
через 6 месяцев после перевода на помповую инсу-
линотерапию 275 пациентов (60,4%) продолжали 
данный вид лечения, то через 36 месяцев количе-
ство пациентов на ППИИ снизилось до 171 (37,6%).

Основной причиной прекращения ПИ опрошен-
ные указывали отсутствие финансовой возможно-
сти в самостоятельном приобретении расходных 
материалов (высокую стоимость расходных матери-
алов) — 57,6 %. Среди других причин можно выде-
лить неудобство использования инсулиновой пом-
пы (29,7%), недостижение целевых показателей 
углеводного обмена (6,7%), частая закупорка каню-
ли (3,5%), частое воспаление в местах установки ка-
нюли (1,4%) и техническая неисправность помпы 
(1,1%) (Рисунок 2).

Отдельно проведен анализ использования инсу-
линовой помпы среди пациентов с инвалидностью, 
которым в соответствии с действующим распоряже-
нием Правительства РФ от 31.12.2018 N 3053-р пре-

Рис. 1. Динамика использования инсулиновой помпы, % (n=455)

Основные характеристики исследуемой группы

Показатель Значение

Cахарный диабет, n 1 тип, n (%) 410 (90,1%)
2 тип, n (%) 45 (9,9%)

Пол Муж, n (%) 205 (45,1%)
Жен, n (%) 250 (54,9%)

Возраст, лет ± SD 34,9 ± 11,5
Индекс массы тела, кг/кв.м ± SD 25,06 ± 4,51
Длительность диабета± SD 13,2 ± 9,1
HbA1c (%)± SD 8,3 ± 1,7
Ретинопатия, n (%) Нет 235 (51,6%)

Непролиферативная 135 (29,7%)
Препрорлиферативная 22 (4,8%)
Пролиферативная 63 (13,8%)

Нефропатия, n (%) 338 (76,3%)
Нейропатия, n (%) 420 (92,7%)
Суточная доза инсулина, Ед ± SD 50,0 ± 19
Липогипертрофии, n (%) 210 (47,3%)
Инвалидность, n (%) Нет 226 (59,3%)

I группа 3 (0,8%)
II группа 37 (9,7%)
III группа 115 (30,2%)
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доставляются расходные материалы по федераль-
ной льготе. Из 135 человек, обеспеченных расход-
ными материалами, 26 (19,3%) прекратили ППИИ 
преимущественно за счет неудобства использования 
(69,2%) и недостижения целевых показателей угле-
водного обмена (15,4%).

Оценка динамики углеводного обмена
Анализ был проведен на выборке из 176 пациен-

тов с сахарным диабетом на основании данных, от-
раженных в Регистре больных сахарным диабетом 
Московской области и в ИЭМК. Из 176 пациентов 
124 (70,5%) продолжали использование инсулино-
вой помпы. Было выявлено статистически значимое 
снижение уровня гликированного гемоглобина на 
0,6% за 3 года наблюдения (HbA1c исходно 
7,9±1,6%; через 3 года — 7,3±1,4%, p<0,01) в группе 
больных на ПИ. У пациентов, прекративших ис-
пользование инсулиновой помпы (n=52), средний 
уровень гликированного гемоглобина был исходно 
выше и составил 8,4±1,7%; через 3 года — 8,2±2,2%, 
p<0,01).

Анализ факторов, влияющих 
на длительность использования 

инсулиновой помпы
При анализе факторов, влия-

ющих на длительность использо-
вания инсулиновой помпы, была 
выявлена взаимосвязь с обеспе-
чением расходными материала-
ми. Так, средняя длительность 
использования инсулиновой 
помпы у пациентов, обеспечен-
ных расходными материалами, 
составила 30 ± 1,1 месяцев [ДИ 
27,9; 32,1], без расходных матери-
алов — 16,4 ± 0,9 месяцев [ДИ 
14,6; 18,2] (p<0,01). Через 3 года 
75% пациентов, обеспеченных 
расходными материалами, про-
должали ПИ, в то время как в от-

сутствии обеспечения показа-
тель был значительно ниже и со-
ставлял 31,3% (Рисунок 3).

Была выявлена корреляция 
между наличием у пациента про-
лиферативной стадии ретинопа-
тии и длительностью использо-
вания инсулиновой помпы. Так, 
средний срок использования ин-
сулиновой помпы у пациентов с 
пролиферативной ретинопатией 
составил 14 месяцев, без проли-
феративной ретинопатии — 18 
месяцев (р=0,031). При этом че-
рез 3 года 26,6% с пролифератив-
ной ретинопатией продолжали 
ПИ, без пролиферативной рети-
нопатии — 39,4%.

Нежелательные явления
Дизайн исследования не предполагал развитие 

нежелательных явлений

Обсуждение
В настоящее время порядок отбора и перевода 

пациентов с сахарным диабетом на ППИИ и их по-
следующего обеспечения расходными материалами 
регулируется несколькими нормативно-правовыми 
актами. При этом соответствие пациента клиниче-
ским критериям для перевода на помповую инсули-
нотерапию и предоставление ему инсулиновой пом-
пы в рамках ВМП не гарантирует последующее обе-
спечение расходными материалами. Так, в случае 
отсутствия у пациента инвалидности и, как след-
ствие, федеральной льготы, обеспечение расходны-
ми материалами в большинстве случаев не прово-
дится. Подобное обстоятельство приводит к сниже-
нию длительности использования инсулиновой 
помпы и высокой частоте прекращения ПИ, что бы-
ло продемонстрировано в текущем исследовании.

Отдельно отметим среднюю длительность ис-
пользования инсулиновой помпы больными с тяже-

Рис. 2. Основные причины прекращения помповой инсулинотерапии (n=283)

Рис. 3. Длительность использования инсулиновой помпы в зависимости от обеспечения расходны-
ми материалами, n=455 (p<0,01)
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лыми микрососудистыми осложнениями сахарного 
диабета. Согласно проведенному анализу, пациен-
ты, исходно имеющие более тяжелые осложнения 
сахарного диабета (пролиферативная стадия диабе-
тической ретинопатии), быстрее прекращают дан-
ный вид лечения. Данное обстоятельство является 
дополнительным фактором в пользу пересмотра те-
кущей формулировки показаний к ПИ в действую-
щем Постановлении, так как факт наличия поздних 
осложнений СД не должен быть определяющим для 
принятия клинического решения.

Полученные данные подтверждают результаты 
ранее проведенных наблюдательных исследований 
о положительном влиянии помповой инсулиноте-
рапии на состояние углеводного обмена [4,5].

Ограничения исследования
Дизайн представленного исследования не пред-

полагал активного участия в лечебном процессе. 
Наблюдение и коррекция терапии проводилась ле-
чащими врачами по месту жительства, что могло 
исказить результаты исследования в виду некото-
рых различий в терапевтическом подходе каждого 
конкретного врача. Обучение пациентов принци-
пам работы инсулиновой помпы и коррекции тера-
пии было ограничено сроком госпитализации, кото-
рый составлял в среднем 7 дней. Объективная оцен-
ка уровня знаний о заболевании и освоении нюан-
сов использования инсулиновой помпы при выпи-
ске в рутинной практике, как правило, не проводит-
ся. Исследователи также не обладают информацией 
об исходном уровне комплаентности пациентов вне 
стационарных условий. В совокупности подобные 
обстоятельства могли повлиять на результаты на-
стоящего исследования.

Заключение
Постоянная подкожная инфузия инсулина явля-

ется эффективным способом коррекции углеводно-
го обмена у пациентов с сахарным диабетом. Несмо-
тря на расширяющуюся доступность инсулиновых 
помп в рамках оказания высокотехнологичной ме-
дицинской помощи, имеющиеся регламентирую-
щие документы не совпадают в ряде принципиаль-
ных аспектов. В свою очередь это снижает эффек-
тивность проводимых терапевтических мероприя-
тий.
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Аннотация: В статье представлен анализ, отражающий исторический путь становления и развития демографического образования. 
Описаны основные исторические этапы продвижения демографических знаний в современной России (в том числе в Советском Со-
юзе), связанные с зарождением системы демографического образования и ее становлением (1940—1960 гг.), расцветом или эпохой 
яркого и плодотворного развития системы демографического образования (1960—1990 гг.) и стагнацией системы демографического 
образования (1990—2021 гг.). При этом сегодня можно говорить о новом этапе развития — восстановления демографического обра-
зования в России, который связывают с формированием современной модели подготовки кадров в области демографии, основан-
ной на принятии важнейших документов на национальном уровне: профессионального стандарта «Демограф» (утвержден Минтру-
дом России в 2022 году); квалификаций «Специалист в области демографии» (демограф), «Аналитик в демографической сфере» 
(утверждены Национальным агентством развития квалификаций в 2022 году); программы образовательного модуля «Основы демо-
графии» (письмо Минобрнауки России, 2023 год).
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Демография, демографическое образование, исторические этапы продвижения, демографических знаний в современной Рос-

сии, современная модель подготовки кадров в области демографии.

Для цитирования: Ростовская Т. К. Демографическое образование в России: исторический ракурс // Бюллетень Национального научно-исследова-
тельского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2023. № 4. С. 96—102. doi:10.25742/NRIPH.2023.04.016.

Demographic issues

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

Demographic education in Russia: a historical perspective
Tamara K. Rostovskaya

Institute for Demographic Research of the Federal Center of Theoretical and Applied Sociology of the Russian Academy of Sciences, 
Moscow, Russian Federation

rostovskaya.tamara@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1629-7780

Annotation. The article presents an analysis reflecting the historical path of formation and development of demographic education. It 
describes the main historical stages in the promotion of demographic knowledge in modern Russia (including the Soviet Union) related 
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Введение

В современных условиях демография становит-
ся неотъемлемым направлением формирования на-
учного знания. Важность развития демографиче-

ского образования в России определяется не только 
теми демографическими вызовами, с которыми 
сталкивается страна, но и ее географической протя-
женностью и культурным разнообразием, а также 
исторической преемственностью. Для комплексно-
© Т. К. Ростовская, 2023
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го решения демографических проблем и эффектив-
ного решения задач, поставленных в национальных 
проектах и региональных программах, требуются 
специалисты, которые умеют определять демогра-
фическую конъюнктуру, формировать демографи-
ческие базы данных, моделировать и разрабатывать 
сценарии развития демографических процессов, 
формировать информационно-аналитическое обе-
спечение и проводить экспертизу программ и про-
ектов развития общества. Все это актуализирует 
значимость появления новой профессии — демо-
графа и привлечения данных специалистов в коман-
ды по разработке и реализации общественно значи-
мых проектов в области демографии. Формирова-
ние системы кадрового потенциала в области демо-
графии является в настоящее время одной из клю-
чевых задач государственной социальной политики. 
В связи с этим очевидна актуальность и важность 
создания в 2023 году Координационного центра 
развития кадрового потенциала в области демогра-
фии в структуре ФНИСЦ РАН (ИДИ ФНИСЦ 
РАН). Основная цель созданного центра — «…ко-
ординация деятельности по формированию и раз-
витию системы подготовки специалистов демогра-
фов в образовательных организациях высшего об-
разования, повышения квалификации и профессио-
нальной переподготовки государственных и муни-
ципальных служащих, руководителей и специали-
стов органов и организаций, действующих во всех 
сферах социально-демографического развития»  1.

В рамках исследуемой темы актуальным является 
вопрос о рассмотрении основных исторических эта-
пов становления и развития демографического об-
разования в России, (в том числе в Советском Сою-
зе), связанные с зарождением системы демографи-
ческого образования и ее становлением (1940—
1960 гг.), расцветом или эпохой яркого и плодот-
ворного развития системы демографического обра-
зования (1960—1990 гг.) и стагнацией системы де-
мографического образования (1990—2021 гг.).

Материалы и методы
В основу методологии представленного исследо-

вания положен системный подход, как наиболее 
конструктивный, позволяющий всесторонне рас-
смотреть процесс становления демографического 
образования в России с позиций упорядоченности и 
последовательности этапов его развития. Также ис-
пользован ретроспективный анализ, сбор и обобще-
ние информации об основных исторических этапах 
продвижения демографических знаний в современ-
ной России (в том числе в Советском Союзе).

Результаты и обсуждение. Проблема подготовки 
кадров в сфере демографического развития в науч-
ной литературе освещена крайне скупо. Для пони-
мания современного состояния демографического 

образования мы использовали ретроспективный 
анализ [1].

С нашей точки зрения, история развития демо-
графического образования в России (в том числе в 
Советском Союзе) определяется тремя основными 
вехами: зарождением системы демографического 
образования и ее становлением (1940—1960 гг.); 
расцветом или эпохой яркого и плодотворного раз-
вития системы демографического образования 
(1960—1990 гг.); и стагнацией системы демографи-
ческого образования (1990—2021 гг.). При этом се-
годня можно говорить о новой эре развития — вос-
становления демографического образования (ее мы 
серьезно и полно охватим далее в следующих разде-
лах).

Рассмотрим каждый из этих периодов в отдель-
ности.

1940—1960 гг.
Зарождение и становление системы демографи-

ческого образования в России пришелся на период 
восстановления СССР после Второй мировой вой-
ны. И это не случайно. Потери численности воен-
ных и гражданского населения за 1942—1945 годы 
были огромными, отложенная рождаемость сказа-
лась бумом рождений во второй половине 40-х — 
начале 50-х годов, но довоенный уровень рождаемо-
сти равный 31,2 рождений на 1000 человек, так и не 
удалось достигнуть. Основной причиной явилось 
наследие войны — малочисленность мужского насе-
ления в послевоенные годы.

Сложившаяся ситуация противоречила совет-
ской идеи о расширенном характере воспроизвод-
ства населения, как элементе благополучного разви-
тии советского общества. В 1944 году Указом Прези-
диума Верховного совета СССР в 1944 году было уч-
реждено почетное звание «Мать-героиня», как выс-
шая степень отличия для женщин за заслуги в ро-
ждении и воспитании 10 и более детей. Указом Пре-
зидиума Верховного Совета СССР были учреждены 
ордена «Мать-героиня», «Материнская слава» и ме-
даль «Медаль материнства», а семья, воспитываю-
щая пятерых и более детей, получала статус много-
детной и пользовалась соответствующими льгота-
ми. И все же это не решило проблему, демографиче-
ский переход неблагоприятно сказывался на показа-
телях рождаемости населения. Демографические 
проблемы требовали развития научной и образова-
тельной составляющей для принятия эффективных 
управленческих решений.

В 1942 году в Московском экономико-статисти-
ческом институте — МЭСИ (бывший московский 
институт Нархозучета)  2 в городе Энгельс, куда во 
время войны эвакуировали часть преподавательско-
го состава института, была создана многоотраслевая 
кафедра статистики. В нее вошли четыре направле-

1 Приказ ФНИСЦ РАН от 28 февраля 2023 г. № 52-Ф «О созда-
нии Координационного Центра развития кадрового потенциала в 
области демографии https://cloud.idrras.ru/wp-content/uploads/2023/
03/Приказ-о-создании-ЦК-28.02.2023.pdf (дата посещения 
23.06.2023 г.)

2 В 1932 г. по распоряжению правительства на базе статистиче-
ского отделения Планового института был создан самостоятельный 
Московский институт народно-хозяйственного учета (МИНХУ), в 
марте 1941 г. по приказу № 174 по Государственной Плановой Ко-
миссии при СНХ СССР он стал именоваться Московским экономи-
ко-статистическим институтом (МЭСИ)
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ния: общая статистика — руководитель доцент 
С. Б. Ошерова; экономическая статистика — руко-
водитель профессор В. С. Новиков; статистика сель-
ского хозяйства — руководитель старший препода-
ватель — В. Н. Максимова; демография — руково-
дитель профессор А. Я. Боярский. Арон Яковлевич 
в 1945 году инициирует создание кафедры статисти-
ки и демографии и возглавляет ее практически око-
ло 20 лет, до 1963 года [2, с. 7].

Для продвижения демографического образова-
ния требовалась учебно-методическая база. А. Я. Бо-
ярский вносит большой вклад в ее разработку и раз-
витие. Признавая важность количественных мето-
дов исследования, он в 1930 году выпускает учебник 
«Теория математической статистики», в 1937 году — 
работу «Статистика населения». В 1945 году А. Я. Бо-
ярский издает первый в стране учебник по демогра-
фии «Курс демографической статистики», который 
до сих пор пользуется большой популярностью и 
выдерживает несколько изданий. А. Я. Боярский 
уделял большое внимание подготовки научных ка-
дров, в частности, под его руководством защити-
лись более 70 кандидатов и докторов наук. За мно-
голетний труд в 1967 году А. Я. Боярскому присвое-
но звание заслуженный деятель науки РСФСР [3, 4].

Еще одной знаменательной личностью того вре-
мени является доцент кафедры статистики и демо-
графии МЭСИ Александра Сергеевна Семенова. В 
1955 году ею была опубликована знаменитая статья 
«Демографические потери в Первой мировой вой-
не», где впервые была произведена количественная 
оценка сокращения численности населения, прожи-
вающего на российской территории в результате 
Первой мировой войны.  3

Занимаясь учебно-методической работой, в 1957 
году А. С. Семенова выпускает первый и широко 
известный, и знакомый практически каждому демо-
графу, сборник задач по статистике населения и де-
мографии, который был переиздан в 1978 году. В 
1970 году она опубликует статью, посвященную по-
строению таблиц дожития [5].

В целом, можно отметить, что в период с 1940 по 
1960 годы закладываются основы для развития де-
мографической науки и демографического образо-
вания в России.

1960—1990 гг.
В рассматриваемый период, связанный с образо-

ванием и развитием кафедр по демографии и цен-
тров по изучению демографических проблем насе-
ления, наблюдается подъем и процветание демогра-
фического образования. В частности, до начала 
1990-х годов как минимум два университета МЭСИ 
и МГУ имени М. В. Ломоносова осуществляли подго-
товку специалистов демографов. В МЭСИ в начале 
60-х годов путем слияния двух кафедр создается ка-
федра статистики населения и народного благосо-

стояния, бессменным руководителем которой на 
протяжении 15 лет являлся ведущий ученый в обла-
сти статистики, профессор Давид Львович Бронер  4. 
С 1979 года по 1993 год кафедру возглавил талант-
ливый демограф Григорий Семенович Кильдишев, 
под его руководством коллективом кафедры был 
подготовлен и издан учебник «Статистика населе-
ния с основами демографии» [6]. Следует отметить, 
что в 1989 г. кафедра статистики населения и народ-
ного благосостояния была переименована в кафедру 
социальной и демографической статистики.

Еще одним очагом развития демографического 
образования становится Московский государствен-
ный университет имени М. В. Ломоносова, где в 
1967 году создается кафедра народонаселения, кото-
рую до 1991 года возглавляет профессор Дмитрий 
Игнатьевич Валентей. Позже, отмечая междисци-
плинарный характер демографической науки, 
Д. И. Валентей напишет: «Признание тесной связи 
воспроизводства населения с условиями его жизни, 
труда, есть одновременное признание множества за-
висимостей между процессами воспроизводства на-
селения и другими социальными процессами  5. Эти 
зависимости и связи невозможно исследовать толь-
ко приемами и методами демографии при самом 
широком толковании ее предмета. Отсюда вытекает 
связь демографии с общеметодологическими, а так-
же другими общественными науками в системе наук 
о народонаселении, расширяется сфера приложе-
ния демографических знаний, создается реальная 
основа изучения населения комплексом наук» [7].

Рассматриваемый период совпал с расцветом 
творчества еще одного знаменитого соотечествен-
ника — доктора экономических наук, профессора 
Борис Цезаревича Урланиса, автора более 20 моно-
графий и более 10 различных научных работ, в том 
числе ставшими бестселлерами: «Рождаемость и 
продолжительность жизни в СССР» (1963 г.), «Ди-
намика и структура населения СССР и США» 
(1964 г.), «История одного поколения (Социально-
демографический очерк)» (1968 г.), «Проблемы ди-
намики населения СССР» (1974 г.), «Проблемы на-
родонаселения в русской марксистской мысли», на-
писанная совместно с А. Т. Казаковым (1975 г.), 
«Народонаселение: исследования, публицистика» 
(1976 г.), «Эволюция продолжительности жизни» 
(1978 г.) и др.  6

На протяжении многих лет Б. Ц. Урланис рабо-
тает над большой монографией «Войны и народона-
селение Европы», которая выходит в свет в 1960 го-
ду. Она пользуется большой популярностью, как на 
родине автора, так и за рубежом, ее переводят на 

3 85 лет со дня рождения Александры Сергеевны Семеновой 
(1919-1985) // Демоскоп Weekly. 2004. № 171-172. [Электронный ре-
сурс]. — URL: http://www.demoscope.ru/weekly/2004/0171/
nauka01.php

4 К столетию со дня рождения Давида Львовича Бронера (1906-
1982) // Демоскоп Weekly. 2006. № 247-248. [Электронный ресурс]. 
— URL: http://www.demoscope.ru/weekly/2006/0247/nauka01.php

5 Калабихина И. Е. История кафедры народонаселения Эконо-
мического факультета МГУ имени М. В. Ломоносова. [Электрон-
ный ресурс]. — URL: https://demography.econ.msu.ru/about/history/

6 Борис Цезаревич Урланис, демограф: штрихи к портрету. // Де-
москоп Weekly. 2001. № 31-32. [Электронный ресурс]. — URL: http://
www.demoscope.ru/weekly/031/nauka01.php
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многие европейские языки. Б. Ц. Урланис — автор и 
других известных монографий [8].

Нельзя не упомянуть Андрея Гавриловича Волко-
ва, который многие году возглавлял Научный совет 
по проблемам демографии и трудовых ресурсов АН 
СССР, а затем Российской академии [9].

Таким образом, можно констатировать, что пе-
риод с 1960 года по1990 год ознаменовался значи-
тельным рывком в системе демографического обра-
зования страны, развитии статистической базы для 
проведения научных исследований, формирования 
научных демографических центров.

1990—2021 гг
Период стагнации системы демографического 

образования в России связан, в первую очередь, с 
неблагоприятной экономической ситуацией в стра-
не в период проведения рыночных реформ и струк-
турной модернизации. Так, на фоне всеобщей эко-
номии в 90-е годы XX в. происходило сокращение 
финансирования системы образования. В 2010 году 
из-за демографической ямы и вследствие ее умень-
шения контингента потенциальных абитуриентов, 
многими выпускающими кафедрами российских ву-
зов начался процесс пересмотра учебных планов в 
сторону сокращения дисциплин, читаемых сторон-
ними кафедрами. Тем самым выпускающие кафе-
дры пытались сохранить ставки, уровень кафе-
дральной нагрузки и профессорско-преподаватель-
ский состав. Одновременно с этим явлением появ-
ляется тенденция к пересмотру образовательных 
программ в пользу узкопрофильного и практикоо-
риентированного образования для повышения кон-
курентоспособности на рынке образовательных 
услуг. Из многих учебных планов, особенно регио-
нальных вузов, исключается курс «демография» и 
прочие дисциплины демографического профиля.

Таким образом, был заложен фундамент, кото-
рый в последующем провоцировал кадровый голод. 
Возникла ситуация, когда лучшие специалисты в об-
ласти демографии оказались не востребованными в 
регионах и, в лучшем случае, сосредоточились в сто-
личных университетах и научных учреждениях го-
родов Москва и Санкт-Петербург, в худшем — эми-
грировали из страны, найдя себе занятость за рубе-
жом.

Кроме того, система ЕГЭ, введенная в России с 
целью создания больших возможностей для поступ-
ления абитуриентов, оказала негативное влияние на 
ситуацию в области демографического образования, 
а именно, предмет «география», на котором школь-
ники впервые знакомились с основами демографии, 
оказалась невостребованной, и перешел в разряд 
«второстепенных» предметов. Например, в России в 
2019 году географию для сдачи ЕГЭ выбрали всего 
2% выпускников, из них 4,8% написали его на неу-
довлетворительную оценку [10].

Озабоченность состоянием демографической на-
уки и практики высказана ныне действующим ди-
ректором Института демографии имени А. Г. Виш-
невского НИУ ВШЭ М. Б. Денисенко  7 в интервью 
десятилетней давности, которое не теряет своей ак-

туальности и сегодня: «Учитывая возрастной состав 
ученых, может получиться так, что лет через 5—10 
демографов придется сравнивать не с египтологами, 
а с исчезающими видами из Красной книги…».  8 Ин-
ститут демографии НИУ ВШЭ, созданный ведущим 
ученым-демографом Анатолием Григорьевичем 
Вишневским в феврале 2007 г., считает себя идей-
ным правопреемником Центра демографии и эко-
логии человека (был создан в 1988 году в стенах АН 
СССР), целью которого было проведение фунда-
ментальных научных исследований, совершенство-
вание их методологии, подготовка научных кадров  9.

В исследуемом периоде МЭСИ до 2015 года про-
должает оставаться ведущим вузом в системе демо-
графического образования (в 2015 году МЭСИ в ре-
зультате объединения с Российским экономическим 
университетом им. Г. В. Плеханова прекратил свое 
существование). Созданная кафедра социальной и 
демографической статистики активно развивается 
под руководством Владислава Михайловича Петро-
павловского (с 1993 года по 1999 год), а с 1999 года по 
2015 год кафедру, переименованную в кафедру со-
циально-экономической и отраслевой статистики, 
возглавил Михаил Владимирович Карманов.

Также вехой этого периода стало то, что впервые 
в общероссийском классификаторе профессий по-
явилась профессия экономист-демограф. Однако, 
отсутствие профессионального  10 и образовательно-
го стандарта по демографии негативно повлияло на 
подготовку дипломированных специалистов демо-
графов в образовательных организациях высшего 
образования.

К сожалению, несмотря на существование в МГУ 
имени М. В. Ломоносова трех кафедр демографиче-
ской направленности (народонаселения; социоло-
гии семьи и демографии; демографии), нельзя гово-
рить о том, что в стране сложилась эффективная си-
стема демографического образования. Во-первых, 
демографическое образование носит «элитарный 
характер», т. е. предоставляется ограниченным чис-
лом столичных вузов. Во-вторых, наблюдается ва-
риативность демографического образования (эле-
менты демографического образования в вузах зача-
стую растворяются в непрофильных направлениях).

В-третьих, имеющийся потенциал возможно-
стей развития демографического образования ис-
пользуется не всегда эффективно. Например, на ка-
федре народонаселения экономического факультета 
МГУ имени М. В. Ломоносова как на бакалавриате, 

7 Михаил Денисенко назначен директором Института демогра-
фии НИУ ВШЭ. // Cайт Института демографии имени Б. Г. Вишнев-
ского НИУ ВШЭ [Электронный ресурс]. — URL: https://www.hse.ru/
demo/news/442376741.html

8 Профессия: демограф // Сайт Национальный исследователь-
ский университет «Высшая школа экономики» [Электронный ре-
сурс]. — URL: — URL: http://ecsocman.hse.ru/text/33438808

9 Об Институте демографии имени А. Г. Вишневского НИУ 
ВШЭ / Сайт Института демографии имени А. Г. Вишневского НИУ 
ВШЭ. [Электронный ресурс]. —  URL: https://www.hse.ru/demo/
about

10 Только в 2021 г. в инициативном порядке ИДИ ФНИСЦ РАН 
разработан проект профессиональный стандарт «Демограф» /Сайт 
ИДИ ФНИСЦ РВН [Электронный ресурс].— URL: https://idrras.ru/
professional-standart-demographer/
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так и в магистратуре (по направлениям: экономиче-
ская политика, фундаментальная экономика и ми-
ровая экономика) читается ограниченное количе-
ство демографических дисциплин.  11

В то же время, говоря об историческом развитии 
демографического образования в МГУ имени 
М. В. Ломоносова, нельзя не отметить ряд значи-
мых фактов в развитии кафедры народонаселения и 
весомых фигур, стоящих у ее руководства  12. Бес-
сменным руководителем на протяжении четверти 
века, созданной в 1965 году проблемной лаборато-
рии по вопросам изучения народонаселения и кафе-
дры народонаселения (создана в 1967 году) был про-
фессор Дмитрий?  Игнатьевич Валентей?  (1922—
1994 гг.). Далее в течение трех лет с 1991 года по 
1993 год кафедру возглавлял его соратник профес-
сор, д.э.н. Александр Яковлевич Кваша. В течение 
чуть менее десяти лет, с сентября 1993 по 2015 год, 
кафедру возглавляет профессор, доктор экономиче-
ских наук, Владимир Алексеевич Ионцев (выпускник 
кафедры); с 2016 года кафедрой руководит профес-
сор, доктор экономических наук, Ирина Евгеньевна 
Калабихина (также выпускница кафедры); а науч-
ную лабораторию с 1991 года по 2017 год возглавлял 
к.э.н. Елизаров Валерий Владимирович (выпускник 
кафедры), в настоящее время ее возглавляет к.э.н. 
Чудиновских Ольга Сергеевна (выпускница кафе-
дры). За долгие годы на кафедре и в научной лабора-
тории трудилось много выдающихся ученых и про-
фессоров мирового уровня, замечательных препо-
давателей — А. А. Авдеев, А. И. Антонов, В. Н. Ар-
хангельский? , Н. Б. Баркалов, Г. Ш. Бахметова, 
М. Б. Денисенко, Б. П. Денисов, Н. В. Зверева, 
Н. М. Калмыкова, А. Я. Кваша, В. М. Медков, 
В. М. Моисеенко, Р. С. Ротова, Н. Е. Русанова, 
А. А. Саградов, А. П. Судоплатов, И. А. Троицкая, 
Д. К. Шелестов, С.Я.Щербов, Б. С. Хорев, В. Х. Эче-
никэ и многие другие. Выпускники кафедры воз-
главляют отделы, институты, кафедры, магистер-
ские программы по демографической проблематике 
(М. Б. Денисенко, В. А. Козлов, Е. С. Красинец, 
А. О. Макаренцева, В. И .Мукомель, А. А. Ткаченко 
и многие другие); работали, работают в ведущих ми-
ровых университетах, в правительственных струк-
турах, являются ведущими экспертами в области де-
мографии.

Руководство центрального ВУЗа страны МГУ 
имени М. В. Ломоносова (наверное, благодаря вни-
манию великого русского ученого М. В. Ломоносова 
к демографическому развитию России) приняло ре-
шение расширить подготовку специалистов-демо-
графов для страны. В дополнение к кафедре народо-
населения экономического факультета, была орга-
низована кафедра демографии на факультете Выс-
шая школа современных социальных наук. Возгла-
вить её доверили д.э.н., профессору, профессору 

МГУ, выпускнику кафедры народонаселения 1970-х 
годов, ученому с мировым именем, которому уда-
лось сохранить в тяжелые 1990-е годы демографию 
на экономическом факультете, Владимиру Алексее-
вичу Ионцеву. В течение нескольких месяцев он со-
брал солидный состав преподавателей кафедры 
(Ананьева Г. Е. — к. э. н., доцент; Алешков-
ский И. А. — к. э. н., доцент; Воробьева О. Д. — 
д. э. н., профессор; Узкая Ю. А. — к. э. н. и др.) были 
выделены бюджетные места, осуществлен первый 
набор в группу магистратуры и с 2016 года кафедра 
приступила к работе. Уже пять выпусков магистра-
туры по профилю Социальная демография трудятся 
в данной области в различных российских структу-
рах. Выпускник первого набора, Субботин Алек-
сандр Алексеевич, закончил аспирантуру, защитил 
диссертацию на степень кандидата наук и трудится 
в аналитической структуре Правительства Москвы.

Развитие демографического образования в Мо-
сковской школе экономики МГУ имени М. В. Ломо-
носова тесно связано с именем заслуженного деяте-
ля науки РФ, доктора экономических наук, профес-
сора, академика РАЕН, член-корреспондента РАН, 
советника РАН Натальи Михайловны Римашев-
ской. Н. М. Римашевская является признанным 
специалистом в области социальной демографии и 
экономической социологии, инициатором созда-
ния нового в России научного направления — ген-
дерных исследований. Большое внимание в своей 
научной деятельности она посвятила вопросам 
уровня и качества жизни населения. С момента со-
здания Института социально-экономических про-
блем народонаселения (ИСЭПН) РАН (с 1988 года 
по 2004 год) Н. М. Римашевская занимала долж-
ность директора Института. 29 марта 2022 года, к 
юбилею выдающегося ученого-экономиста, ИСЭПН 
РАН было присвоено имя Н. М. Римашевской. Под 
руководством Н. М. Римашевской была создана и 
развивалась российская научная социо-демографи-
ческая школа, подготовлена плеяда специалистов в 
области социо-демографических исследований.

Огромная роль в развитии демографического об-
разования в МГУ имени М. В. Ломоносова принад-
лежит ведущему ученому, доктору философских на-
ук, профессору, заслуженному профессору МГУ им. 
М. В. Ломоносова, Анатолию Ивановичу Антонову, 
который с 1991 года является бессменным заведую-
щим кафедрой социологии семьи и демографии на 
социологическом факультете.

С МГУ имени М. В. Ломоносова и Институтом 
демографических исследований ФНИСЦ РАН свя-
зано имя легендарного ученого доктора экономиче-
ских наук, профессора Леонида Леонидовича Рыба-
ковского,  13 лекции которого пользуются большой 
популярностью среди научно-образовательного со-
общества. Научная школа нашего Учителя и На-
ставника, Л. Л. Рыбаковского, выходит далеко за 

11 Учебные программы / Сайт кафедры народонаселения Эконо-
мического факультета МГУ имени М. В. Ломоносова. [Электрон-
ный ресурс]. — URL: https://demography.econ.msu.ru/

12 Материал об университетской демографической школе эконо-
мического факультета МГУ подготовлен И. Е. Калабихиной.

13 Цикл публичных лекций на социологическом факультете [ 
Сайт МГУ имени М. В. Ломоносова]. — [Электронный ресурс]. —
  URL: https://www.msu.ru/news/pub-lectures/sociology/
ribakovski.html
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рамки отечественного направления.  14 Им подготов-
лено свыше 100 докторов и кандидатов наук, рабо-
тающих в России и за рубежом. Основные научные 
идеи, разработанные автором, относятся к теории 
миграции населения, демографии и региональным 
исследованиям народонаселения.

Существенный вклад в развитие демографиче-
ского образования принадлежит российскому демо-
графу, экономисту, социологу, член-корреспонден-
ту РАН по специальности «Социология и демогра-
фия», директору ИДИ ФНИСЦ РАН, Сергею Васи-
льевичу Рязанцеву, который в 2017 году возглавил 
кафедру демографической и миграционной полити-
ки МГИМО (МИД России). Помимо учебного про-
цесса и научной деятельности, кафедра занимается 
практическими вопросами совершенствования де-
мографической и миграционной политики России 
путем широкой имплементации результатов науч-
ных исследований в деятельность российских 
агентств и международных организаций. Разработал 
теорию миграционных мостов, обосновал понятия 
«внешняя миграционная политика» и «русскоязыч-
ная экономика за рубежом». Первоначально кафе-
дра была организована в составе факультета Между-
народных экономических отношений, но в настоя-
щее время она входит в состав Факультета управле-
ния и политики. Дисциплины, которые вошли в 
учебные планы различных направлений и профилей 
подготовки имеют широкий спектр — от фундамен-
тальных теоретических дисциплин, до прикладных, 
практически ориентированных.

В рассматриваемый период огромная роль в раз-
витии демографического образования принадлежит 
также Российскому государственному социальному 
университету. По инициативе ректора вуза, В. И. Жу-
кова, в сентябре 2003 года на экономическом фа-
культете была создана кафедра социальной стати-
стики и демографии, возглавить которую был при-
глашён д.э.н., профессор, виднейший российский 
ученый-демограф Рыбаковский Л. Л. В качестве 
преподавателей были приглашены д.э.н. Воробье-
ва О. Д. (возглавлявшая кафедру с 2004 по 2013 год). 
Выпускники кафедры пополняли кадровый состав 
государственных учреждений, в сферу деятельности 
которых входило решение демографических про-
блем: Федеральной службы статистики (Росстат) и 
его территориальных подразделений, Министерства 
труда, Министерства экономики, Аналитические 
службы правительства РФ. К сожалению, в 2013 го-
ду кафедра была упразднена по чисто коммерче-
ским, а не государственным соображениям. Несмо-
тря на то, что страна крайне нуждалась в специали-
стах-демографах, доход, приносимый контрактной 
формой обучения на этой специальности, был ми-
нимальным. Соображения бизнеса одержали верх 
над соображениями общественной значимости и 
пользы.

Заключение
В настоящее время наблюдается «точечное» раз-

витие демографического образования. В россий-
ской демографической науке сформировался «раз-
рыв поколений», когда плеяда замечательных рос-
сийских ученых-демографов не может полноценно 
передать свои накопленные знания последующему 
поколению. В этой связи возникла острая необходи-
мость формирования системы развития кадрового 
потенциала в области демографии, где особая роль 
отводится подготовке специалистов демографов в 
образовательных организациях высшего образова-
ния. Ключевая роль в организации деятельности и 
решении приоритетных задач в области демографи-
ческого образования, формировании новой модели 
подготовки кадров на национальном уровне, при-
надлежит Институту демографических исследова-
ний ФНИСЦ РАН (далее- ИДИ ФНИСЦ РАН) и Ко-
ординационному центру развития кадрового потен-
циала в области демографии ИДИ ФНИСЦ РАН 
(далее- Координационный центр).

На это указывают следующие важнейшие доку-
менты, разработанные по инициативе ИДИ ФНИС-
ЧЦ РАН и Координационного центра:

—профессиональный стандарт «Демограф» (ПС 
«Демограф»), утвержденный Приказом Мини-
стерства труда и социальной защиты Россий-
ской Федерации от 8 июня2022 г. № 346н  15;

—наименование квалификаций «Специалист в 
области демографии» (демограф); «Аналитик в 
демографической сфере»   16;

—разработанная программа образовательного 
модуля «Основы демографии» (письмо Мин-
обрнауки России от 04.04.2023 г., № МН-5/
168663);

—разработанный проект ФГОС ВО нового поко-
ления по специальности «Демография».

Утверждение на федеральном уровне ФГОС ВО 
нового поколения по специальности «Демография» 
позволит начать системный процесс подготовки 
высококвалифицированных специалистов демогра-
фов, деятельность которых будет направлена на раз-
витие демографической безопасности в соответ-

14 Поздравляем Леонида Леонидовича Рыбаковского с 90-летним 
юбилеем! Демоскоп Weekly. 2021. № 899-900. [Электронный ресурс]. 
—  URL: http://www.demoscope.ru/weekly/2021/0899/nauka02.php

15 Приказ Минтруда России № 346н от 8 июня 2022 г. Об утверж-
дении профессионального стандарта «Демограф» // Министерство 
труда и социальной защиты Российской Федерации : [сайт]. URL: 
https://mintrud.gov.ru/docs/mintrud/orders/2368 (дата обращения: 
15.05.2023).

16 Приказ АНО НАРК от 14.11.2022 N 129/22-ПР «Об утвержде-
нии наименований квалификаций и требований к квалификациям 
в сфере безопасности труда, социальной защиты и занятости насе-
ления» (вместе с «Наименованиями квалификаций и требованиями 
к квалификациям, на соответствие которым проводится независи-
мая оценка квалификации, представленными Советом по профес-
сиональным квалификациям в сфере безопасности труда, социаль-
ной защиты и занятости населения», «Наименованиями квалифи-
каций и требованиями к квалификациям, на соответствие которым 
проводится независимая оценка квалификации, представленными 
Советом по профессиональным квалификациям в сфере безопасно-
сти труда, социальной защиты и занятости населения https://
online11.consultant.ru/cgi/
online.cgi?req=doc&ts=nPyt0iTQqPXW0245&cacheid=C81CC809CF3
9BA681B755DF8B1402728&mode=splus&rnd=trsEHg&base=LAW&n
=431456#ta0u0iTec8V3uALr1 (дата посещения 23.06.2023)
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ствии с утвержденной в 2021 году Стратегией наци-
ональной безопасности Российской Федерации  17.
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Репродуктивные потери населения: обзор литературы
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Аннотация. Актуальность. Репродуктивное здоровье является одним из важных показателей здоровья населения, интегральным 
показателем здоровья нации и важнейшим показателем общественного здравоохранения. Цель: предоставить актуальную и обоб-
щенную информацию о понятии репродуктивных потерь населения региона и связанных с ними факторами риска. Материал и ме-
тоды. Исследование основывается на официальных данных Международной организации здравоохранения, клинических рекомен-
даций и данных систематических обзоров, размещенных в базах данных PubMed, Google Scholar, Elibrary.ru и библиотеки Нацио-
нального научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. Анализ осуществлялся по ключе-
вым словам «понятие репродуктивных потерь», «репродуктивные потери населения» для выявления противоречий в имеющихся 
подходах. Кроме того, для систематического обзора в исследовании отбирались работы на английском и русском языках, которые 
содержат описание рисков репродуктивных потерь. Результаты. В результате исследования было проанализировано 3 международ-
ных медицинских документов и протоколов и 19 статей, к которых определено понятие репродуктивных потерь и их классифика-
ция. Кроме того, данные исследования включали в себя медицинские, социальные и психологические факторы возникновения ри-
ска репродуктивных потерь населения в общей выборе 6919 женщин. В ходе отдельных исследований было выявлено в общей слож-
ности ассоциированных фактора риска. Выводы. Понятие репродуктивных потерь населения предложено расширить с учетом мла-
денческой смертности и медицинских абортов, а также включать в систему контроля рисков репродуктивных потерь факторы меди-
цинского (включая генетический фактор), социального и психологического профиля на стадии планирования беременности. Об-
ласть применения результатов. Центры планирования семьи, родильные дома, центр планирования семьи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : репродуктивные потери, риск репродуктивных потерь населения, аборт, выкидыш, младенческая смертность.

Для цитирования: Павлов Я. Н., Саввина Н. В. Репродуктивные потери населения: обзор литературы // Бюллетень Национального научно-исследо-
вательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2023. № 4. С. 103—108. doi:10.25742/NRIPH.2023.04.017.
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Abstract. Significance. Reproductive health is one of the most important indicators of public health, an integral indicator of the health of 
the nation and the most important indicator of public health. The purpose of study is to provide up-to-date and generalized information 
about the concept of reproductive losses of the population of the region and related risk factors. Material and Methods. The study is 
based on official data of the International Health Organization, clinical recommendations and data from systematic reviews published in 
the databases PubMed, Google Scholar, Elibrary.ru and the libraries of the N. A. Semashko National Research Institute of Public Health. 
The analysis was carried out using the keywords «the concept of reproductive losses», «reproductive losses of the population» to identify 
contradictions in existing approaches. In addition, for a systematic review, the study selected papers in English and Russian that contain a 
description of the risks of reproductive losses. Results. As a result of the study, 3 international medical documents and protocols and 19 
articles were analyzed, to which the concept of reproductive losses and their classification were defined. In addition, these studies includ-
ed medical, social and psychological risk factors for reproductive losses of the population in a total of 6919 women. In the course of indi-
vidual studies, a total of 12 associated risk factors were identified. Conclusion. It is proposed to expand the concept of reproductive losses 
of the population taking into account infant mortality and medical abortions, as well as to include medical (including genetic factor), so-
cial and psychological factors at the stage of pregnancy planning in the system of risk control of reproductive losses. Scope of applica-
tion. Family planning centers, maternity hospitals, family planning centers.
K e y w o r d s : reproductive losses, the risk of reproductive losses of the population, abortion, miscarriage, infant mortality.

For citation: Pavlov Y. N., Savvina N. V. Reproductive losses of the population: literature review. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public 
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Введение
Репродуктивное здоровье является одним из 

важных показателей здоровья населения, инте-

гральным показателем здоровья в РФ [1, С. 27] и со-
ответствует приоритетам ООН [2, С. 424]. Согласно 
МКБ-10, к репродуктивным потерям (РП) относят 
© Я. Н. Павлов, Н. В. Саввина, 2023
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только спонтанные аборты, замершие и внематоч-
ные беременности  1. РП является достаточно серьез-
ной социальной и медицинской проблемой, ведь по 
статистике 15—25% беременностей заканчиваются 
самопроизвольным выкидышем: диагноз угрозы 
прерывания беременности ставится каждой 3-й 
женщине, а показатель мертворождаемости в этой 
группе составляет 6,3% [3].

Блок-схема ППОСМА процесса отбора исследований

Актуальность и обоснование этого вопроса свя-
заны с тем, что в последние четыре десятилетия ак-
тивно развивался и широко внедрялся в клиниче-
скую практику такой метод преодоления бесплодия, 
как вспомогательные репродуктивные технологии 
(ВРТ) — методики лечения или процедуры, включа-
ющие в себя манипуляции in vitro [4]. Поскольку 
ранние этапы эмбриогенеза при ВРТ физически 
проходят вне репродуктивной системы женщины, 
это вызывает определенный когнитивный диссо-
нанс между понятиями «беременность» и «оплодо-
творение». Кроме того, в практике оценки репро-

дуктивных потерь используются специфические 
термины и понятия, большинство из которых име-
ют англоязычное происхождение и не всегда удач-
ный и адекватный перевод. Например, в англоязыч-
ной научной медицинской литературе широко при-
меняются такие словосочетания, как early pregnancy 
loss или recurrent pregnancy loss, которые, на наш 
взгляд, не удачно переводятся и применяются в по-
нимании как ранняя потеря плода и выкидыш. 
Смысловая разница между прерыванием беремен-
ности (особого состояния женщины) и потерей пло-
да (нового организма вследствие оплодотворения) 
все же существенна. Особенно эти лексические ню-
ансы наблюдаются при определении таких понятий, 
как «биохимическая беременность» и «исчезающее 
плодное яйцо/плодные яйца или эмбрион/эмбрио-
ны», и связанных с ними производных понятий, о 
которых речь пойдет далее.

Во избежание путаницы при применении класси-
ческих акушерских понятий и терминологии, на 
наш взгляд, существует настоятельная потребность 
в уточнении некоторых основных и дискуссионных 
понятий репродуктологии и определении пределов 
их применения для дальнейшей оценки репродук-
тивных потерь. Прежде всего, это связано с дефини-

1 См. Методику расчетов в: Рождаемость по федеральным окру-
гам РФ. — [Электронный ресурс]. Режим доступа: http://mednet.ru/
images/stories/files/statistika/for_miac/
LP_Suhanova_Rodovspomozhenie.pdf
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цией таких основополагающих терминов, как «бере-
менность», «эмбрион» и «плод». Такого же мнения 
придерживаются специалисты Специальной груп-
пы особых интересов Европейского общества ре-
продукции человека и эмбриологии (ESHRE), кото-
рые в консенсусном заявлении по поводу определе-
ния ранней потери беременности также констати-
руют противоречивость применения терминологии 
в научной литературе [5].

Материал и методы
Источники данных и стратегия поиска

В базах данных PubMed, Google Scholar, 
Elibrary.ru и библиотеки Национального научно-ис-
следовательского института общественного здоро-
вья имени Н. А. Семашко были найдены публика-
ции, которые формируют понятийный аппарат ре-
продуктивных потерь населения и факторов воз-
никновения их рисков. Контент-анализ и система-
тизация данных проводились по следующим ключе-
вым словам: (i) репродуктивные потери (женщины 
>18 лет)); (ii) риски репродуктивных потерь (гене-
тический, медицинский, социальный, психологиче-
ский); и (iii) дизайн исследования (рандомизиро-
ванное исследование, распространенность, наблю-
дение, факторы демографического риска, ассоции-
рованные факторы риска.

Выбор исследования
К р и т е р и и  в к л ю ч е н и я

Данное исследование основывается на система-
тическом обзоре исследований, выборка в которых 
составляет от 300 человек и региональные факторы 
распределения участниц (> 18 лет).

Дизайн исследования: кросс-секционные иссле-
дования, в которых сообщалось о факторах, влияю-
щих на риски репродуктивных потерь населения 
среди женщин фертильного возраста.

Язык: английский и русский язык.
Условие отбора статей по дате публикации: в ис-

следование включены статьи, опубликованные с 
2010 года по 30 ноября 2022 года.

К р и т е р и и  и с к л ю ч е н и я
Из данного систематического обзора были ис-

ключены статьи с недостаточным объемом выборки 
и без прямого определения репродуктивных потерь.

Основные результаты
Основными результатами этого обзора были зна-

чимость факторов и классификация рисков и ком-
понентов репродуктивных потерь населения.

Извлечение данных
После применения стратегии поиска и критериев 

включения в базы данных все статьи были рассмо-
трены и извлечены сначала по названию, затем по 
аннотации и полному тексту. Извлеченные данные 
включают: автора, страну, год публикации, год ис-
следования, методику выборки, размер выборки, 

оценку качества, распространенность и связанные с 
ней факторы риска.

Отчетность и представление результатов
Для представления результатов этого системати-

ческого обзора было использовано Руководство по 
предпочтительным пунктам отчетности для систе-
матических обзоров и мета-анализов (ППОСМА) 
[6] (рис. 1).

Результаты
Результаты поиска и выбор исследования

Первоначально из электронных баз данных было 
извлечено в общей сложности 187 потенциально ре-
левантных статей. Среди статей, отобранных для 
полного изучения, 160 статей были исключены из-за 
дублирования информации одного или нескольких 
авторов, не соответствие аннотации к определению 
и раскрытию ключевых слов, отсутствия определе-
ния факторного анализа и компонентов репродук-
тивных потерь населения. В результате, в данный 
систематический обзор были включены двадцать 
семь исследований (рис. 1).

Характеристики включенных исследований
Этот систематический обзор включал в общей 

сложности 19 исследований с участием 6919 субъек-
тов исследования для оценки общей распространен-
ности недостаточного, избыточного веса и ожире-
ния среди студентов университетов. Все включен-
ные исследования были поперечными по дизайну и 
публиковались с 2005 по 2021 год.

Качество каждого включенного исследования 
оценивалось с использованием критериев оценки 
качества ИДБ. Основываясь на этих критериях, все 
включенные исследования не показали значитель-
ного риска, поскольку они набрали более 50% бал-
лов

Та б л и ц а  1
Характеристика включенных когортных исследований

* ПСВ — Простая случайная выборка, УВ — Удобная вы-
борка.

Источник Страна
Год пу-
блика-

ции
Методика 

отбора
Объем 
выбор-

ки

Гамзаев М. А. [7] Азербайджан-
ская Республика 2014 ПСВ 2674

Игитова М. Б. [8] РФ 2005 УВ 1500
Калачикова О. Н. [9] РФ (Вологод-

ская обл.) 2016 ПСВ 1500
Кашапова, Р. Т. [10] РФ 2005 ПСВ 1500
Матейкович Е. А. [11] РФ (Западная 

Сибирь) 2021 УВ 102
Вознесенская Н. В. [12] РФ 2014 ПСВ 40
Андронов С. В. [13] Арктическая зо-

на РФ
2018 Стратифи-

цирован-
ный

879

Сафина К. Р. [14] РФ 2020 ПСВ —
Торубаров С. Ф. [15] РФ 2013 ПСВ —
Уткельбаев Р. И. [16] Татарстан 2009 ПСВ 1500

 (табл. 1).
На основе проведенного обзора видно, что про-

блеме определения репродуктивных потерь уделя-
ется мало внимания и выявлено всего 10 фундамен-
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Та б л и ц а  2
Диссоциативные определения репродуктивных потерь 

по фактору включенности абортов и выкидышей

Источник Страна
Объ-

ем вы-
борки

Вклю-
чение 
абор-
тов в 
РП

Включение 
перинаталь-
ной смерт-
ности в РП

Гамзаев М. А. [7] Азербайджан-
ская Республика 2674 − −

Игитова М. Б. [8] РФ 1500 + +
Калачикова О. Н. [9] РФ (Вологод-

ская обл.) 1500
Кашапова, Р. Т. [10] РФ 1500 + +
Матейкович Е. А. [11] РФ (Западная 

Сибирь) 102 + +
Вознесенская Н. В. [12] РФ 40 + +
Андронов С. В. [13] Арктическая зо-

на РФ 879 + +
Сафина К. Р. [14] РФ — + +
Торубаров С. Ф. [15] РФ — + +
Уткельбаев Р. И. [16] Татарстан 1500 − +

тальных кагортных исследований и проблема рас-
сматривается без учета четкой детерминации в 
определении РП (Табл. 2).

Таким образом, в российских исследованиях ав-
торы на придерживаются классификации репродук-
тивных потерь и выборки исследований не равно-
мерны, так как не включают или аборты, или выки-
дыши. Кроме того, фактор перинатальной смертно-
сти остается спорным и не содержится фундамен-
тальных исследований по доказательству включе-
ния данного фактора к перечню РП,

Факторы риска РП

Та б л и ц а  3
Ассоциированные факторы риска

Источник Объем выборки Медицинские Социальные Генетические Психологические

Гамзаев М. А. [7] 2674 + + − питание, избыточная масса тела
Игитова М. Б. [8] 1500 аборт / выкидыш − + +
Калачикова О. Н. [9] 1500 + в вопросах контрацепции, инфек-

ций, передающихся половым путем, 
о последствиях аборта, о родах

− −

Кашапова, Р. Т. [10] 1500 аборт и выкидыш − − −
Матейкович Е. А. [11] 102 аборт и выкидыш социальные программы поддержки − −
Вознесенская Н. В. [12] 40 аборт и выкидыш − − психологический фактор реаби-

литации при повторном риске
Андронов С. В. [13] 879 аборт и выкидыш − − финансовые, социальные
Сафина К. Р. [14] — аборт и выкидыш аутоиммунные факторы + −
Торубаров С. Ф. [15] — аборт и выкидыш + − +
Уткельбаев Р. И. [16] 1500 + аборт и выкидыш − +

Причины возникновения РП с учетом обосно-
ванности в исследовании именно определения ре-
продуктивных потерь, а не самопроизвольных абор-
тов / выкидышей, является несистематическим, так 
как отсутствуют комплексные методологии исследо-
вания всех 4 групп рисков (Табл. 3)

Ассоциирование факторов по результатам иссле-
дования нельзя представить в графическом виде из-
за отсутствия коррелятивных связей между методи-
ками в исследованиях.

Обсуждение
По нашему мнению, репродуктивные потери — 

потеря продуктов зачатия на всех этапах развития 

плода в результате самопроизвольного [17] и вы-
нужденного прерывания беременности [18], мертво 
рождаемости [19], а также смерти детей первого го-
да жизни. Фактор невключения — искусственные 
аборты [20].

Что касается факторов риска РП, то невынаши-
вание беременности может возникнуть как вслед-
ствие физического, так и психологического и соци-
ального неблагополучия. Все эти факторы связаны 
друг с другом и могут взаимно влиять, усиливая 
друг друга. Поэтому необходимо их учитывать при 
выработке тактики ведения женщин в группе риска 
[21].

В. М. Сидельникова и. Г. Т. Сухих проблему не-
вынашивания беременности напрямую связывают с 
социально-психологическими стрессами: «тревога 
за будущего ребенка, неудовлетворенность матери-
альным положением, неудовлетворительные усло-
вия проживания, проблемные взаимоотношения с 
членами семьи повышают риск возникновения 
нервно-психических и психосоматических заболе-
ваний у беременной и плода» [22].

Наличие в анамнезе неринатальных потерь явля-
ется фактором риска не только в аспекте физиче-
ского здоровья и вынашивания последующих бере-
менностей, но и в аспекте психического здоровья 
как матери, так и последующих родившихся детей. 
При последующих беременностях женщины имеют 
тенденцию хронически испытывать повышенную 
тревожность, что особенно обостряется в преддве-
рии очередных визитов к врачам. Состояние хрони-
ческого стресса является существенным осложнени-
ем хода последующей беременности и требует осо-
бого врачебного и психологического сопровожде-
ния. Несмотря на то, что шансы благополучного 
вынашивания последующих беременностей, безус-
ловно, велики, существует опасность преждевре-
менного рождения ребенка [23].

Утрата беременности наблюдается в 10% случаев 
всех клинически признанных беременностей [24]. 
Приблизительно 80% случаев потерь беременности 
приходится на I триместр [25]. Частота потерь во ІІ 
триместре до 20 недель беременности составляет 
менее 1% [26]. Это представляет особый интерес к 
определению причин, факторов риска и патогенеза 
ранней потери беременности (РПВ).



— 107 —Вопросы демографии Demographic issues
Сильные и слабые стороны исследования
Этот систематический обзор имеет как сильные, 

так и слабые стороны. Основными преимуществами 
этого систематического обзора были использова-
ние различных электронных баз данных для поиска 
подходящих исследований и включение исследова-
ний из разных стран мира. Однако этот системати-
ческий обзор был ограничен статьями, которые со-
держат четкое определение РП и имеют соответ-
ствующую методологическую базу. При расшире-
нии спектра наблюдения и включения в обзор 
смежных понятий (факторов риска абортов и выки-
дышей в отдельности), объем исследования был бы 
неприемлемым.

Выводы
Полученные результаты подтверждают отсут-

ствие единого протокола определения сущности, 
компонентов понятия РП и методологии его иссле-
дования как полифакторного явления.
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Введение

Одной из актуальных проблем современного со-
стояния общества является проблема алкоголизма. 
Алкоголизм как одна из форм девиантного поведе-
ния, выступает своеобразным показателем социаль-
ного благополучия, духовно-нравственного состоя-
ния общества. Как отмечают исследователи, не-
уклонно растущая на протяжении многих лет алко-
голизация населения приобрела на рубеже XX—
XXI вв. характер подлинно национального бедствия 
для России, создающего реальную угрозу социаль-
ной и правовой защищенности граждан. В начале 
XXI в. Россия по потреблению алкоголя стала зани-
мать лидирующее место в мире при крайне неблаго-
приятной структуре потребляемых напитков. По-
требление алкоголя в расчете на душу населения за 
1989—2008 гг. увеличилось в 1,4 раза и достигло 
15 литров абсолютного алкоголя (чистого спирта), 
что почти в 1,9 раза выше того уровня (8 литров), 
который Всемирная организация здравоохранения 
признала особо опасным для здоровья людей [1].

Рис. 1. Динамика уровня заболеваемости алкоголизмом в России, 
2005—2021 гг., на 100 тыс. человек населения

Источник: Заболеваемость населения алкоголизмом и алкогольными психозами / 
Данные Росстата. URL: https://rosstat.gov.ru/folder/13721.

В то же время по данным Росстата, в России на-
блюдается положительная динамика снижения чис-
ленности лиц, страдающих алкоголизмом (рис. 1), 
что в определенной степени может быть обусловле-
но и издержками статистического учета этой катего-
рии населения.

Также следует отметить, что согласно данным 
обследованию НИУ ВШЭ (RLMS-HSE) в России на-
блюдается тенденция заметного сокращения расхо-
дов домохозяйств на алкогольную продукцию. Зна-
чительное падение расходов произошло в 2020 г. 
(по сравнению с 2019 г. в 1,6 раз), затем в 2021 г. — 
на 8,5% [2, c.32].

Исследователи выделяют комплекс факторов, 
влияющих на потребление алкоголя и объем его по-
требления [3]. Экономические факторы — цена на 
продукт, уровень доходов потребителей — оказыва-
ют серьезное влияние на структуру потребления ал-

когольных напитков. По данным исследователей 
(Котельникова З. В., Радаев В. В., Грюневальд П.) 
недостаток финансовых средств потребителей и 
рост цен на высококачественный алкоголь приво-
дят к снижению спроса на него, но в то же время 
способствуют росту спроса на некачественные ана-
логи — самогон и другие напитки [4—6]. Выявлена 
статистически подтверждаемая закономерность 
(Стоквел Т., Колосницына М. Г., Хоркина Н. А., 
Доржиев Х. Н.) — повышение минимальных цен на 
алкогольную продукцию снижает спрос на легаль-
ный алкоголь [7, 8].

Значимым является наличие негативных эконо-
мических условий — отсутствие работы, неблаго-
приятный экономический фон на территории про-
живания. На основе большого пула эмпирических 
исследований, в том числе с использованием мето-
дов математического моделирования факторов по-
требления алкоголя, показано, что безработные в 
большей степени подвержены риску алкоголизма 
[9].

Социальный и культурный контекст, в которых 
социализируется личность, формирует те или иные 
модели поведения, в том числе в культуре потребле-
ния алкоголя. Так, влияние оказывают религиозные 
нормы, референтные группы — друзья и родствен-
ники, практики и ритуалы потребления алкоголя в 
близком окружении индивида. Значимым является 
образ жизни индивидов, влияние тренда на здоро-
вый образ жизни.

Факторы риска, создающие предпосылки для 
чрезмерного употребления алкоголя населением, 
особенно характерны для сельских территорий, где 
ярко выражен комплекс социально-экономических 
тенденций и процессов — низкий уровень доходов 
населения, безработица, отсутствие развитой ин-
фраструктуры и альтернативного досуга, более тес-
ные социальные связи и интенсивное влияние соци-
альной среды.

Фактором, потенциально снижающим масштаб и 
интенсивность злоупотребления алкогольной про-
дукцией, является профилактическая работа среди 
населения. В России реализуются различные формы 
первичной, вторичной и третичной профилактиче-
ской работы. Меры профилактического характера 
реализуются и на уровне государственной политики 
[10].

Значительный вклад в работу по профилактике 
алкоголизма вносят общественные организации, ко-
торые инициируя социальную активность граждан, 
вовлекают в профилактическую работу разные слои 
населения. Примером такой работы является соци-
альный проект «Трезвое село», ежегодно реализуе-
мый в Республике Башкортостан при поддержке ор-
ганов региональной власти  1 и активном участии об-
щественных организаций. Среди них ведущую роль 
играет Международный союз общественных объе-
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динений «Всемирный курултай баш-
кир», который выступает инициато-
ром и хедлайнером проекта.

В данной статье представлены итоги 
онлайн—опроса, который был прове-
ден в 27 сельских населенных пунктах 
Башкортостана, участвовавших в про-
екте «Трезвое село» в течение четырех 
лет с момента начала его реализации 
(2019—2022 гг.). Опрос был нацелен на 
выявление мнения и оценок сельских 
жителей об итогах конкурса, характере 
его проведения и отношения к пробле-
ме алкоголизма в целом.

Цель данной статьи — на основе анализа данных 
социологического исследования выявить эффектив-
ность работы по профилактике алкоголизма среди 
сельского населения, которая проводилась на осно-
ве социального проекта «Трезвое село».

Материалы и методы
Опрос сельского населения был проведен в он-

лайн формате (Google forms) методом самозаполне-
ния. Сбор данных осуществлялся по принципу 
«снежного кома». Объем выборки составил более 
4063 человека. Сформированная выборка репрезен-
тирует население муниципальных районов Респуб-
лики Башкортостан по полу и возрасту. Для расчета 
выборки использовались официальные данные 
Башкортостана о возрастно-половом составе насе-
ления муниципальных образований РБ на начало 
2023 г. Все сельские населенные пункты региона в 
зависимости от численности населения разделены 
на три типа: малые — до 500 человек; средние — от 
501 до 1000 человек; крупные — более 1000 человек.

По итогам исследования составлена база социо-
логических данных с использованием статистиче-
ского пакета IBM SPSS Statistics. На ее основе прове-
дена работа по формированию одномерных, дву-
мерных распределений данных по основным соци-
ально-демографическим и социально-территори-
альным характеристикам респондентов.

Результаты исследования
Причины распространения алкоголизма. По мне-

нию сельских жителей, одной из главных причин 
распространения алкоголизма является влияние 
ближайшего родственного и дружеского окружения 
(40%). Далее по степени значимости идут причины 
социально-экономического характера: снижение 
уровня и качества жизни людей, безработица и дру-
гие социальные проблемы (38,3%); затем — сложив-
шиеся привычные модели проведения застолий, 
праздников (37,1%) и влияние стереотипов в созна-
нии людей о том, что алкоголь является средством 
для снятия стресса (35,0%). Респонденты отметили и 
другие причины распространения алкоголизма — 

такие, как доступность алкогольных напитков для 
приобретения (31,1%); пропаганда алкоголя через 
СМИ и Интернет (22,7%).

Перечисленные выше причины распространения 
алкоголизма по-разному оцениваются отдельными 
возрастными группами, исходя из того, какие про-
блемы являются для них наиболее актуальными. 
Молодежь, которая стоит в начале своей взрослой 
самостоятельной жизни и сталкивается с проблема-
ми адаптации к учебе, работе, выстраивания новых 
отношений в образовательной, профессиональной 
сферах, с противоположным полом, больше подвер-
жена разного рода стрессами. Поэтому, не случайно, 
что респонденты 18—19 и 20—24 лет чаще всего 
рассматривают алкоголь как средство снятия стрес-
са, подавленного состояния, плохого настроения 
(42,9% и 43,9%) соответственно.

При этом 20—24-х летняя сельская молодежь 
вместе с более старшими лицами 35—44-х лет чаще 
упоминает негативное влияние ближайшего род-
ственного и дружеского окружения как главную 
причину распространения алкоголизма.

Для старших возрастных групп (55—64 года, 
75 лет и старше), перед которыми более остро стоят 
вопросы низких доходов, занятости, социальные 
проблемы, распространение алкоголизма в первую 
очередь связано с ухудшением в этих сферах (42,64 
и 40,7%).

Следует отметить, что респонденты всех возрас-
тов реже всего упоминали такие причины распро-
странения алкоголизма, как доступность алкоголь-
ных напитков для приобретения (31,1% по всей вы-
борке) и пропаганда алкоголя через средства массо-
вой информации и Интернет—ресурсы (22,7%).

Причины распространения алкоголизма во мно-
гом обусловлены и тем, где впервые молодежь ее 
пробует (рис. 2).

По мнению большинства респондентов (66,5% по 
всей выборке), первый опыт употребления спирт-
ных напитков молодежь получает главным образом 
среди ровесников, одноклассников, друзей. Следую-
щим по частоте упоминаний является ответ о том, 
что молодежь это делает первый раз в других горо-
дах и селах, куда она выезжает на работу или учебу 
(52%). Чаще других его выбирала молодежь 20—
24 лет (58,3%). Втрое реже звучал ответ «среди своих 
родственников, близких друзей» (15% по всей вы-
борке). Однако молодежь 18—19 лет придерживает-

1 Постановление Правительства Республики Башкортостан 
№ 560 от 20.09.2022 г. «О республиканском конкурсе среди сельских 
населенных пунктов Республики Башкортостан «Трезвое село». 
URL: https://npa.bashkortostan.ru/36779/.

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос «Как Вы считаете, где обычно молодежь впервые 
пробует алкогольные напитки?», возрастные группы %

*Сумма ответов больше 100%, т. к. можно было выбрать несколько вариантов ответа.
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ся этого мнения в большей степени, чем все осталь-
ные (24%).

Рис. 3. Распределение ответов на вопрос «На Ваш взгляд, как в целом 
повлиял конкурс «Трезвое село» на употребление алкогольных напит-

ков жителями вашего села?», по типам сельских населенных пунктов, %.
*Сумма ответов больше 100%, т. к. можно было выбрать несколько вариантов от-

вета.

Изменения уровня употребления алкоголя в селах
в период и после участия в проекте. По мнению 
большинства респондентов, в период участия в кон-
курсе или после него, в селах, где они проживают, 
заметно сократилось число постоянно или часто 
употребляющих алкоголь (около 71%), а также тех, 
кто употребляет его изредка (50,8%). В свою очередь 
выросла численность совсем не употребляющих ал-
коголь (46,3%) В целом, оценивая итоги конкурса, 
абсолютное большинство сельских жителей (87,3% 
по всей выборке) отметили, что конкурс повлиял 
положительно — пьющих людей в их селах стало 
значительно меньше. При этом респонденты из ма-
лых сел выбирали этот вариант ответа чаще, чем в 
других типах сельских населенных пунктов (рис. 3).

Отношение к запрету продажи алкоголя. Сель-
ские жители высказали свое мнение о возможных 
последствиях мер по запрету продажи алкоголя. Бо-
лее половины всех опрошенных считает, что запре-
тительные меры будут способствовать росту неле-
гальной алкогольной продукции (58,3% по всей вы-
борке; 60—63% в средних и крупных; 50% — в ма-
лых сельских населенных пунктах). Еще большая 
доля респондентов считает, что запреты никак не 
будут влиять на сокращение алкоголизма, т. к. если 
у человека есть желание выпить, он это сделает в 
любом случае (68,5% по всей выборке; 74,3 % в круп-
ных; 68,2% в средних и 65,1% в малых селах). В то же 
время сельские жители считают, что при запрете 
продажи алкоголя возможно снижение уровня ДТП 
совершенных в состоянии алкогольного опьянения 
(81,6% — все опрошенные, 77,9% — крупные села, 
83,4% — средние, 81,8% — малые).

Оценка объема информации о негативных по-
следствиях употребления алкоголя. В целом, опро-
шенные отмечают, что получают достаточное коли-
чество информации о негативных последствиях ал-
коголизма, возможностях профилактики и лечения 
от алкогольной зависимости, поступающей через 
республиканские и местные газеты, теле-, радиопе-
редачи и другие СМИ (74,4%). Около 16% респон-

дентов отмечают, что такой информации недоста-
точно или совсем нет. О том, что сформирован бо-
лее интенсивный поток информации о вреде и про-
филактике алкоголизма отмечают жители неболь-
ших населенных пунктов. Так, 80,1% опрошенных 
жителей малых сел оценивают информацию как до-
статочную (среди средних сел — 75,6%, крупных — 
63,6%).

Еще один показатель информированности насе-
ления о вреде и возможностях лечения от алкоголь-
ной зависимости —знание конкретных профильных 
организаций и специалистов для получения квали-
фицированной помощи в случае возникновении у 
них или близких людей алкогольной зависимости. 
По результатам опроса большинство опрошенных 
(73,2%) владеют такой информацией. Только 8,6% 
не знают, куда и к кому обращаться в таких случаях. 
Почти пятая часть респондентов (18,2%) затрудни-
лись с ответом. Более высокий уровень информиро-
ванности показывают небольшие села. Среди малых 
сельских населенных пунктов владеют информаци-
ей о том, куда нужно обращаться за помощью в слу-
чае проблем с алкогольной зависимостью, 79,6% 
опрошенных. В крупных селах доля респондентов, 
владеющих такой информацией, составляет 62,1%. 
Также среди крупных сел наиболее высокий уро-
вень тех, кто затруднился с ответом — более четвер-
ти опрошенных (25,5%), что существенно больше 
показателей небольших сел.

Благоустройство территорий и уровень жизни 
населения. Значимой причиной и предпосылкой 
распространения алкоголизма в сельской местности 
является низкий уровень благоустройства сельских 
населенных пунктов, отсутствие широкого спектра 
возможностей для личностного развития и зара-
ботка.

По результатам опроса, наиболее низкие оценки 
удовлетворенности различными сторонами жизни в 
своих селах респонденты давали в отношении соци-
ально-экономических показателей. Так, только 
28,4% отметили, что их полностью устраивают в се-
лах, где они проживают, возможности заработать 
деньги; удовлетворены возможностями для трудо-
устройства 30,1%. Это базовые потребности, кото-
рые создают условия для реализации потребностей 
более высокого уровня и могут повлиять на форми-
рование того или иного образа жизни.

Значимый фактор, также получивший невысо-
кие оценки, — возможность получения услуг здра-
воохранения и медицинской помощи: доля респон-
дентов, которых полностью устраивает эта сторона 
жизни, — 35,7%.

Уровень удовлетворенности по другим показате-
лям, таким как, возможности получения образова-
ния, проведения досуга, личной самореализации 
распределены в интервале от 44 до 52%. Более высо-
кие оценки связаны с приоритетностью для населе-
ния возможностей для трудоустройства и зара-
ботка.

Наиболее высокие оценки в сельской местности 
характерны для социальных отношений — между 
соседями (76,5%), природа и экология места прожи-
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вания (65,5%), уровень личной безопасности в месте 
проживания (62%).

О позитивных итогах участия в конкурсе. Соци-
ологическое исследование показало, что население 
рассматривает участие в проекте «Трезвое село» как 
благоприятную возможность для развития села, по-
явления новых ресурсов и перспектив для сельских 
жителей.

Все положительные эффекты участия в конкурсе 
«Трезвое село», которые назвали жители сел, можно 
разделить на несколько направлений:

1. Улучшение социальной, коммунальной, до-
рожно-транспортной инфраструктуры, благо-
устройство сельских территорий; повышение 
внимания руководства к социальным пробле-
мам села.

2. Изменения в образе жизни и системе ценно-
стей людей (на индивидуальном, групповом 
(семейном), коллективном уровнях.
2.1. На индивидуальном и семейном уровнях 

это: отказ от спиртного; приверженность 
здоровому образу жизни, занятиям спор-
том; повышение религиозности; раскры-
тие творческих способностей.

2.2. На коллективном уровне это: изменения в 
коллективном самосознании людей в сто-
рону повышения сплоченности односель-
чан; рост общественной активности.

3. Оживление культурной жизни села.
4. Улучшение социально-психологического кли-

мата на селе; усиление позитивных настроя в 
социальном самочувствии селян.

В целом, позитивные оценки последствий уча-
стия в конкурсе «Трезвое село» доминируют в отве-
тах сельских жителей. Результаты исследования по-
казывают, что участие в данном конкурсе способ-
ствует положительным изменениям в социальной, 
культурной, общественной жизни села, мотивирует 
жителей к формированию активных жизненных 
стратегий.

Заключение
Результаты исследования показали, во-первых, 

какую важную роль в социальном, культурном, об-
щественном развитии села, позитивных изменениях 
в социально-нравственном и психологическом кли-
мате сельских населенных пунктов, формировании 
активных жизненных стратегий сельских жителей 
играет проект и вносит значимый вклад в развитие 
республики в целом.

Во-вторых, итоги социологического исследова-
ния показали, на что необходимо обращать внима-
ние при проведении профилактической работы по 
распространению алкоголизма.

1) Необходимо создавать такие условия, чтобы 
сельская молодежь имела возможность обращаться 
за помощью к специалистам при возникновении со-
циально-психологических проблем. Эта помощь 
должна быть доступной как в материальном, так и в 
территориальном отношениях. В этой помощи 
нуждаются, безусловно, все слои населения, но для 
сельской молодежи она является особенно актуаль-

ной, так как альтернативу для разрешения сложных 
проблем она, как показал опрос, ищет в «антистрес-
совых» свойствах алкоголя.

2) Необходима работа по распространению цен-
ностей здорового образа жизни, отказа от спиртных 
напитков как обязательных атрибутов семейных за-
столий. По сути, именно на это и направлен проект 
«Трезвое село». Ответы молодых людей о роли се-
мьи в приобщении к спиртным напиткам. являются 
поводом задуматься о том. что семья должна быть 
активно вовлечена в профилактическую работу по 
снижению алкоголизма среди молодежи.

3) Третье направление является широким по сво-
ему охвату и затрагивает социально-экономические 
основы развития современного села, — это решение 
проблем в сфере экономики, занятости. создание ус-
ловий для повышения уровня и качества жизни 
сельского населения, Необходима социальная под-
держка старших возрастных групп, которые, как по-
казывают результаты исследования, рассматривают 
алкоголь как явление, прямо связанное со снижени-
ем уровня и качества жизни населения.

Таким образом, проект «Трезвое село» можно 
рассматривать как эффективный инструмент про-
филактики алкоголизма, основанный на инициати-
ве и активной жизненной позиции граждан. В це-
лом, исследование продемонстрировало высокую 
заинтересованность сельского населения в развитии 
проекта «Трезвое село», готовность включаться в 
него на уровне разных мероприятий.

Проект, безусловно, необходимо развивать и 
дальше, включая в него больше сельских населен-
ных пунктов, особенно малых, расположенных на 
отдаленных территориях с низким уровнем соци-
ально-экономического развития. Также важное зна-
чение имеет расширение границ конкурса и включе-
ние в него малых городов, в которых вопросы соци-
ально-экономического развития стоят не менее 
остро.
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Аннотация. Неравенство в возможностях получения медицинских услуг прямо влияет на здоровье населения и является одной из 
наиболее значимых социальных проблем. Источниками её формирования выступают не только значительный разрыв в величине 
денежных доходов населения, но и существенные территориальные неравенства в обеспеченности населения городов и сельских на-
селённых пунктов медицинскими организациями и их услугами. Платная медицина остаётся практически недоступной для низкодо-
ходных групп населения, что ещё больше усугубляет неравенство в доступе к медицинским услугам, особенно в сельской местности. 
Данная работа нацелена на выявление особенностей социально-демографического портрета пользователей платных медицинских 
услуг и их поведенческих стратегий в отношении своего здоровья. На примере Вологодской области, на данных репрезентативного 
регионального социологического опроса показано, что основной удельный вес среди пользователей услуг частных клиник составля-
ют жители городов в возрасте 30—60 лет со средним уровнем доходов и только 8% составляют жители сельских населённых пун-
ктов. При этом поведение в отношении своего здоровья среди респондентов, пользующихся платными и бесплатными медицински-
ми услугами, имеет ряд особенностей. Это позволяет предполагать, что поведение выделенных групп респондентов наряду с соци-
ально-экономическими факторами вносят вклад в формирование неравенства в их здоровье.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : здоровье населения, неравенство в доступе к медицинским услугам, поведенческие стратегии в отношении здоровья.
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Введение
Несмотря на то, что неравенство считают «веч-

ной проблемой» в социологических исследованиях 
и рассматривают как неотъемлемый атрибут об-
ществ на всех исторических этапах их развития [1], 
продолжается поиск подходов к снижению остроты 
данной проблемы. Выдвигаются различные гипоте-

зы об истоках формирования неравенств, обсужда-
ются их последствия для демографического и соци-
ально-экономического развития государств. Так, 
именно с преодолением избыточного социально-
экономического неравенства исследователи связы-
вают перспективы дальнейшей эволюции социаль-
ного государства в России [2].
© А. А. Шабунова, Л. Н. Нацун, 2023



— 116 —Социальная структура, социальные институты 
и процессы

Social structure, social institutions and processes
Неравенства в обществах принимают различные 
формы. Одной из них выступает неравенство по 
здоровью, источниками которого в рамках гипотезы 
социальной причинности называют материальные, 
психосоциальные и поведенческие факторы [3]. 
При этом дискуссионным остаётся вопрос о том, ка-
кие факторы вносят более весомый вклад в форми-
рование неравенства по здоровью. Есть данные, ука-
зывающие на то, что материальные и психосоциаль-
ные факторы действуют друг через друга, что 
усложняет задачу по оценке статистической значи-
мости вклада каждого из механизмов в формирова-
ние неравенства по здоровью [4]. Обоснована важ-
ная роль социального государства в сглаживании 
неравенства по здоровью в старших возрастных 
группах населения [5], подтверждено наличие и по-
казана дифференциация медиативного эффекта со-
циального капитала и межличностного доверия в 
отношении неравенства по здоровью в европейских 
странах с разными типами социальной политики 
[6]. Поиск первопричин различий в поведении ин-
дивидов в отношении собственного здоровья при-
водит исследователей к необходимости углублённо-
го изучения ценностей и установок населения. Так в 
рамках масштабного социологического проекта бы-
ло показано, что установки населения в отношении 
продолжительности жизни влияют на характери-
стики самосохранительного поведения, в том числе, 
на медицинскую активность [7].

Одним из аспектов изучения неравенства по здо-
ровью выступает оценка перспектив достижения 
равенства возможностей различных групп населе-
ния в доступе к качественным услугам здравоохра-
нения [8]. Этот вопрос рассматривается как одно из 
условий обеспечения социальной справедливости 
[9]. Более широкий доступ обеспеченных слоёв на-
селения к медицинской помощи лучшего качества 
воспринимается в российском обществе как неспра-
ведливость. При этом установлено, что более остро 
реагируют на подобные проявления лица с низким 
уровнем дохода, имеющие плохое состояние здоро-
вья, воспитывающие несовершеннолетних детей, 
считающие недостаточным покрытие по обязатель-
ному медицинскому страхованию [10].

В работах отечественных авторов нашли отраже-
ние представления населения и экспертного сооб-
щества о способах выравнивания возможностей 
сельского и городского населения разных регионов 
в получении качественной и своевременной меди-
цинской помощи [11]. При этом отмечены заметные 
расхождения в восприятии населением и медицин-
ским сообществом проблем финансирования меди-
цинских организаций, а также путей дальнейшего 
развития сектора платных медицинских услуг в го-
сударственных учреждениях здравоохранения [12].

В то же время, очевидно, что в России уже сфор-
мировался рынок платных медицинских услуг, ди-
намика которого отражает растущий спрос со сто-
роны населения [13]. Исключение низкодоходных 
групп населения из числа потребителей платных ме-
дицинских услуг в таком случае некорректно рас-
сматривать как одно из проявлений социальной не-

справедливости. Речь идёт скорее о том, что воз-
можность при желании пользоваться платными ме-
дицинскими услугами становится ещё одним атри-
бутом среднего класса.

Развитие представлений об источниках и послед-
ствиях социальных неравенств на сегодняшний 
день продолжается в направлении более углублён-
ного изучения управляемых факторов снижения не-
равенства возможностей в современных обществах. 
Заслуживают внимания работы, посвящённые срав-
нению систем здравоохранения, созданных в России 
и других странах. В частности, установлено, что по 
ряду показателей доступности медицинской помо-
щи развитые европейские страны опережали Рос-
сийскую Федерацию, в том числе, благодаря отличи-
ям в масштабах и подходе к финансированию здра-
воохранения [14].

В контексте обсуждения данной проблематики 
особый интерес представляет оценка вклада разли-
чий в доступе к бесплатной и платной медицине и в 
характере заботы индивидов о собственном здоро-
вье в формирование неравенства по здоровью. В 
отечественной литературе встречаются в основном, 
исследования, нацеленные на отдельное рассмотре-
ние влияния практик здоровьесбережения на состо-
яние здоровья, или на оценку различных видов не-
равенств в доступе к услугам здравоохранения. Од-
нако пока не ставилось исследовательской задачи 
по проведению сравнительной оценки вклада пере-
численных факторов в формирование неравенства 
населения по здоровью. Значимость её решения 
определяется тем, что ответ на поставленный во-
прос позволит точнее определить роль различных 
аспектов организации здравоохранения в улучше-
нии здоровья населения, выработать эффективные 
инструменты преодоления избыточных неравенств 
в доступе к медицинским услугам. В данной работе 
будут представлены результаты оценки особенно-
стей социально-демографического портрета пользо-
вателей услуг частных и государственных медицин-
ских организаций и дифференциации их поведенче-
ских стратегий в отношении своего здоровья. Эти 
данные в перспективе будут использованы в реше-
нии обозначенной выше научной проблемы.

Цель работы — выявление социально-демогра-
фического портрета пользователей платных меди-
цинских услуг и особенностей их поведения в отно-
шении своего здоровья.

Задачи исследования:
1. Охарактеризовать социально-демографиче-

ский портрет пользователей платных медицинских 
услуг, опираясь на данные репрезентативных выбо-
рочных опросов населения Вологодской области.

2. Сравнить поведение в отношении своего здо-
ровья в группах респондентов с разными стратегия-
ми использования медицинских услуг.

Решение поставленных задач позволит уточнить 
представление о спросе на платные медицинские 
услуги, о взаимосвязи потребительских практик от-
дельных групп населения с их материальным поло-
жением и поведением в отношении своего здоро-
вья.
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Материалы и методы
Информационную базу исследования составили: 

данные Федеральной службы государственной ста-
тистики (Росстат), данные Выборочного наблюде-
ния качества и доступности услуг в сферах образо-
вания, здравоохранения и социального обслужива-
ния, содействия занятости населения (далее — ВН 
КДУ-2021)  1, проведённого Росстатом в 2021 году, 
социологические опросы населения Вологодской 
области, проводимые ВолНЦ РАН.

Опрос населения Вологодской области о состоя-
нии здоровья и практиках здоровьесбережения, 
проводится на территории г. Вологды, г. Череповца 
и восьми муниципальных районов каждые 2 года. 
Объём выборки составляет 1500 человек. Метод 
проведения опроса — письменное анкетирование 
по месту проживания респондентов.

Результаты
Развитие рынка платных медицинских услуг в 

России. В номинальном выражении объём предо-
ставленных населению платных медицинских услуг 
за период с 2017 по 2021 гг. вырос на 74%, составив 
в 2021 году 1 091 967 752,7 тысяч рублей. В расчёте 
на душу населения объём платных медицинских 
услуг вырос с 765 рублей в 2005 году до 7486 рублей 
в 2021 году  2. За период с 2010 по 2021 год доля меди-
цинских услуг в общей структуре платных услуг, 
предоставленных населению, увеличилась почти 
вдвое — с 5,2% до 9,6%  3. Это, с одной стороны, ука-
зывает на рост потребности населения в качествен-
ной медицинской помощи, а с другой стороны — на 
снижение доступности и качества медицинских 
услуг, предоставляемых на бесплатной основе в го-
сударственных медицинских организациях, вынуж-
дающем граждан искать альтернативы в частном 
сегменте [15].

Оценивая перспективы дальнейшего развития 
рынка медицинских услуг в России, необходимо 
учитывать, что на работу медицинских организаций 
неизбежно влияет ситуация в фармацевтической 
промышленности. Эксперты отмечают, что она пе-
реживает кардинальное перестроение в связи с не-
обходимостью снижения импортозависимости и 
налаживания инновационных производств в усло-
виях санкционного давления [16].

По данным ВН КДУ-2021, платные медицинские 
услуги пока не могут служить альтернативой бес-
платной медицине для большинства населения. 

Пользоваться платной медициной без необходимо-
сти ограничивать расходы на другие цели могли 
лишь 15% респондентов, тогда как 63% опрошенных 
могли пользоваться такими услугами только при су-
щественных ограничениях расходов на другие цели, 
а ещё 20% — указали на недоступность платной ме-
дицины из-за отсутствия у них денежных средств  4. 
Это свидетельствует о высокой стоимости таких 
услуг на российском рынке, с одной стороны, и на 
существенную дифференциацию доходов населе-
ния — с другой. На территориальную дифференци-
ацию факторов, определяющих доступность плат-
ной медицины для населения, указывает и тот факт, 
что в сельской местности 3% опрошенных отметили 
её отсутствие по месту жительства (в городской 
местности доля таких ответов составила 1%). Сель-
ское население оказывается в сложной ситуации 
сразу по нескольким аспектам: платная медицина 
малодоступна из-за низких доходов, а также вслед-
ствие её более слабой представленности в сельской 
местности. При этом основными причинами обра-
щения к платным медицинским услугам в сельской 
местности выступает неудовлетворённость каче-
ством услуг государственных медицинских органи-
заций (на это указали 23% респондентов) и их недо-
статочный ресурсный потенциал (нехватка специа-
листов, оборудования — отметили 33% опрошен-
ных)  5.

Наряду с территориальным фактором, низкий 
уровень дохода выступает ещё одним барьером до-
ступа населения к платной медицине. По данным 
статистики, в 2020 году наибольший объём денеж-
ных средств на оплату медицинских и оздорови-
тельных услуг направляли домохозяйства пятой 
квинтильной группы населения по уровню дохода. 
Так, в расчёте на одного члена домохозяйства расхо-
ды на оплату медицинских услуг в первой доходной 
группе составляли в среднем 365 рублей, а в пя-
той — 7298 рублей  6.

Обращение населения к платным медицинским 
услугами (по данным соцопросов в Вологодской обла-
сти). Согласно результатам соцопроса населения 
Вологодской области, в 2022 г. высоким считали 
уровень доступности медицинских услуг в государ-
ственных организациях 12% горожан и 8% сельских 
жителей. О полной недоступности таких услуг зая-
вили 5% горожан и 4% сельских жителей. Высокую 
доступность услуг частных медицинских организа-
ций отметили 25% горожан и 18% селян. Но о пол-
ной их недоступности респонденты из сельской 
местности сообщали гораздо чаще, чем в отноше-1 Объём выборки ВН КДУ-2021 в целом по России составил 

48 тыс. домохозяйств. Способ сбора данных: личный опрос. Опро-
сы проводятся на условиях добровольного согласия респондентов. 
Опросы респондентов проводятся на основании специальной фор-
мы федерального статистического наблюдения. Даты сбора данных: 
с 15 по 29 июля 2021 года. Выборочное наблюдение качества и до-
ступности услуг в сферах образования, здравоохранения и социаль-
ного обслуживания, содействия занятости населения — 2021 // Фе-
деральная служба государственной статистики. URL: https://gks.ru/
free_doc/new_site/GKS_KDU_2021/index.html

2 Объем платных медицинских услуг в расчете на душу населе-
ния, рублей // Росстат.

3 Структура платных услуг, предоставленных населению в 2010 и 
2021 году // Росстат.

4 Микроданные выборочного наблюдения качества и доступно-
сти услуг в сферах образования, здравоохранения и социального 
обслуживания, содействия занятости населения — 2021 // Феде-
ральная служба государственной статистики. URL: https://gks.ru/
free_doc/new_site/GKS_KDU_2021/index.html

5 Приводится по данным ВН КДУ — 2021. URL: https://gks.ru/
free_doc/new_site/GKS_KDU_2021/index.html

6 Денежные расходы домашних хозяйств различных социально-
экономических категорий на платные услуги в области здравоохра-
нения и отдыха в 2020 г. / Здравоохранение в России 2021 г. URL: 
https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/IssWWW.exe/Stg/07-26.docx
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нии услуг государственных организаций: об этом 
сказали 16% опрошенных.

Та б л и ц а  1
Распределение оценок респондентами доступности медицинских 

услуг (в территориальном разрезе)

Источник: данные опроса населения Вологодской области, 
2022.

Оценка уровня доступности ме-
дицинских услуг, % от числа 

опрошенных

2018 2020 г. 2022 г.

город село город село город село

Государственные поликлиники и больницы
Высокий 26,7 12,4 18,3 14,3 11,80 8,40
Средний 55 63,4 68,1 70,5 46,50 48,30
Низкий 14,8 23,3 13,2 15,2 37,00 39,50
Медицинские услуги недоступны 3,3 1 0,4 0 4,70 3,80

Частные клиники
Высокий 37,5 18 32,9 29,6 24,60 18,10
Средний 32,7 45,3 50,8 56,7 53,80 42,70
Низкий 16,6 27,4 11,5 9,2 16,10 23,20
Медицинские услуги недоступны 13,2 9,4 5 4,5 5,50 16,00
100% по столбцам

По сравнению с результатами социологического 
замера 2020 года увеличилась доля городского и 
сельского населения, для которого недоступны 
услуги государственных поликлиник и больниц, а 
также доля сельского населения, для которого пол-
ностью недоступны медицинские услуги частных 
организаций. По сравнению с «допандемийным» 
2018 годом, в 2022 году не только в городской, но и в 
сельской местности выросла доля респондентов, для 
которых недоступны медицинские услуги государ-
ственных учреждений здравоохранения. При этом 
доля респондентов, указавших на недоступность 
услуг частных клиник выросла только в сельской 
местности, а в городской — существенно снизилась, 
что свидетельствует о неравномерном развитии 
рынка медицинских услуг в регионе (табл. 1).

Практики населения Вологодской области в сфе-
ре здоровьесбережения. Несмотря на то, что более 
80% жителей региона считают себя ответственными 
за своё здоровье, не всегда население оказывается 
достаточно мотивированным в вопросах здоро-
вьесбережения. Так, в 2022 году 32% жителей Воло-
годской области признавали, что мало заботятся о 
своём здоровье, ещё 5%, — что не заботятся совсем. 
В 2020 году доля респондентов, ответивших так же 
составила 27% и 12%, соответственно  7.

Одним из важнейших условий своевременного 
выявления опасных нарушений здоровья является 
посещение врачей с профилактической целью. В 
2022 году в Вологодской области, для населения бы-
ла характерна низкая обращаемость за медицинской 
помощью с профилактической целью (19,9%). При 
этом, в группе населения с высокими доходами и 
доходами выше среднего уровня медицинская ак-
тивность выражена сильнее (28,6%), чем в группах 
населения со средними и низкими доходами (18,4% 
и 18,6%, соответственно). Следует отметить, что по-

водом для обращения к врачу большинство населе-
ния региона считает ухудшение самочувствия, бо-
лезнь (53%). Среди респондентов, которые обраща-
лись в медицинские организации в течение года, 
данную причину указывали большинство, причём 
это справедливо как применительно к государствен-
ным, так и частным медицинским организациям 
(77% и 79%, соответственно). Среди тех, кто в тече-
ние прошедшего года ни разу не обращался за меди-
цинской помощью большинство (86%) составили те, 
кто не болел, а, следовательно, по их мнению, не 
нуждался в медицинских услугах. Наличие хрониче-
ских заболеваний сопровождается увеличением ча-
стоты обращений в медицинские организации в пе-
риоды ухудшения самочувствия и существенным 
снижением частоты обращений за профилактиче-
ской медицинской помощью. Так среди респонден-
тов с хроническими заболеваниями только 8% отве-
тили, что в течение года обращались к врачу с про-
филактической целью и 80% указали, что посещали 
врача в период ухудшения самочувствия, тогда как 
среди респондентов, не имеющих хронических забо-
леваний, доля таких ответов составила 35% и 46%, 
соответственно. Приведённые факты демонстриру-
ют, что у населения региона сформирована привыч-
ка правильно реагировать на симптомы болезни — 
незамедлительно обращаться к врачу, но нет при-
вычки систематически, целенаправленно следить за 
своим здоровьем, вести здоровый образ жизни. Это 
подтверждает необходимость формирования у насе-
ления культуры систематической заботы о своём 
здоровье, где ключевым компонентом будут соб-
ственные действия индивидов по профилактике на-
рушений здоровья: приобретение медицинской гра-
мотности, высокая медицинская активность и веде-
ние здорового образа жизни.

Социально-демографический портрет пользова-
телей платных медицинских услуг. В 2022 году в те-
чение 12 месяцев, предшествовавших опросу, в 
частные или государственные медицинские органи-
зации обращались 70% респондентов (1050 человек 
из 1500 опрошенных). На основе анализа их ответов 
об опыте обращений в государственные и частные 
медицинские организации, а также об использова-
нии платных медицинских услуг были выделены 6 
типовых стратегий медицинской активности. Пер-
вая предполагала обращение только в частные кли-
ники с оплатой их услуг. Вторая стратегия — ис-
пользование платных медицинских услуг частных и 
государственных медицинских организаций. Третья 
была смешанной и предполагала использование бес-
платных услуг в государственных, и платных 
услуг — в частных медицинских организациях. Чет-
вёртая стратегия предполагала использование плат-
ных услуг государственных медицинских организа-
ций. Пятая — использование только бесплатных ме-
дицинских услуг государственных медицинских ор-
ганизаций. Распределение численности респонден-
тов, которые придерживались разных стратегий ме-
дицинской активности приведено в таблице 2.

7 Источник здесь и далее по тексту: данные опроса населения Во-
логодской области о состоянии здоровья и практиках здоровьесбе-
режения.



— 119 —Социальная структура, социальные институты 
и процессы

Social structure, social institutions and processes
Та б л и ц а  2
Стратегии медицинской активности респондентов

Стратегии медицинской активности
Частота 

(число ре-
спондентов)

Про-
цент

Нако-
пленный 
процент

1. Клиенты частных клиник 97 9,2 9,2
2. Пользователи платных медицинских 
услуг 184 17,5 26,8
3. Смешанная стратегия 125 11,9 38,7
4. Клиенты государственных медицин-
ских учреждений 206 19,6 58,3
5. Пользователи бесплатной медицины 438 41,7 100,0

В с е г о… 1050 100

Наибольший удельный вес среди клиентов част-
ных клиник составляли проживающие в городах 
мужчины и женщины в возрасте от 30 до 54/59 лет, а 
также женщины до 29 лет, со средним уровнем до-
хода: 18%, 16% и 13%, соответственно. На долю 
сельского населения приходилось лишь 8% в соста-
ве контингента клиентов частных клиник. Лица с 
«высоким» и «выше среднего» уровнем дохода со-
ставляли 15% пользователей частных медицинских 
услуг. В данной группе были слабо представлены ре-
спонденты с «низким» и «ниже среднего» уровнем 
дохода. В половозрастном разрезе наибольший 
вклад в формирование данной группы вносили 
мужчины и женщины в возрасте от 30 до 59 и 54 лет, 
соответственно. Доля молодёжи в данной категории 
составила 22%, лиц старших возрастов — 24%. Доля 
женщин — 56%.

Похожий социально-демографический портрет 
сложился и для категории тех, кто пользовался 
платными медицинскими услугами и частных, и го-
сударственных медицинских организаций. Наи-
больший удельный вес среди них составили город-
ские женщины и мужчины 30—54/59 лет со средни-
ми доходами (по 12%), а также горожанки 55 лет и 
старше со средними доходами (10%). В целом, доля 
сельского населения в этой категории респондентов 
была выше, чем в первой — 14%. Доля низкодоход-
ных групп составила 36% общего контингента поль-
зователей платных медицинских услуг. Доля жен-
щин в данной категории составила 43%, доля моло-
дёжи (до 29 лет) — 13%, пожилых — 39%.

Смешанную стратегию медицинской активности, 
в основном использовали городские женщины со 
средним доходом в возрасте 30—54 лет (17%), а так-
же 55 лет и старше (10%). В этой категории респон-
дентов доля сельского населения составила 23%, что 
выше по сравнению с первой и второй группами. 
Заметно более высокой оказалась также и доля жен-
щин (72%). Молодёжь составила 12%, а пожилые — 
37% в численности данной категории респондентов. 
Низкодоходные группы были представлены не-
сколько слабее, чем во второй категории респонден-
тов (33%).

Среди тех, кто использовал четвёртую стратегию, 
заключающуюся в оплате услуг только в государ-
ственных медицинских учреждениях, наибольший 
удельный вес приходился на городских мужчин и 
женщин в возрасте 30—54/59 лет со средним дохо-

дом — 12% и 10%, соответственно, а также на жен-
щин в возрасте 55 лет и старше со средними дохода-
ми (8%). Доля сельского населения в данной катего-
рии респондентов достигала 25%, представленность 
низкодоходной группы составляла 33%, молодёжи 
— 11%, пожилых — 35%. Женщины и мужчины бы-
ли представлены практически в равной степени 
(48% и 52%, соответственно).

Наиболее распространённой стратегией среди 
населения региона в целом являлось обращение за 
бесплатными медицинскими услугами в государ-
ственные медицинские организации: этот вариант 
выбирали 42% опрошенных, которые обращались в 
медицинские организации в течение года. В составе 
данной категории респондентов наибольший удель-
ный вес составляли горожанки со средними дохода-
ми в возрасте 30—54 лет (9%), а также 55 лет и стар-
ше (8%), городские мужчины 30—59 лет со средни-
ми доходами (9%). Доля сельского населения в дан-
ной категории респондентов была наиболее высо-
кой по сравнению с остальными — 35%, как и доля 
пожилого населения — 40%. Доля женщин в данной 
категории составила 56%, доля молодёжи — 14%. 
Низкодоходная группа составила 28% численности 
данной категории опрошенных.

На выбор стратегии использования платных ме-
дицинских услуг влияет также состояние здоровья 
респондентов. Среди всех респондентов, имеющих 
хронические заболевания, только 4% пользовались 
платными медицинскими услугами в частных кли-
никах. Большинство же тех, кто имел хронические 
заболевания, предпочитали обращаться в государ-
ственные учреждения здравоохранения за бесплат-
ным лечением (63%). Однако в зависимости от 
уровня дохода наличие хронических заболеваний 
по-разному влияло на стратегии использования 
платных медицинских услуг. В высокодоходной 
группе среди имеющих хронические заболевания 
платными медицинскими услугами пользовались 
15% (причём, только в государственных учреждени-
ях здравоохранения), а среди не имеющих тако-
вых — 32% респондентов (в том числе, 12%. — в 
частных клиниках). Для сравнения, в группе ре-
спондентов с низким и ниже среднего уровнем до-
хода, имеющих хронические заболевания, платны-
ми медицинскими услугами пользовались 31% 
(только 1% — в частных клиниках), а среди не име-
ющих хронических болезней — 26% (в том числе 
7% — в частных клиниках).

Сопоставление используемых респондентами 
стратегий медицинской активности и характери-
стик их поведения в отношении здоровья демон-
стрирует, что клиенты частных клиник заметно ча-
ще в случае плохого самочувствия сразу обращают-
ся в частные клиники, а не в государственные уч-
реждения здравоохранения, среди них реже встре-
чается практика употребления алкоголя и курение. 
Среди первых трёх групп респондентов, тем или 
иным образом использующих платные медицин-
ские услуги частных клиник, выше доля занимаю-
щихся спортом (табл. 3). При этом доля респонден-
тов, которые оценили своё здоровье как хорошее 
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или очень хорошее, достигала 61% среди клиентов 
частных клиник и лишь 31% — среди тех, кто поль-
зовался только бесплатной медициной в государ-
ственных медицинских организациях.

Обсуждение

Та б л и ц а  3
Доля респондентов, приверженных различным практикам 
в отношении здоровья, в группах с разными стратегиями 

медицинской активности (в % от численности соответствующих 
групп)

Обозначения: 1 — клиенты частных клиник, 2 — пользова-
тели платных медицинских услуг, 3 — смешанная стратегия, 
4 — клиенты государственных медицинских учреждений, 5 — 
пользователи бесплатных медицинских услуг в государствен-
ных учреждениях здравоохранения. 

Источник: Расчёты автора на основе данных опроса «Изуче-
ние здоровья населения и определяющих его факторов», 2022 г.

Поведенческие практики в отношении 
здоровья 1 2 3 4 5

В случае плохого самочувствия:
Обращаются в частную клинику 40,2 29,9 27,2 4,4 2,7
Обращаюсь к терапевту по месту житель-
ства 38,1 78,8 72,0 78,2 75,8

Занимаются спортом и физкультурой 39,2 43,5 40,8 23,3 20,5
Употребляют алкогольные напитки 41,2 59,8 64,8 55,3 56,8
Курят 16,5 23,4 26,4 24,8 26,7
В течение года обращались в медицинские 
организации с профилактической целью 37,1 29,9 41,6 18,4 26,7
Доля респондентов, позитивно оценив-
ших собственное здоровье (хорошее и 
очень хорошее), % 61 41 40 42 31

Проведённое исследование позволило обосно-
вать наличие территориального и имущественного 
неравенства в доступности платных медицинских 
услуг для населения. Подтверждено, что наряду с 
проблемами в доступности бесплатной медицин-
ской помощи по месту проживания сельское насе-
ление имеет также и ограниченные возможности в 
использовании платной медицины. Наиболее ак-
тивными пользователями платных медицинских 
услуг являются жители городов со средним и высо-
ким уровнем дохода. Однако вне зависимости от 
уровня дохода, большинство населения склонно об-
ращаться за бесплатными медицинскими услугами в 
государственные учреждения здравоохранения. Рас-
пространённость смешанной стратегии пользова-
ния платными медицинскими услугами указывает 
на то, что частные клиники на сегодняшний день 
используются населением, преимущественно, для 
прохождения необходимых лабораторно-диагнос-
тических исследований, а государственные меди-
цинские организации по-прежнему рассматривают-
ся как основное место лечения. Установлено, что в 
группах населения с разными стратегиями исполь-
зования платных медицинских услуг различается 
распространённость спортивных занятий, вредных 
привычек (курения, употребления алкоголя), про-
филактических обращений к врачу. Это свидетель-
ствует о том, что на уровне индивидов пользование 
платными медицинскими услугами соотносится с 
их поведенческой моделью заботы о здоровье.

Полученные результаты исследования обладают 
имеют ограничения. Во-первых, несмотря на то, что 

выявлена дифференциация самооценок здоровья 
респондентов, которые пользуются платными услу-
гами в частных клиниках и тех, кто пользуется бес-
платной медициной, это не доказывает положитель-
ное влияние платных медицинских услуг на здоро-
вье и не может служить аргументом, объясняющим 
причины неравенства по здоровью. Во-вторых, по-
лученные данные указывают на то, что стратегия ис-
пользования платных медицинских услуг респон-
дентами может зависеть также от наличия у них 
хронических заболеваний. В связи с этим, для уточ-
нения вклада доступности платных медицинских 
услуг в формирование неравенства населения по 
здоровью необходимы лонгитюдные медико-соци-
альные исследования, дизайн которых позволит от-
слеживать изменения состояния здоровья во време-
ни отдельно для групп пациентов, пользующихся 
платными услугами частных клиник и бесплатными 
услугами в государственных учреждениях здравоох-
ранения. Остаётся дискуссионным вопрос о том, 
действительно ли наличие хронических заболева-
ний стимулирует обеспеченных людей обращаться в 
государственные учреждения здравоохранения за 
бесплатными медицинскими услугами, а низкодо-
ходные группы, напротив, — пользоваться платны-
ми услугами (но, в основном, государственных ме-
дицинских организаций, а не частных клиник). Ве-
роятно, причины такой дифференциации поведе-
ния, будут варьировать в группах населения с раз-
ным уровнем дохода, что заслуживает детального 
рассмотрения.

Заключение
Анализ развития рынка платных медицинских 

услуг демонстрирует, что в России основными сти-
мулами для него выступают стабильный спрос со 
стороны городского населения со средними и высо-
кими доходами, а также сохраняющиеся проблемы 
дефицита кадров и оборудования в государствен-
ных медицинских организациях. При этом коммер-
циализация здравоохранения происходит также и 
за счёт расширения перечня медицинских услуг, 
предоставляемых на платной основе государствен-
ными медицинскими учреждениями. Последствия 
этих процессов для населения неоднозначны. Услу-
ги частных клиник обладают рядом преимуществ по 
сравнению с бесплатными услугами государствен-
ных организаций: меньше время ожидания резуль-
тата диагностических процедур, выше качество обо-
рудования, меньше очереди, есть необходимые 
специалисты, благодаря чему они формируют аль-
тернативный источник квалифицированной и каче-
ственной медицинской помощи. Однако эти блага 
доступны, в основном, для обеспеченного городско-
го населения. Тогда как жители сельских населён-
ных пунктов оказываются в невыгодном положе-
нии: они испытывают дефицит доступных бесплат-
ных медицинских услуг ввиду удалённости и более 
низкой ресурсной и кадровой обеспеченности госу-
дарственных медицинских организаций, к которым 
прикреплены по месту жительства, а также оказыва-
ются изолированы от рынка платных медицинских 
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услуг, как ввиду отсутствия частных клиник по ме-
сту проживания, так и ввиду ценовой недоступно-
сти их услуг. Процесс коммерциализации здравоох-
ранения, в целом, не решает проблемы неравенства 
возможностей разных категорий населения в полу-
чении медицинской помощи. Скорее он формирует 
дополнительный круг этих проблем, источником 
которых служат изначальное неравенство доходов и 
территориальное неравенство в обеспеченности на-
селения ресурсами здравоохранения.

Региональные данные подтверждают общерос-
сийские закономерности. Проведённое в Вологод-
ской области социологическое исследование позво-
лило установить, что основной удельный вес среди 
пользователей услуг частных клиник составляют 
жители городов в возрасте 30—60 лет со средним 
уровнем доходов и только 8% — жители сельских 
населённых пунктов. При этом среди пользователей 
бесплатных медицинских услуг сельское население 
составляет 36%. Это позволяет подтвердить наличие 
в регионе территориального и доходного неравен-
ства в доступе к платной медицине. Выявлено, что 
поведение в отношении своего здоровья среди ре-
спондентов, пользующихся платными и бесплатны-
ми медицинскими услугами, имеет ряд различий. 
Клиенты частных клиник, по сравнению с пользова-
телями бесплатной медицины, выше оценивают 
собственное здоровье, среди них выше доля тех, кто 
занимается спортом, не курит и не употребляет ал-
коголь, обращается к врачу с профилактической це-
лью. Однако в целом население вне зависимости от 
уровня дохода и возраста предпочитает бесплатную 
медицинскую помощь в государственных учрежде-
ниях здравоохранения. Это позволяет предполагать, 
что в формирование неравенства в здоровье выде-
ленных групп респондентов вносят и социально-
экономические, и поведенческие факторы. Оценка 
их соотношения требует дополнительного углублён-
ного изучения.
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Видный российский физиолог, один из родона-
чальников отечественной научной школы физиоло-
гии труда и психофизиологии чувств  1 Крикор Хача-
турович Кекчеев родился в Екатеринодаре (ныне 

Краснодар), в марте 1893 г.  2 Сведения о датах его 
рождения и смерти разнятся: 21.03.(2.04.)1893 — 
3.09.1948  3, 20.03.1893—8.09.1948 гг. [1], 2 апреля
1893 — 5 сентября 1948, Москва  4.

1 История кафедры нормальной физиологии Московского госу-
дарственного медико-стоматологического университета им. А. И. Ев-
докимова. Available at: https://www.msmsu.ru/obrazovanie/student/
studentu/facultet-cafedra/lechebnyy_fakultet/kafedra-normalnoy-
fiziologii-i-meditsinskoy-fiziki/history/.

2 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив Российской акаде-
мии образования (далее: Научный архив РАО). — Ф. 25. Оп. 1 л/д. 
Д. 757. — Лл. 9, 10.

3 Чернышёва Л. Ю. Кекчеев Крикор Хачатурович. Available at: 
http://letopis.msu.ru/peoples/7905.
© А. С. Саркисов, 2023
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В 1911 г., окончив гимназию, поступил на физи-
ко-математический факультет Московского госу-
дарственного университета, после окончания кото-
рого в 1916 г. был принят на медицинский факуль-
тет МГУ. Диплом врача получил в 1916 г.  5

Уже в студенческие годы К. Х. Кекчеев работал в 
Институте биологической физики, в котором про-
водились междисциплинарные исследования в об-
ласти физики, химии, биологии и медицины  6 и Ин-
ститута труда Общества Московского научного ин-
ститута  7,  8 [1].

В 1919 был призван в РККА, служил на Западном 
фронте в должности младшего врача артиллерий-
ского дивизиона. Затем, в том же 1919 г. в Москве 
организовал и заведовал физиологической лабора-
торией и до демобилизации в июле 1922 г. исполнял 
обязанности заведующего научно-эксперименталь-
ного кабинета Главной военной школы физического 
образования, где активно занимался исследователь-
ской работой и впервые в СССР применил усовер-
шенствованный им метод циклографии для фоторе-
гистрации трудовых и спортивных движений чело-
века  9,  10 [2].

Эту работу с 1920 по 1925 гг. К. Х. Кекчеев совме-
щал с работой в Государственном Психоневрологи-
ческом Институте, где, будучи заведующим органи-
зованного им психофизиологического отдела, про-
должал разработку циклографического метода  11,  12

[1].
С 1922 г. работал ассистентом кафедры нормаль-

ной физиологии медицинского факультета Москов-
ского университета (c 1930 г. 1-й Московский госу-
дарственный институт)  13 [3]. С этого времени при-
ступил к систематической педагогической деятель-
ности. В 1925 г. получил звание доцента, а в 1933 г. 
был утвержден в звании профессора  14.

Следует подчеркнуть, что К. Х. Кекчеев обладал 
очевидными качествами организатора, лидера и, 
главное, — высоким потенциалом творческой энер-
гии [4], что позволяло ему сочетать работу в не-
скольких организациях. Он неоднократно привле-
кался к реализации новых проектов, созданию науч-
ных подразделений, которые возглавлял, направляя 

коллективный исследовательский поиск и лично 
участвуя в разработке актуальных проблем медици-
ны. Так, в 1921 г. в Центральном институте труда 
(ЦИТ)  15 организовал отдел психофизиологии и, 
оставаясь сотрудником медицинского факультета 
Московского университета, до 1925 г. являлся заме-
стителем директора и заведующим отделом изыска-
ний ЦИТ  16, а в 1926 г. заведовал физиологической 
лабораторией в Государственном институте охраны 
труда Наркомата труда СССР  17, где изучал вопросы 
физиологии статической работы, обмена и биохи-
мии мышечной работы. Здесь он сконструировал и 
построил вертикальный эргонометр  18.

В 1933 г. К. Х. Кекчеев приступил к работе во 
Всесоюзном институте экспериментальной медици-
ны  19, где организовал лабораторию физиологии 
труда, а в 1937 г. перешёл на работу в лабораторию 
физиологической оптики  20. Все это время, с начала 
20-х годов, приоритетным направлением научного 
творчества К. Х. Кекчеева оставалась разработка 
проблемы работоспособности и утомляемости в 
норме и патологии. Возражая против упрощенче-
ских представлений некоторых исследователей о 
модели работающего человека, он настаивал на не-
обходимости учета не только внешних, но и вну-
тренних, прежде всего личностных факторов для 
эффективной регуляции процессов работоспособ-
ности и утомляемости [5]. Предложенные им моди-
фикации ранее известных методов исследований 
трудовой деятельности человека позволили ему 
приступить к работе над диссертацией на тему «О 
роли проприорецепции в процессе труда» [6]. 26 ап-
реля 1936 г. решением научного совета ВИЭМ 
К. Х. Кекчееву была присуждена ученая степень 
доктора медицинских наук  21. Позже его исследова-
ния получили развитие и обобщение в изданной в 
1946 г. монографии «Интерорецепция и проприоре-
цепция и их значение для клиники» [7].

В 1938 г. К. Х. Кекчеев был избран и оставался до 
конца жизни заведующим кафедрой нормальной 
физиологии Московского государственного стома-
тологического института  22 [1].

Особо выделяется научная деятельность К. Х. Кек-
чеева в годы Великой Отечественной войны.4 Кекчеев Крикор Хачатурович. Available at: https://руни.рф/Кек-

чеев,_Крикор_Хачатурович.
5 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 

л/д. Д. 757. — Лл. 10; 14-15,об.
6 Институт физики и биофизики / Физический институт им. 

П. Н. Лебедева (ФИАН). Available at: https://topos.memo.ru/en/node/
510?ysclid=lbq1xxjpnv974206912.

7 Чернышёва Л. Ю. Кекчеев Крикор Хачатурович. Available at: 
http://letopis.msu.ru/peoples/7905.

8 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Лл. 6-6,об.; 14-15,об.

9 Там же. — Лл. 6-6,об.; 14-15,об.
10 Главная военная школа физического образования трудящихся. 

Available at: http://sport-history.ru/physicalculture/item/f00/s00/
e0000576/index.shtml?ysclid=lbq3i7edsq803705974.

11 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Лл. 14-15,об.

12 Московский НИИ психиатрии им. В. П. Сербского” Минздрава 
России. Available at: http://mniip.serbsky.ru/home-page/istoriya-
instituta/.

13 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Лл. 6-6,об.; 10.

14 Там же. — Л. 14,об.

15 Центральный институт труда (ЦИТ). Available at: https://
economy-ru.info/info/52749/?ysclid=ld32wlti85540788642.

16 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Лл. 6-6,об.

17 Государственный институт охраны труда Наркомата труда 
СССР (1925-1932). Available at: https://libinfo.org/index/
index.php?id=872&ysclid=ld320wdz5e79345791.

18 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Л. 14,об.

19 Институт экспериментальной медицины. История института. 
Available at: https://iemspb.ru/institute/history/
?ysclid=lcx14pnncx361454778.

20 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Л. 14,об.

21 Кекчеев К. Х. Личное дело. Научный архив РАО. — Ф. 25. Оп. 1 
л/д. Д. 757. — Л. 41.

22 История кафедры нормальной физиологии Московского госу-
дарственного медико-стоматологического университета им. А. И. Ев-
докимова. Available at: https://www.msmsu.ru/obrazovanie/student/
studentu/facultet-cafedra/lechebnyy_fakultet/kafedra-normalnoy-
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В 1941 г. он стал сотрудником Центрального на-
учно-исследовательского института психологии, где 
по заданию Главного управления противовоздуш-
ной обороны НКО [Народного Комиссариата обо-
роны. — Авт.] и управления связи ВМФ [Военно-
Морского Флота. — Авт.], организовал психофизи-
ологическую лабораторию, в которой изучались 
функциональные возможности ночного зрения и 
слуха при военных действиях (в период войны)  23. 
Эти исследования привели к разработке и внедре-
нию таких значимых методов, как борьба с ослепле-
нием светом прожекторов, адаптация зрения к тем-
ноте, уточнение глазомерной оценки расстояния, 
повышение чувствительности зрения и слуха в бое-
вой обстановке  24 [5.]. На основании проведённых 
исследований были составлены инструкции («Па-
мятки») для поведения специалистов различных ро-
дов войск в боевой обстановке [8.]. Помимо сугубо 
практических обоснований, исследования привели 
к глубоким теоретическим выводам; в частности, 
было определено, что ощущение является не просто 
ответной реакцией органов чувств на некоторый 
стимул, а именно результат деятельности человека с 
объектом  25.

Изданная в 1942 г и переизданная в 1946 г. книга 
К. Х. Кекчеева «Ночное зрение» [8, 9] являлась пер-
вой в научной литературе работой по актуальной 
проблеме военной медицины. Другая его книга, 
«Психофизиология маскировки и разведки», издан-
ная в 1942 г., которая, по словам автора, раскрывала 
значение «человеческого фактора» в боевой обста-
новке, позволяла «хотя бы только в сфере восприя-
тий наметить пути его лучшего использования», 
также впервые в научной литературе обобщала ре-
зультаты исследований по этой теме [10, С. 6]. Обе 
книги К. Х. Кекчеева привлекли внимание специа-
листов, были переведены и изданы в Англии  26.

В 1943 г., когда Центральный научно-исследова-
тельский института психологии вошел в состав 
вновь созданной Академии педагогических наук 
РСФСР  27, К. Х. Кекчеев был назначен заведующим 
отделом психофизиологии института  28. В феврале 
1947 г. он был избран членом-корреспондентом 
АПН РСФСР  29.

Общественная деятельность К. Х. Кекчеева была 
насыщенной и многосторонней. Он входил в состав 
Ученого медицинского совета Наркомздрава (Мин-
здрава) РСФСР, и правление Московского научного 
общества физиологов, являлся членом Комиссии по 

физиологической оптике при Биологическом отде-
лении Академии наук СССР. Принимал участие в 
работе медицинской секции Всесоюзного общества 
культурных связей с зарубежными странами [1, 4]. 
Входил в состав правления Центрального (Москов-
ского) дома ученых  30. Обладая редким и признан-
ным даром популяризатора научных знаний  31, 
К. Х. Кекчеев охотно и много выступал с лекциями, 
беседами и публикациями перед различной аудито-
рией. Сохранились свидетельства его деятельности 
руководителя отдела научно-медицинской кинема-
тографии ВИЭМ  32, а также материалы выступлений 
на Всесоюзном радио [11].

К. Х. Кекчеев скончался в 1948 г. и похоронен на 
Армянском кладбище в Москве  33 [12].
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С середины XIX в. участие российской медицин-
ской общественности в оказании помощи раненым 
в годы войны стало традицией. Наиболее масштаб-
ной эта помощь была во время Первой мировой 
войны. В публикациях последних лет деятельность 
общественных организаций в 1914—1916 гг. в ос-
новном рассматривается в социально-экономиче-
ском и политическом аспектах. На этом фоне сегод-
ня нелишне напомнить о самоотверженной работе 
российской общественности по оказанию медицин-
ской помощи больным и раненым воинам.

Наиболее весомый вклад в организацию помощи 
раненым внесли Российское общество Красного 

Креста и Всероссийские союзы земств и городов. 
Источниками изучения их деятельности, как прави-
ло, служат опубликованные отчеты этих обществ, 
материалы Российского военно-исторического ар-
хива (РГВИА) и других архивов, воспоминания со-
временников. Работа Красного Креста в годы Пер-
вой мировой войны нашла отражение в монографи-
ях, посвященных его истории. Вместе с тем, по мне-
нию Л. Н. Хохловой и Р. С. Яцемирской, заслуги 
Красного Креста до сих пор не оценены по достоин-
ству [1]. Деятельность Всероссийских союзов земств 
и городов в литературе последних лет показана 
главным образом с позиции взаимодействия обще-
© И. В. Егорышева, В. В. Чалова, 2023
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ственности и власти, а их медицинской деятельно-
сти уделено незначительное внимание. Более близ-
ки к теме данной статьи работы А. Б. Асташова и 
А. А. Шибкова [2—4].

Медицинская помощь раненым и больным в 
первые месяцы войны оказалась серьезной пробле-
мой. В Ставке Верховного главнокомандующего от-
сутствовал орган управления медицинской служ-
бой. На фронтовых перевязочных пунктах помощь 
раненым была крайне ограничена, а в тылу остро не 
хватало госпиталей. Из-за отсутствия санитарных 
поездов раненых доставляли в Москву в теплушках, 
не приспособленных для медицинских целей. Война 
сопровождалась высоким уровнем эпидемических 
заболеваний, начало чему положило наступление на 
австрийскую территорию, зараженную холерой, ди-
зентерией, тифами. Военно-санитарная служба рос-
сийской армии оказалась не готова и к масштабной 
санитарно-противоэпидемической работе. Из-за не-
правильно организованной эвакуации раненых, при 
которой эвакуационные пункты не являлись филь-
трами для выявления инфекционных больных, эпи-
демии распространились по всей территории Рос-
сии.

Из-за неспособности Военного министерства в 
требуемом объеме обеспечить проблемы медицин-
ского обеспечения к их решению были привлечены 
общественные организации и в первую очередь — 
Российское общество Красного Креста.

Состав руководства РОКК, в котором преоблада-
ли представители высшей российской бюрократии 
и командования армией, обозначил его позицию на 
правом фланге российской общественности. К нача-
лу войны в Главном управлении РОКК лица с меди-
цинским образованием составляли лишь пятую 
часть и среди них — академик В. Н. Сиротинин, 
лейб-медик Е. С. Боткин, главный санитарный ин-
спектор флота А. Ю. Зуев, главный военно-санитар-
ный инспектор А. Я. Евдокимов, председатель ле-
чебной комиссии Главного управления РОКК 
Б. М. Шапиров.

Как было сказано в докладе главноуполномочен-
ного РОКК при армиях Северного фронта профес-
сора Г. Ф. Цейдлера «на 1 января 1916 г. РОКК име-
ло на всех фронтах 44 600 кроватей в 71 госпитале, 
61 этапных и 57 подвижных лазаретах и 11 санитар-
ных поездов, кроме того 61 247 кроватей в 1329 ла-
заретах эвакуационного типа. Учреждений не леча-
щих, а оказывающих перевязочно-питательную по-
мощь — 646» [5, С. 3—4]. Масштабы помощи, ока-
зываемой раненым и больным воинам, росли: к на-
чалу 1917 г. у Красного Креста в тылу было уже 482 
тысячи коек и 685 тысяч коек на фронте [4].

В прифронтовых районах перевязочно-питатель-
ные отряды оказывали первую помощь раненым, 
снабжали одеждой и кормили военнослужащих. В 
начале 1916 г. под руководством РОКК на фронте 
работали 11 бактериологических лабораторий, 36 
эпидемических и 53 дезинфекционных отрядов, 23 
дезинфекционные камеры, передвигавшиеся на ав-
томобилях и подводах [6].

Обществом были созданы передовые подвижные 
(«летучие») отряды: хирургические, рентгеновские, 
перевязочные, противоэпидемические, дезинфек-
ционные. Перед началом войны по инициативе 
РОКК была разработана подвижная рентгеновская 
установка, устанавливаемая на автомобилях. При 
Военно-медицинской академии проводилась под-
готовка врачей-рентгенологов. В 1915 г. на фрон-
тах имелось более 30 рентгеновских автоотрядов, 
а к началу 1917 г. лечебные учреждения армии и 
РОКК располагали свыше 100 рентгеновскими ка-
бинетами [4].

Обществом было также организовано 3 глазных 
отряда, 18 зубоврачебных кабинетов. Психоневро-
логические отделения были открыты Красным Кре-
стом при клиниках Казанского и Московского уни-
верситетов, Военно-медицинской академии. Пун-
кты психиатрической помощи были созданы и на 
Кавказском фронте: в Кобулети, Тифлисе, Алексан-
дрополе. Для организации психиатрической помо-
щи солдатам русского Экспедиционного корпуса в 
1916 г. был командирован известный психиатр 
Н. Н. Баженов, назначенный главноуполномочен-
ным РОКК во Франции.

Общество организовало справочный отдел о 
больных и раненых воинах, а также справочное бю-
ро о военнопленных и особый комитет помощи во-
еннопленным. В 1915 г. в Австрию и Германию бы-
ли направлены сестры милосердия, которые со-
вместно с представителями Датского Красного Кре-
ста провели осмотры 115 германских концентраци-
онных лагерей военнопленных. На помощь русским 
военнопленным Общество выделило 60 тыс. рублей 
[1].

Для беженцев Красным Крестом были созданы 
врачебно-продовольственные отряды, на железных 
дорогах устроены питательные пункты и изоляци-
онные бараки для инфекционных больных.

В учреждениях РОКК работали тысячи добро-
вольцев. Состав подготовленных в военное время 
сестер милосердия был весьма пестрым по соци-
альному положению, образованию и возрасту. На 
двухмесячных курсах было подготовлено и направ-
лено в военные лечебные учреждения более десяти 
тысяч сестер милосердия. В благотворительных ак-
циях, организуемых РОКК, участвовали многие 
представители русской культуры. Так, Ф. И. Шаля-
пин содержал два лазарета. А. И. Куприн отдал для 
устройства лазарета РОКК свой дом в Гатчине. 
С. А. Есенин служил санитаром в военно-санитар-
ном поезде Красного Креста.

В первые дни войны на волне патриотического 
подъема в стране по инициативе либеральной тор-
гово-промышленной буржуазии и земской интелли-
генции был создан Всероссийский земский союз 
(ВЗС), а в августе — Всероссийский городской союз 
(ВСГ), развернувшие огромную сеть лечебных уч-
реждений для нужд фронта. Союзы возглавляли де-
путаты Государственной Думы: ВЗС — князь 
Г. Е. Львов, а ВСГ — московский городской голова 
М. В. Челноков, имевший опыт организации зем-
ских врачебно-санитарных отрядов в русско-япон-
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скую войну. В руководстве Союзами преобладали 
кадеты и октябристы. К работе Союзов примыкали 
Московское и Петроградское общественные управ-
ления.

Созданные организации были близки по составу 
и характеру деятельности. В работе Союзов прини-
мали активное участие ученые и практические вра-
чи: профессора Д. К. Заболотный, С. И. Златогоров, 
Е. И. Марциновский, Л. А. Тарасевич, Г. В. Хлопин, 
санитарные врачи С. М. Богословский, П. И. Кур-
кин, В. С. Лебедев, В. А. Левицкий, З. П. Соловьев, 
А. Н. Сысин, Г. З. Френкель и др. В 1914—1917 годы 
Союзы издавали журналы: «Известия Всероссий-
ского союза городов помощи больным и раненым 
воинам» и «Известия Главного комитета (Всерос-
сийского земского союза помощи больным и ране-
ным воинам)».

ВЗС объединил свыше 300 губернских и земских 
организаций. В ВСГ числилось 464 города и 9 об-
ластных комитетов [5]. ВЗС и ВСГ довольно часто 
проводили совместные совещания и координирова-
ли друг с другом свою работу. В июле 1915 г. был 
создан Земгор — главный по снабжению армии об-
щественный комитет, во главе которого стояли 
Г. Е. Львов и М. В. Челноков.

В начале своей деятельности ВСГ и ВГС воспри-
нимались как подсобные учреждения военно-сани-
тарного ведомства и РОКК. Им была поручена орга-
низация госпитальной помощи раненым во вну-
тренних районах страны, а самостоятельно органи-
зовывать эвакуацию раненых, работать на при-
фронтовых территориях Союзам воспрещалось [7]. 
Однако недостаточность помощи раненым, оказы-
ваемой военно-санитарным ведомством и РОКК, за-
ставила расширить общественную помощь не толь-
ко в тылу, но и на фронте. В результате Союзы стали 
эвакуировать раненых во внутренние губернии, ра-
ботать на прифронтовой территории и даже на 
фронте. В составе главных комитетов союзов были 
созданы отделы: эвакуационный, врачебно-санитар-
ный, по обеспечению одеждой воинских частей, по 
обеспечению медикаментами, перевязочными сред-
ствами и госпитальным оборудованием, по обору-
дованию санитарных поездов, по организации вра-
чебно-питательных отрядов, по оказанию помощи 
беженцам и военнопленным и др. Несмотря на то, 
что официально ВЗС и ВГС были подчинены Крас-
ному Кресту, практически они работали независи-
мо. Источником финансирования их деятельности 
стали субсидии правительства, ассигнования мест-
ных земских и городских организаций, пожертвова-
ния частных лиц и общественных организаций.

К началу 1916 г. Земский союз довел количество 
своих коек до 173 тысяч и организовал более 50 са-
нитарных поездов, обслуживавших не только тыл, 
но и фронт. ВЗС на фронтах были созданы передо-
вые врачебные отряды для оказания первой меди-
цинской помощи, доставки раненых в лазареты и на 
эвакуационные пункты. При некоторых отрядах 
имелись хирургические лазареты для неотложной 
помощи. Согласно сведениям секретаря Совета вра-
чебно-санитарного отдела Земского союза З. П. Соло-

вьева, представленным на внеочередном Пирогов-
ском съезде в начале 1916 г., в ведении ВЗС было 
около 150 больниц, 107 амбулаторий, 41 прививоч-
ных, 18 дезинфекционных и 59 зубоврачебных отря-
дов, а также 221 баня [5]. К концу 1917 г. в распоря-
жении ВЗС имелось уже 75 санитарных поездов, а 
число его сотрудников на фронте и в тылу превы-
шало 200 тысяч человек.

В докладе А. Н. Сысина о деятельности город-
ского Союза на Пироговском съезде (1916) было 
сказано, что к этому времени на фронте работало 25 
передовых врачебно-санитарных отрядов ВСГ. В те-
чение 1915 г. санитарные поезда ВСГ перевезли 159 
тысяч человек. Питательные пункты ВСГ на желез-
ных дорогах выдали до начала 1916 г. 13 миллионов 
порций. В Москве был открыт специальный травма-
тологический институт для раненых. Союзу городов 
удалось организовать зубоврачебную и челюстно-
лицевую помощь на фронте и в тылу. В госпиталях, 
содержащихся ВСГ, имелось 174 442 койки. Через 
его госпитали к началу 1916 г. прошло уже 1 260 000 
раненых и больных воинов [5].

ВСГ заботился и о русских военнопленных. В 
Москве была открыта хлебопекарня, выпекавшая 
для них сухари. До осени 1916 г. в Германию было 
направлено 110 вагонов сухарей.

В годы первой мировой войны для лечения ране-
ных активно использовались российские курорты. В 
1915 г. ВЗС и ВСГ совместно с РОКК образовали в 
Москве объединенную санаторно-курортную ко-
миссию, разработавшую порядок эвакуации боль-
ных из госпиталей и создала в Москве и Харькове 
распределительные пункты для больных, направля-
емых в санатории. Кавказские минеральные воды 
превратились в огромный госпиталь. В гостиницах, 
школьных зданиях, частных помещениях создава-
лись госпитали и лазареты для раненых. В конце 
1916 г. на курортах Кавказских минеральных вод 
РОКК содержал 1395 коек; ВЗС— 5 644, ВСГ — 5 
166. В организации санаторных коек для раненых 
принимали участие местные общества и отделения 
Всероссийской лиги борьбы с туберкулезом [8]. Ле-
том 1916 г. ВСГ организовал санаторные койки в 
Крыму и в Финляндии.

Земский и Городской союзы выполняли боль-
шую работу и по борьбе с эпидемиями. При врачеб-
но-санитарном отделе Земского союза в 1914 г. бы-
ли созданы специальные совет и бюро, общее руко-
водство которыми было поручено П. Н. Диатропто-
ву, вопросы борьбы с заразными болезнями — 
Л. А. Тарасевичу, подготовку медицинских кадров 
— Е. И. Марциновскому; в состав совета и бюро во-
шли представители санитарной организации Мо-
сковского губернского земства, секретарем совета 
был назначен 3.П. Соловьев.

В Союзе городов санитарный отдел был создан в 
апреле 1915 г., его руководителем стал врач Н. Ф. Ни-
колаевский, внештатным консультантом — А. Н. Сы-
син. Для согласования планов деятельности врачеб-
ных организаций Земского и Городского союзов в 
феврале 1915 г. под председательством П. Н. Диа-
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троптова был создан Объединенный врачебно-са-
нитарный совет.

Если устройство госпиталей в городах проходило 
достаточно быстро, для чего использовались раз-
личные гражданские учреждения, то проведение 
противоэпидемических мероприятий требовало ор-
ганизации специальных бараков, дезинфекцион-
ных камер, бань, прачечных и, разумеется, соответ-
ствующих ассигнований. Объединенное совещание 
Союзов по вопросам борьбы с заразными болезня-
ми (29 апреля—1 мая 1915 г.), на котором были за-
слушаны доклады Л. А. Тарасевича, П. Н. Диатропто-
ва, Е. И. Марциновского, А. Н. Сысина, настаивало 
на необходимости проведения противоэпидемиче-
ских мероприятий не только в районах военных 
действий, но и в тылу по единому плану и при со-
гласованности действий правительства, военных и 
общественных организаций.

Несмотря на то, что разработанный Союзами 
план совместных противоэпидемических мероприя-
тий для районов военных действий и тыла был одо-
брен Красным Крестом и некоторыми правитель-
ственными инстанциям, средства на борьбу с эпиде-
миями были выделены ВСГ правительством лишь 
осенью 1915 г. и только на нужды госпитализации 
военнослужащих. Борьба с заразными болезнями 
среди населения была признана не входящей в сфе-
ру обязанностей Союзов. Местным органам само-
управления предлагалось для борьбы с эпидемиями 
использовать собственные средства. Запоздалое и 
недостаточное финансирование не позволило Сою-
зам полностью реализовать план противоэпидеми-
ческой борьбы, что ухудшило эпидемическую обста-
новку в стране [9].

Благодаря пожертвованиям и ассигнованиям 
земств и городов Союзам все же удалось построить 
некоторое количество госпиталей-заслонов, инфек-
ционных бараков и больниц. Весной 1916 г. Зем-
ский и Городской союзы содержали около 30 тысяч 
инфекционных коек. При участии Союза городов в 
Ростове на Дону был открыт бактериологический 
институт с пастеровской станцией, в ряде городов 
при инфекционных больницах созданы клинико-са-
нитарные лаборатории. Земским союзом было про-
изведено более 2-х миллионов прививок.

Одним из направлений работы Союзов стала по-
мощь беженцам. ВСГ и ВЗС занимался эвакуацией 
беженцев и их устройством на местах, осуществлял 
на собственные средства продовольственную и ме-
дицинскую помощь.

Императорское Человеколюбивое общество так-
же участвовало в организации помощи раненым. 
Фактически это общество по характеру своей дея-
тельности и финансированию являлось государ-
ственным благотворительным ведомством. На соб-
ственные средства и пожертвования оно открыло в 
восьми городах 26 лазаретов [10].

В годы Первой мировой войны продолжалась ак-
тивная деятельность и Пироговского общества. В 
конце декабря 1914 г. оно провело вышеупомянутое 
совещание бактериологов и представителей врачеб-
но-санитарных организаций по вопросам борьбы с 

эпидемиями на фронте и в тылу. Врачебно-продо-
вольственная комиссия Пироговского общества, 
возглавляемая Д. Н. Жбанковым, организовала 2 
врачебно-продовольственных отряда, работавших 
по пути движения беженцев в Могилевской и Мин-
ской губерниях, и столько же — на Кавказском 
фронте. Отряды открывали столовые, создавали 
временные ясли-приюты для детей беженцев. В 
прифронтовом районе Галиции было сделано 15 000 
прививок. В центральных губерниях Европейской 
России Пироговским обществом было создано 28 
приютов для детей беженцев и 9 небольших амбула-
торий  1.

В апреле 1916 г. Пироговское общество с огром-
ным трудом добилось разрешения на проведение 
внеочередного Пироговского съезда по врачебно-
санитарным вопросам, благодаря чему медицинская 
общественность получила возможность обсудить 
актуальные проблемы военного времени, в том чис-
ле вопросы специальной медицинской помощи. В 
изданных обществом трудах Пироговского съезда 
был удален текст, содержавий критику в адрес Пра-
вительства. На страницах трудов зияют пробелы. 
Принятые съездом постановления в книге начина-
ются с третьего пункта.

На съезде с докладами выступили представители 
Военного ведомства и общественных организаций, 
Петроградского и Московского городских комите-
тов городского, практические врачи и ученые. Ос-
новное внимание на съезде было уделено организа-
ции помощи раненым и больным воинам, борьбе с 
эпидемиями, беженству. Обсуждались вопросы спе-
циальной медицинской помощи. Внимание присут-
ствующих особенно привлек доклад В. А. Оппеля о 
принципах организации этапного лечения раненых 
[11].

Таким образом, основной заслугой обществен-
ных организаций в годы Первой мировой войны 
стала помощь раненым и борьба с эпидемиями на 
фронте и в тылу. К заслугам медицинских обществ 
также следует отнести развитие рациональных 
форм медицинской помощи на фронте: специализи-
рованной медицинской помощи, создание подвиж-
ных медицинских отрядов различного назначения, 
разветвленной сети изоляционно-пропускных пун-
ктов, использование хорошо оборудованного же-
лезнодорожного и автомобильного санитарного 
транспорта. Опыт медицинской общественности 
дореволюционной России имеет огромное воспита-
тельное значение и нуждается в пропаганде особен-
но в медицинских вузах, и может быть использован 
в преподавании истории медицины и медицинской 
этики.
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Аннотация. Во второй половине XX века получили широкое распространение исследования, посвященные вопросам ионорегули-
рующей функции почек, в частности механизмов регуляции таких ионов, как натрий, калий и магний. Настоящий обзор посвящен 
истории изучения механизмов регуляции гомеостаза калия во второй половине прошлого столетия. Материал и методы. При под-
готовке обзора использовались публикации зарубежных и отечественных исследователей, входящие в базы данных PubMed и 
eLIBRARY. Результаты. Было доказано существование канальцевой секреции калия. Позже была выдвинута и экспериментально до-
казана гипотеза прямого обмена катионов в дистальных канальцах. В 1970-е годы были подробно описаны почечные и внепочечные 
механизмы канальцевого транспорта калия. В то же время отечественными исследователями была предложена и экспериментально 
подтверждена гипотеза о существовании системы рефлекторной регуляции гомеостаза калия, изучены рефлекторные и гормональ-
ные механизмы регуляции, а также онтогенетические особенности транспорта калия. Заключение. Таким образом, к концу XX сто-
летия была сформирована четкая картина регуляции гомеостаза калия, как на уровне целостного организма, так и отдельных его 
структур.
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Annotation. Since the second half of the 20th century, research on the ion-regulating function of the kidneys, in particular the mecha-
nisms of regulation of such ions as sodium, potassium and magnesium, has become widespread throughout the world. This review is de-
voted to the history of studying the mechanisms of regulation of potassium homeostasis in the second half of the previous century. 
Material and methods. When preparing the review, publications of foreign and domestic researchers included in the PubMed and eLI-
BRARY databases were studied. 
Results. The existence of tubular secretion of potassium has been proven. Later, the hypothesis of direct exchange of cations in the distal 
tubules was put forward and experimentally proved. In the 1970s the renal and extrarenal mechanisms of tubular potassium transport 
have been described in detail. At the same time, domestic researchers proposed and experimentally confirmed the hypothesis of the ex-
istence of a reflex system for the regulation of potassium homeostasis; the reflex and hormonal mechanisms of regulation, as well as on-
togenetic features of potassium transport, were studied. 
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Conclusion. Thus, by the end of the 20th century, a clear picture of the regulation of potassium homeostasis was formed both at the level 
of the whole organism and its individual structures.
K e y w o r d s : ion regulation, potassium homeostasis, excretion, secretion, potassium, ions
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Введение
Процесс становления и развития физиологии по-

чек и водно-солевого обмена можно условно поде-
лить на два этапа: первый — «анатомо-физиологи-
ческий», начиная с описания почечных канальцев Л. 
Беллини (XVII век), и вплоть до возникновения 
первой секреторной теории мочеобразования У. Бо-
умена (середина XIX века), что стало исходным пун-
ктом второго — «собственно физиологического» пе-
риода в развитии данного направления. В послед-
нем можно выделить этап непосредственного изу-
чения функции почки, апогеем которого стала 
сформулированная А. Кашни «современная теория» 
мочеобразования (начало XX века), получившая в 
дальнейшем экспериментальное подтверждение. 
Следующим этапом стало изучение роли почек в 
обеспечении осмотического гомеостаза внутренней 
среды организма, получившее особое развитие в 
отечественной школе академика Л. А. Орбели, в ра-
ботах его выдающегося ученика — профессора 
А. Г. Гинецинского (середина XX века).

Во второй половине XX столетия, как в нашей 
стране, так и за рубежом, получили широкое рас-
пространение исследования, посвященные вопро-
сам ионорегулирующей функции почек, в частности 
регуляции таких ионов, как натрий, калий и магний. 
Ранее нами было исследовано развитие представле-
ний о натриевой регуляции в XX веке. Настоящий 
обзор посвящен истории изучения механизмов ре-
гуляции гомеостаза калия во второй половине про-
шлого столетия.

Материал и методы
При подготовке обзора использовались публика-

ции зарубежных и отечественных исследователей, 
работающих в области физиологии почек и водно-
солевого обмена, входящие в базы данных PubMed и 
eLIBRARY. Отбор публикаций осуществлялся тезау-
русным методом — по ключевым словам: физиоло-
гия почек, водно-солевой обмен, почки, экскреция, 
реабсорбция, ионная регуляция, гомеостаз калия 
и др.

Результаты
В 1948 г. G. H. Mudge, J. Foulks и A. Gilman иссле-

довали клиренс калия у собак, используя в качестве 
меры скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
клиренс креатинина или тиосульфата. Эксперимен-
ты показали, что клиренс калия превышает клиренс 
креатинина или тиосульфата, что было интерпрети-
ровано как свидетельство того, что калий, экскрети-
руемый с мочой, не может быть объяснен только 
фильтрацией-реабсорбцией, но и канальцевой се-
крецией [1].

D. Baldwin, E. M. Kahana и R. W. Clarke наблюда-
ли в своих экспериментах постепенное снижение 
скорости реабсорбции калия в ответ на увеличение 
его фильтрации, что могло быть объяснено наличи-
ем канальцевой секреции калия [2].

R. W. Berliner, T. J. Jr. Kennedy и J. G. Hilton проде-
монстрировали тубулярную секрецию K+ при введе-
нии больших доз солей калия у собак, здоровых лю-
дей, а также пациентов с различными почечными 
заболеваниями. При этом избыток экскретируемого 
над отфильтрованным калием частично зависел от 
аниона, с которым вводился калий — у ферроциа-
нида он был больше, чем у хлорида, но меньше, чем 
у тиосульфата [3].

Гипотеза ионного обмена
D. Baldwin с соавторами показали, что инфузия 

гипертонического раствора хлорида натрия угнета-
ет канальцевую реабсорбцию калия, а инфузия рас-
твора хлорида калия, напротив, угнетает канальце-
вую реабсорбцию натрия [2].

Еще в 1945 г. R. F. Pitts и R. S. Alexander предпо-
ложили, что подкисление мочи осуществляется за 
счет обмена ионов водорода на ионы натрия [4]. 
Взаимная связь между экскрецией Na+ и K+ при 
определенных обстоятельствах позволяла предпо-
ложить, что аналогичный процесс может быть вов-
лечен и в секрецию калия.

В 1950-е годы R. W. Berliner, T. J. Jr. Kennedy и 
J. G. Hilton в своих экспериментах обнаружили, что 
на каждый моль калия, добавляемого к канальцевой 
моче, уходит один моль какого-то другого катиона. 
Эти результаты могли быть объяснены одним из 
трех механизмов. Первый представлял собой секре-
цию калиевой соли с последующей реабсорбцией 
соли натрия. Если бы это было так, то можно было 
бы ожидать постоянного увеличения экскреции 
конкретного вовлеченного аниона. Второй пред-
ставлял собой секрецию бикарбоната с последую-
щей реабсорбцией бикарбоната натрия по механиз-
му, предложенному R. F. Pitts и W. D. Lotspeich [5]. 
Если бы этот механизм работал, можно было бы 
ожидать последовательного увеличения экскреции 
бикарбоната. Третья схема представляла собой пря-
мой обмен К+ на ионы Na+ на поверхности клет-
ки [3].

R. W. Berliner с коллегами провели эксперимент, 
в котором вводили собакам соль натрия с постепен-
ной заменой на соль калия. Вскоре после начала ин-
фузии соли калия начала быстро возрастать экскре-
ция К+, а экскреция Na+ оставалась на достаточно 
стабильном, высоком уровне. Как только экскреция 
К+ стала превышать количество фильтруемого ка-
лия, началось падение экскреции Na+. Таким обра-



— 134 —История медицины History of medicine
зом, данные, полученные R. W. Berliner и его колле-
гами, подтвердили гипотезу прямого обмена катио-
нов в дистальных канальцах [3].

Позднее еще одним подтверждением наличия 
этого механизма стало исследование J. Orloff и 
D. G. Davidson, в котором было показано, что секре-
ция калия с мочой обратно пропорциональна секре-
ции ионов водорода [6].

Механизмы канальцевого транспорта K+

В 1975 г. G. Giebisch предпринял попытку описа-
ния механизма канальцевого транспорта калия в 
почках. Согласно G. Giebisch, дистальный отдел и 
собирательные трубочки являются ключевыми 
участками нефрона, участвующими в формирова-
нии экскреторного ответа. Анализ факторов, моду-
лирующих канальцевый перенос калия, показал, что 
определяющими факторами, участвующими в фор-
мировании клеточной концентрации калия, явля-
ются активное поглощение калия мембранами кле-
ток, а также электрогенная экструзия натрия через 
клеточные стенки. Дополнительными факторами, 
регулирующими транспорт калия, являются раз-
ность электрических потенциалов, чувствительная к 
изменению концентрации натрия в просвете, а так-
же активность реабсорбтивной калиевой помпы в 
мембранах клеток. В кортикальных собирательных 
трубочках также происходит активная секреция ка-
лия. Согласно G. Giebisch, большинство этих от-
дельных транспортных механизмов существует 
вдоль всей дистальной части нефрона, но их отно-
сительная значимость варьирует в конечных отде-
лах дистальных канальцев, корковом отделе собира-
тельных трубочек и папиллярных собирательных 
трубочках [7].

Распределение и регуляция гомеостаза калия
В 1976 г. W. N. Suki описал основные процессы 

распределения и регуляции калия в организме. Со-
гласно W. N. Suki, большая часть отфильтрованного 
K+ пассивно реабсорбируется в проксимальных ка-
нальцах, поскольку соотношение концентраций ка-
нальцевой жидкости (TF) и плазмы (P) практически 
идентично равновесному значению, рассчитанному 
по транстубулярной разности потенциалов. В петле 
Генле калий также движется пассивно по химиче-
скому и электрическому градиентам. Только 5—10% 
отфильтрованного калия остается в ранних дис-
тальных извитых канальцах. В дистальных извитых 
канальцах соотношение TF/P K+ ниже рассчитанно-
го равновесного значения, что позволяет предполо-
жить, что K+ пассивно секретируется и активно ре-
абсорбируется. Большая часть экскретируемого K+

была секретирована концом дистального извитого 
канальца. Альдостерон способен увеличивать секре-
цию K+ в этом сегменте. Связь между секрецией K+

и абсорбцией Na+ является следствием электроотри-
цательности просвета, вызванной абсорбцией Na+. 
Ацидоз и алкалоз уменьшают и увеличивают секре-
цию К+ в дистальных канальцах соответственно; од-
нако это не связано с реципрокными изменениями 
секреции Н+. В норме часть К+ реабсорбируется в 

собирательных трубочках. Во время депривации и 
нагрузки К+ собирательные трубочки могут участво-
вать в сохранении или элиминации К+ соответ-
ственно. Адаптация к хронической калиевой на-
грузке складывается из почечных и внепочечных 
факторов. Внепочечный механизм зависит от альдо-
стерона и заключается в быстром поглощении K+

мышцами. Почечный механизм заключается в уси-
лении секреции К+ дистальными канальцами [8].

Рефлекторная регуляция гомеостаза калия
В 1970-е годы Р. И. Айзманом впервые была 

предложена и экспериментально подтверждена ги-
потеза о существовании рефлекторной системы ре-
гуляции гомеостаза калия, опровергающая обще-
принятое в то время мнение о том, что регуляция 
калиевого баланса осуществляется в результате ги-
перкалиемии посредством изменения секреции ка-
тиона клетками дистального сегмента нефрона и яв-
ляется местным почечным процессом. Согласно по-
лученным данным, информационный аппарат реф-
лекторной системы регуляции калиевого гомеостаза 
представлен калийчувствительными рецепторами, 
локализованными в печени. Исследуемые рецепто-
ры обладали высокой специфичностью к калию и 
отличались от ранее описанных печеночных осмо- и 
натриорецепторов. Возникшие импульсы от рецеп-
торного аппарата по блуждающим и спинномозго-
вым нервам поступают в ядра гипоталамуса, приво-
дя к освобождению нейрогипофизарных гормонов, 
которые вызывают биологически целесообразную 
калийуретическую и антидиуретическую реакции 
[9].

В 1990-е годы Р. И. Айзман совместно с L. Rabi-
nowitz, который впервые в западной научной лите-
ратуре высказал идею о рефлекторной регуляции 
калия, исследовали суточные ритмы экскреции ка-
лия в норме, при изменении биоритмов и односто-
ронней нефрэктомии, а также роль нервных и гумо-
ральных факторов в регуляции калийуреза [10].

Рефлекторная регуляция гомеостаза калия 
в онтогенезе

Становление калийрегулирующего рефлекса в 
онтогенезе было исследовано в 1970-е годы Л. И. Кур-
дубан и И. Н. Забелло, показавшими, что его фор-
мирование проходит в три этапа: первый характе-
ризуется отсутствием рефлекторного калийуреза; 
второй является периодом недифференцирован-
ных ионоуретических реакций; третий — периодом 
окончательного формирования механизмов селек-
тивной экскреции калия. Позднее было обнаруже-
но, что рефлекторная регуляция гомеостаза калия 
проходит в своем развитии ряд этапов, а формиро-
вание калий- и натрийуретических рефлексов не со-
впадает по времени. И. Н. Забелло и Л. И. Курдубан 
предположили, что возможными причинами ста-
дийности в развитии рефлекторной системы регу-
ляции калиевого гомеостаза являются отсутствие 
калийдепонирующей функции печени у щенков 
первого месяца жизни и пониженная чувствитель-
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ность почек к нейропептидам гипофиза на ранних 
этапах постнатального развития [11].

В 1990-е годы Р. И. Айзманом совместно с про-
фессором Каролинского института A. Aperia (Сток-
гольм, Швеция) было установлено, что в раннем он-
тогенезе транспорт калия в пищеварительном трак-
те осуществляется более эффективно, чем у взрос-
лых крыс. Это обусловлено разным вкладом транс-
портных калиевых систем: в раннем онтогенезе вы-
сокой активностью обладают апикально располо-
женные калиевые транспортеры (Н+-К+-; К+-АТ-
Фазы), способствующие реабсорбции катиона, что 
играет важную роль в развитии организма. На более 
поздних этапах онтогенеза преобладает секреция 
калия благодаря большей экспрессии и активности 
базальных транспортеров (Na+,K+-АТФ-азы; Na+, 
K+, 2Cl-котранспортера), позволяющих защитить 
клетки от гиперкалемии [12]. Было установлено, что 
в регуляции активности этих механизмов в зависи-
мости от возраста большую роль играют гормоны и 
биологически активные вещества: оксид азота, β-
симпатомиметики, кортикостероиды [13, 14].

Роль нервных и гормональных механизмов в ре-
гуляции гомеостаза калия также изучалась А. Д. Гера-
сёвым в продолжение работы его руководителя — 
профессора Р. И. Айзмана. Было показано, что гор-
мональный ответ на прием калиевых нагрузок ха-
рактеризуется значительным увеличением концен-
трации альдостерона и снижением уровня инсули-
на. Было выявлено, что циркадианные ритмы экс-
креции калия у крыс, определяющие больший уро-
вень экскреции катиона в темное время суток, про-
являются, как в состоянии физиологического по-
коя, так и после калиевых нагрузок. А. Д. Герасёвым 
впервые было установлено, что после вагусной де-
нервации печени калиевая нагрузка вызывает зна-
чительное увеличение экскреции калия почками, 
повышение концентрации катиона в плазме крови и 
уменьшение содержания калия в тканях по сравне-
нию с интактными животными. У животных с де-
нервированными почками наблюдалось кратковре-
менное снижение экскреции калия после калиевой 
нагрузки [15].

Заключение
В многочисленных исследованиях зарубежных и 

отечественных ученых XX века: 1) показано суще-
ствование канальцевой секреции калия; 2) выдвину-
та и экспериментально доказана гипотеза прямого 
обмена катионов в дистальных канальцах; 3) под-
робно описаны почечные и внепочечные механиз-
мы канальцевого транспорта калия; 4) предложена 
и экспериментально подтверждена гипотеза о суще-
ствовании рефлекторной системы регуляции гомео-
стаза калия; 5) изучены рефлекторные и гормональ-
ные механизмы регуляции калиевого гомеостаза; 6) 
исследованы онтогенетические особенности транс-
порта калия.

Таким образом, к началу XXI столетия была 
сформирована четкая картина регуляции гомеоста-
за калия, как на уровне целостного организма, так и 
отдельных его структур.
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Аннотация. В статье приводится характеристика батального жанра в изобразительном искусстве, как источника изучения эволю-
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Социальная значимость медицины, ее тесная ас-
социативная связь с витальными ценностями 
(жизнь, выживание, безопасность, здоровье) детер-
минируют широкую представленность медицин-
ской тематики во всех видах искусства, востребо-
ванность образов врачей и медицинских сюжетов в 
различных жанрах как элитарной, так и массовой 
культуры. Не стала исключением и панорамная жи-
вопись, приобретшая популярность в европейских 
странах, в том числе в России, в XIX в.  1 и сохранив-
шая ее до сих пор. В самом общем виде панорама 
может быть определена как «круговое живописное 
произведение, совмещенное с передним предмет-
ным планом» [1]  2. Если первые панорамы были 

ориентированы на изображение архитектурных 
ландшафтов, то затем на первое место вышли собы-
тийные панорамы, отражавшие динамику значимых 
мифо-религиозных и исторических событий. Осо-
бенно востребованными стали батальные панора-

1 О культурологическом значении панорамной и диорамной жи-
вописи как отражения эволюции мировоззренческих ценностей 
индустриальной эпохи (круговое движение зрителя — воплощение 
путешествия, ставшего популярной формой развлечения и шансом 
вырваться из обыденной окружающей среды) и как идеологическо-
го предшественника современной виртуализованной реальности 
см.: Luri Rodríguez, J. Desarraigo del ojo: Evolución del espectador co-
mo turista de la imagen en el siglo XIX. Quintana. 2018;(17):261-277. 
DOI: 10.15304/qui.17.4100

2 Условность данного определения мы увидим ниже.
© Н. В. Чиж, Г. Г. Слышкин, Ю. А. Кузьмина, 2023
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мы, изображавшие военные события различного 
масштаба (битвы, сражения, бои).

Не вдаваясь в подробное описание истории раз-
вития панорамной живописи в целом и батальной 
панорамы в частности, обозначим характеристики 
данного жанра, которые делают его релевантным 
источником информации для исследования эволю-
ции общественного восприятия военной медицины 
и ее роли в общей картине боевых действий:

1. Аттрактивность и эмоциогенность панорамы 
как зрелищно-развлекательного феномена. Пано-
рамная живопись на всем ее протяжении обладает 
высокой степенью аттрактивности для самых раз-
ных целевых аудиторий (туристические потоки, 
школьные экскурсии, семейные посещения). В пе-
риод войн и иных социальных кризисов батальная 
панорама становится патриотическим символом и 
привлекает еще большее количество посетителей 
(как стихийно, так и благодаря целенаправленным 
усилиям властных институтов). Например, в начале 
Великой Отечественной войны в осажденном не-
мецко-фашистскими войсками Севастополе прак-
тически до падения города продолжал работать му-
зей-панорама «Оборона Севастополя 1854—
1855 гг.», через который шли непрерывные потоки 
защитников города. Аналогичным образом функци-
онировала и панорама «Штурм Перекопа», находив-
шаяся в Симферополе. «Агитационно-мобилизаци-
онная работа среди населения и военнослужащих 
велась непосредственно в музее и на смотровых 
площадках. Начальник Симферопольского гарнизо-
на распорядился всех вновь мобилизованных и так-
же воинов маршевых частей обязательно повести 
осмотреть панораму» [2, с. 36].

2. Ориентация панорамы на сочетание развле-
кательной и просветительской функций. Как от-
мечает исследователь панорамно-диорамного ис-
кусства А. А. Дружинин, еще в XIX — начале XX в. 
панорамы и диорамы служили средствами просве-
щения широких масс населения, «являясь своео-
бразными документальными экскурсами в историю 
или репортажами о недавних событиях» [3, с. 60]. В 
дальнейшем «просветительство, то есть приобще-
ние массового зрителя как в крупных городах, так и 
в провинции к культуре и истории с помощью до-
ступного для широкого понимания изобразитель-
ного языка» [3, с. 66] стало одним из основных 
принципов деятельности основоположника совет-
ской батальной панорамы М. Б. Грекова и его шко-
лы.

3. Формирование комплексного образа истори-
ческого события. В отличие от других жанров жи-
вописи панорама рисует не отдельный фрагмент 
крупного события, а осуществляет системное ото-
бражение процесса (по сути, строит комплексную 
модель), демонстрируя взаимосвязь задействован-
ных в нем субъектов различного масштаба и приро-
ды (родов войск, воинских соединений, отдельных 
личностей и т. д.). Данная особенность позволит 
нам понять, какое место занимали военно-медицин-
ские реалии в общем представлении о войне как 
сложном событийном феномене.

4. Идеологически обусловленная трансформи-
руемость панорамы. Панорамное произведение не 
является раз и навсегда созданным и не подвергаю-
щимся изменениям изображением. Высокий потен-
циал эмоционального, информационного и идеологиче-
ского воздействия панорамной живописи на массы про-
воцирует властные институты на вмешательство в систе-
му образов и состав персонажей уже готовой панорамы. 
Сам художник (первоначальный автор или реставратор) 
под влиянием социальной или политической конъюн-
ктуры также зачастую считает необходимым внести из-
менения в произведение. Возможность для подобной 
трансформируемости открывается композиционными 
особенностями панорамы, а именно множественностью 
рассеянных по полотну относительно изолированных 
сюжетных элементов, которые можно устранять / добав-
лять / заменять, не вторгаясь в генеральную идею произ-
ведения.  3

Ярким примером идеологических трансформаций 
произведения служит судьба фигуры адмирала П. С. На-
химова на панорамном полотне «Штурм Малахова кур-
гана 6 июня 1855 года». Данная панорама была открыта в 
1905 г. в Севастополе в ознаменование 50-летнего юби-
лея обороны. Одним из наиболее значимых элементов 
полотна было изображение Малахова Кургана, где среди 
прочих персонажей присутствовал Нахимов (опершаяся 
о бруствер фигура, стоящая к зрителю вполоборота и 
зорко следящая за передвижениями противника) [4, с. 
19]. Через четыре года после открытия панорама была 
привезена в Санкт-Петербург, где ее посетили Николай 
II и великий князь Алексей. Представителей царской се-
мьи раздражала избыточная, на их взгляд, популяриза-
ция героя Синопского сражения и обороны Севастопо-
ля. Они считали открытый в 1898 г. памятник достаточ-
ным для увековечения памяти адмирала. Несмотря на 
возражения автора полотна Ф. А. Рубо, настаивавшего 
на сохранении исторической правды (Нахимов действи-
тельно был в изображаемый день на Малаховом Курга-
не), они потребовали удаления Нахимова. Рубо был вы-
нужден внести изменения в холст и за одну ночь на ме-
сте, где стоял адмирал, появился взрыв [5, с. 58]. Фигу-
ра П. С. Нахимова вернулась на холст панорамы 
лишь в советское время при реставрации 1926 года, 
выполненной уже упоминавшимся М. Б. Грековым, 
учеником Руб  4о.

5. Способность жанра к развитию арсенала 
средств выразительности, каналов и способов 
коммуникативного воздействия. На первых этапах 

3 В этом смысле панорама близка не к произведениям живописи, 
а к литературе и кинематографу (Ср. вторую редакцию романа 
А. А. Фадеева «Молодая гвардия», в которую автор, подвергнутый 
критике за «недостаточное освещение руководящей и направляю-
щей роли Коммунистической партии», включил новых персонажей 
и сюжетные линии; многочисленные киноленты об Октябрьской 
революции, из которые после XX съезда были либо исключены сце-
ны с И. В. Сталиным, либо фигура Сталина была заретуширована).

4 Примечательно, что в 1920-х годах отношение властей к П. С. На-
химову было скорее негативным. Так, в 1928 г. в рамках кампании 
по ликвидации монументов, «воздвигнутых в честь царей и их 
слуг», был уничтожен памятник Нахимову в Севастополе. Возвра-
щение фигуры адмирала на панорамное полотно именно в этот пе-
риод, по-видимому, следует интерпретировать как стремление во 
всем противостоять предшествовавшему режиму («Если царская 
власть убрала, мы восстановим»).
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своего существования панорама зачастую представ-
ляла собой полотно без предметного плана. Если же 
предметный план был, он не нес существенной 
смысловой нагрузки и создавался заново из подруч-
ных материалов при переезде панорамы. Предмет-
ные планы как полноценные элементы произведе-
ния, составляющие с полотном художественное це-
лое, появились лишь когда панорамы начали разме-
щать в специально построенных для них зданиях. С 
развитием архитектуры и технических средств раз-
вивался и предметный план. На нем стали появ-
ляться специально изготовленные сложные кон-
струкции, манекены и подлинные исторические 
предметы.

В XXI веке интерес молодого зрителя к панорам-
ному искусству упал, поскольку панорама, состоя-
щая из полотна и предметного плана, не удовлетво-
ряла потребностей в зрелищности и интерактивно-
сти, характерных для «цифровой молодежи». Реак-
цией на эти потребности стало появление трехмер-
ных панорам, направленных на создание эффекта 
«погружения» зрителя в событие, которому они по-
священы. Посетитель движется внутри предметного 
плана  5, на котором размещены как бутафорские 
элементы, так и подлинные предметы, найденные 
поисковыми отрядами на местах событий, имеет 
возможность прикасаться к этим предметам, ощу-
щая себя участником отображаемого события, а не 
сторонним наблюдателем. Еще одним качественным 
изменением в арсенале средств коммуникативного 
воздействия стало превращение панорамы из сугубо 
визуального произведения в аудио-визуальное и 
включение в ее состав вербальной составляющей. 
Это выразилось в создании аудиогидов, представля-
ющих собой художественный текст и позволяющих 
включить в повествование информацию, не подда-
ющуюся визуальной передаче  6.

Материалом настоящего исследования послужи-
ли следующими батальные панорамы, созданные 
российскими и советскими художниками:

1. Панорама «Оборона Севастополя в 1854—1855 
годах» (первоначально создана в 1905 г. под назва-
нием «Штурм Малахова кургана 6 июня 1855 г.», ав-
тор — Ф. А. Рубо; первая сюжетная трансформация 
в 1926 г. М. Б. Грековым  7; реставрация с сюжетны-
ми трансформациями в 1954 г. группой художников 
под руководством В. Н. Яковлева и П. П. Соколова-
Скаля).

2. Панорама «Бородинская битва» (первоначаль-
но создана Ф. А. Рубо в 1912 г. под названием «Бо-
родино»; подверглась реставрации с сюжетными 
трансформациями в 1962 г. группой художников 
под руководством И. В. Евстигнеева).

3. Панорама «Волочаевская битва» (изображает 
одно из крупнейших сражений Гражданской войны, 
состоявшееся 12 февраля 1922 года в районе Хаба-
ровска; создана в 1975 г. художниками С. Д. Агапо-
вым и А. А. Горпенко).

4. Панорама «Плевенская эпопея 1877 года» (по-
священа ключевому событию русско-турецкой вой-
ны 1877—1878 годов за освобождение Болгарии; со-
здана в 1977 г. группой советских и болгарских ху-
дожников под руководством Н. В. Овечкина).

5. Панорама «Разгром немецко-фашистских во-
йск под Сталинградом» (создана в 1982 г. художни-
ками Студии имени М. Б. Грекова П. И. Жигимонт, 
Г. И. Марченко, Н. Я. Бут, В. К. Дмитриевский, 
Ф. П. Усыпенко, П. Т. Мальцев, М. И. Самсонов).

6. Панорама «Освобождение Проскурова» (по-
священа освобождению города Проскурова от не-
мецко-фашистских войск 25 марта 1944 года; созда-
на художниками В. Мамсиковым и В. Волковым в 
1988 г.)

7. Серия трехмерных панорам, созданных Дми-
трием Поштаренко и студией «Невский Баталист» в 
2015—2023 годах и посвященных различным эпизо-
дам Второй мировой войны.

В процессе анализа сюжетных фрагментов меди-
цинской тематики мы будем придерживаться следу-
ющей обобщенной схемы лечебно-эвакуационной 
работы с ранеными:

1) оказание медицинской помощи на поле боя, 
включающее самопомощь, взаимопомощь, помощь 
медиков (санитаров, санинструкторов);

2) эвакуация раненых с поля боя;
3) оказание помощи в прифронтовой зоне (пере-

вязочные пункты);
4) эвакуация в тыл;
5) лечение в тылу (госпитали).
В рамках первой статьи цикла мы подробно рас-

смотрим отражение на панорамном полотне воен-
ной медицины в Бородинском сражении, поскольку 
с точки зрения исторической хронологии именно 
это сражение является наиболее ранним.

На холсте панорамы «Бородино» Ф. А. Рубо изо-
бражены события, развернувшиеся после полудня 
26 августа (7 сентября) 1812 года. В 12.30 Наполеон 
предпринял вторую атаку на левый фланг русских 
войск у деревни Семеновской. К этому моменту рус-
ские войска оставили Багратионовы флеши и сосре-
доточились у Семеновского ручья. По замыслу ав-
тора, смотровая площадка панорамы — северо-за-
падная окраина деревни Семеновской, откуда зри-
тели видят разрушенную деревню, атаку войск На-
полеона и оборону русских войск.

На полотне панорамы присутствуют несколько 
сюжетов медицинской тематики: эвакуация с поля 
боя и оказание помощи в прифронтовой зоне.

Наиболее крупным сюжетным элементом меди-
цинской тематики является изображение развозно-
го госпиталя близ деревни Князьково (четыре белые 
палатки, виднеющиеся из-за деревьев на дальнем 
плане). В текстах путеводителей и экскурсий его 
обычно называют перевязочным пунктом, но это 
ошибка. Действительно, на Бородинском поле при-

5 В традиционной панораме передвижение зрителя не предпола-
галось. Он должен был осматривать полотно и предметный план из 
определенной точки.

6 Художественный аудиогид принципиально отличается от речи 
экскурсовода (в том числе записанной на аудионоситель) тем, что 
наряду с полотном и предметным планом является полноценным 
элементом произведения, а не комментарием к нему.

7 Данная трансформация свелась к описанному выше возвраще-
нию фигуры П. С. Нахимова.
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сутствовали медико-санитарные пункты двух типов, 
предназначенные для осуществления различных 
этапов медицинской помощи и эвакуации:

1) передовые перевязочные пункты, располагав-
шиеся непосредственно на линии передовой и слу-
жившие для оказания первичной помощи силами 
полковых лекарей. «Передовые перевязочные пун-
кты старались разместить в небольших складках 
местности или за полевыми укрытиями, закрываю-
щими раненых от ружейного, но не артиллерийско-
го огня. В подобных местах сами собой образовыва-
лись так называемые «гнезда раненых», т. е. есте-
ственные скопления раненых. […] Так, в частности, 
передовые перевязочные пункты были расположе-
ны внутри Семеновских флешей, Горкинских бата-
рей, внутри люнета батареи Раевского и внутри Ше-
вардинского редута, на окраине с. Бородина ближе 
к р. Колочи и на окраине д. Утица» [6, с. 27—28]. На 
полотне Бородинской панорамы перевязочных 
пунктов нет, хотя изобразить их не составило бы 
труда в силу размещения в самых горячих местах 
сражения, а экспрессивная нагрузка могла бы стать 
значительной (полковые медики не просто оказы-
вали там первую помощь, но и осуществляли опера-
ции);

2) развозные госпитали, куда эвакуировали тяже-
лораненых из передовых перевязочных пунктов 
(легкораненые после оказания первой помощи 
должны были вернуться в строй). «Развозные го-
спитали были расположены за передовыми перевя-
зочными пунктами, примерно в полукилометре, из 
расчета три развозных госпиталя на одну армию 
(один центральный и два фланговых развозных го-
спиталя). […] Один развозной госпиталь располагал 
скромным медицинским штатом. Во главе развозно-
го госпиталя стоял корпусной или дивизионный ле-
карь, у него в подчинении состояли один-два лека-
ря, прикомандированные из полков, один аптекарь 
с помощником» [6, с. 29].

Именно такой госпиталь и фигурирует на пано-
раме. Данное изображение находится на дальнем 
плане полотна и поэтому бедно деталями. Намерен-
ная размытость соответствует перспективе зритель-
ного восприятия и географии местности. Наблюда-
ющий за боем от деревни Семеновской зритель не 
может разглядеть данную точку в подробностях. 
Видны четыре белых шатра, лежащие вокруг них 
люди, размытые фигуры внутри шатров, повозка. 
Невозможно различить каких бы то ни было под-
робностей деятельности медиков и даже дифферен-
цировать фигуры медиков, носильщиков и раненых. 
При этом художественными средствами передаются 
интенсивность движения одних фигур и статич-
ность других. Зритель ощущает, что перед ним стра-
дающие и умирающие и те, кто старается им по-
мочь. Переданная на живописном полотне атмосфе-
ра вполне соответствует воспоминаниям современ-
ника — ополченца Ю. Н. Бартенева: «Перевязочный 
пункт состоял из трех раскинутых, с завороченными 
полами палаток на краю березняка… Вокруг пала-
ток, больше чем на две десятины места, лежали, си-
дели, стояли окровавленные люди в различных оде-

ждах. Вокруг раненых… стояли толпы солдат-но-
сильщиков… Из палаток слышались то громкие, 
злые вопли, то жалобные стенания… На ближай-
шем столе (в палатке) сидел татарин… Четверо сол-
дат держали его. Доктор в очках что-то резал в его 
коричневой мускулистой спине… (раненый) оска-
лил белые зубы, начинал рваться, дергаться и виз-
жать. На другом столе… на спине лежал больной 
полный человек с закинутою назад головой… Не-
сколько человек фельдшеров навалились на грудь 
этому человеку и держали его. Белая большая пол-
ная нога быстро и часто, не переставая, дергалась 
лихорадочными трепетаниями. Человек этот судо-
рожно рыдал и захлебывался. Два доктора молча — 
один был бледен и дрожал — что-то делали над дру-
гой красною ногой этого человека… Раненому по-
казали в сапоге с запекшеюся кровью отрезанную 
ногу. [Его] держали на руках и предлагали ему воду 
в стакане» [7, с. 158].

Вторым сюжетным элементом, непосредственно 
связанным с первым, является эвакуация раненых с 
поля боя. К описанным выше шатрам направляются 
три группы с носилками, на которых лежат раненые 
(две группы видны четко, одна частично закрыта 
другими фигурами). Вслед за одной из групп но-
сильщиков движется группа, состоящая из двух сол-
дат, ведущих под руки третьего (очевидно, легкора-
неного). Позади другой группы носильщиков следу-
ет подвода, на которой лежат пятеро раненых. По-
скольку данный элемент ближе к зрителю, он про-
писан более детально. Можно разглядеть, что часть 
носильщиков облачена в военную форму, а часть — 
в гражданскую одежду. Подводу также ведет под 
уздцы не солдат, а крестьянин. Эти детали соответ-
ствуют исторической правде: функцию возчиков и 
носильщиков в Бородинском сражении выполняли 
как нестроевые солдаты, так и ополченцы. Именно в 
их обязанности входили вынос раненых из-под огня 
и транспортировка их к перевязочным пунктам или 
развозным госпиталям. Строевым солдатам стро-
жайше запрещалось покидать поле боя для помощи 
раненым товарищам. Некоторым искажением ре-
ального положения дел можно считать преоблада-
ние в эвакуационном потоке носилок как средства 
эвакуации. Как отмечают исследователи, «про но-
силки во всех источниках говорится исключительно 
мало, ибо почти вся масса раненых вывозилась с пе-
редовых линий прямо на подводах» [8, с. 198]. Пре-
обладание носилок можно трактовать как дань 
позднейшим представлениям о них, как об основ-
ном средстве перемещения раненых с поля боя. Так-
же это может быть обусловлено предыдущим опы-
том живописца — на написанной им ранее панора-
ме «Штурм Малахова кургана 6 июня 1855 г.» носил-
ки представлены обширно, что соответствовало реа-
лиям Крымской войны.

Позднейшим привнесением на полотно стал еще 
один сюжет эвакуационной тематики. При рестав-
рации полотна в 1962 году художниками студии им. 
М. Б. Грекова на картине появилась коляска, вывоз-
ящая с поля боя раненого главнокомандующего 2-й 
армией князя П. И. Багратиона. В коляске четко 



— 141 —История медицины History of medicine
различима фигура князя, опирающегося на адъю-
танта. Раненому полководцу салютуют привставшие 
на стременах офицеры. В первоначальном варианте 
панорамы этот сюжет отсутствовал в силу привер-
женности Ф. А. Рубо исторической правде. В изо-
браженный на полотне момент Багратион уже был 
ранен, но еще не был вывезен с поля боя. Примерно 
в это время (около 12.30) ему оказывали первую по-
мощь в Семеновском овраге на перевязочном пун-
кте Литовского полка сначала главный лекарь Ли-
товского полка Я. И. Говоров, а затем главный ме-
дицинский инспектор русской армии Я. В. Виллие. 
Наряду с искаженной хронологией событий данный 
сюжет не вполне верен еще в одном аспекте. Коля-
ска изображена следующей в одном направлении с 
описанным выше эвакуационным потоком (носил-
ками, повозкой). В результате создается впечатле-
ние, что Багратиона также везут в развозной госпи-
таль, хотя в действительности с поля боя он был на-
правлен в Москву, минуя как развозной, так и под-
вижный госпиталь, находившийся в Можайске [9, с. 
4; 10, с. 7; 11, с. 114].

Для понимания особенностей отражения воен-
ной медицины в художественной картине мира зна-
чимы не только присутствующие, но и отсутствую-
щие на панораме сюжеты. Так, исторически досто-
верно полное отсутствие на полотне сцен самопо-
мощи и взаимопомощи на поле боя. Несмотря на 
уже звучавшие в начале XIX в. рекомендации меди-
ков снабжать солдат бинтом и корпией  8, никаких 
мер по обеспечению самопомощи не осуществля-
лось. Перевязка обеспечивалась либо на перевязоч-
ном пункте, либо в подвижном госпитале, но сде-
лать ее самому или получить от товарищей было не-
возможно. [12, с. 179].

К числу значимых элементов системы медицин-
ской помощи, не нашедших отражения на панора-
ме, относится деятельность военной полиции. Во-
енная полиция образовывала цепь позади сражаю-
щихся войск. В ее задачи входили как предотвра-
щение дезертирства  9, так и координация помощи 
раненым: указание возницам и носильщикам на-
правлений, в которых находятся перевязочные 
пункты, контроль за передвижением лазаретных 
фур и телег к тем участкам боя, где они были осо-
бенно необходимы. При необходимости представи-
тели военной полиции должны были и сами помо-
гать раненым добираться до пунктов оказания по-
мощи. Цепь отрядов военной полиции должна бы-
ла быть изображена между сражающимися войска-
ми и развозным госпиталем, но ее нет. Это отсут-
ствие связано с общей установкой художника на ге-
роизацию русской армии, чему противоречило бы 
изображение подразделения, в число функций ко-
торого входила борьба с дезертирством и мародер-
ством.

Заключение
Отражение военно-медицинской тематики на 

панораме «Бородинская битва» в целом историче-
ски достоверно. Существенных искажений практи-
чески нет. В отдельных случаях существовавшие на 
момент создания полотна стереотипы влияют на ак-
центуацию тех или иных деталей (например, роли 
носилочного способа транспортировки раненых).

Однако можно констатировать, что деятельность 
военных медиков не становится объектом систем-
ной героизации. Более или менее детально пред-
ставлены лишь эвакуаторы с поля боя (возницы и 
носильщики), ни одной фигуры военного врача зри-
тель не видит. Нет ни обобщенных образов, ни пор-
третных. Если практически все значимые воена-
чальники на панораме отражены, то видные деятели 
медицины отсутствуют. Образ раненого превалиру-
ет над образом медика. При этом широкие возмож-
ности создания героического образа русской армии 
через показ деятельности медиков на передовой иг-
норируются. Так, главный медицинский инспектор 
Я. В. Виллие помимо общего руководства медицин-
ской помощью лично сделал во время сражения бо-
лее восьмидесяти операций на поле боя, штаб-ле-
карь Алексей Протопопов, будучи раненым и исте-
кая кровью продолжал оказывать помощь раненым. 
Показательна история с привнесением Багратиона. 
Художники предпочитают исказить хронологию и 
показать Багратиона, которому салютуют войска, 
упуская при этом возможность без хронологиче-
ских нарушений отобразить Виллие и Говорова, пе-
ревязывающих генерала на передовой. Также игно-
рируется передовой для того времени опыт исполь-
зования военной полиции для упорядочения эваку-
ации раненых.
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Аннотация. Возникновение государственного здравоохранения в Германии стало частью процесса модернизации, первым продук-
том которого являлось государство. В рамках политики камерализма, направленной на поощрение продуктивности населения, са-
новники Пруссии и других германских стран уже с конца XVII в. начали создавать специальные органы управления, отвечающие за 
здоровье и благополучие населения. В XVIII в. происходила бюрократизация методов управления здравоохранением, представите-
лями которого на местах были окружные врачи-физикусы. На них был возложен широкий круг административных обязанностей, 
но их социальный статус оставался низким. Некоторые из физикусов стали известны как авторы трактатов о медицинской полиции, 
излагая в них свои взгляды, касающиеся развития государственного здравоохранения. Между тем их теории были далеки от реаль-
ной практики. Ситуация стала меняться лишь после 1848 г., когда политические события в Германии подтолкнули новое поколение 
врачей решительно потребовать политических, социальных и медицинских реформ.
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Abstract. The rise of public health care in Germany was part of a modernization process, the first product of which was the state. As part 
of the cameralist policy of encouraging population productivity, the dignitaries of Prussia and other German states began to establish 
special authorities responsible for the health and well-being of the population as early as the late seventeenth century. The 18th century 
saw a bureaucratization of health management methods, with district doctors (Kreisphysickus) as representatives in the field. They were 
entrusted with a wide range of administrative responsibilities, but their social status remained low. Some of the district doctors became 
known as the authors of treatises on medical police, presenting their views on the development of public health. Their theories, however, 
were far removed from actual practice. The situation began to change only after 1848, when political events in Germany prompted a new 
generation of physicians to vigorously demand political, social and medical reforms.
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История здравоохранения в Германии в Новое 
время, на первый взгляд, выглядит хорошо исследо-
ванной областью знания, но на протяжении послед-
них десятилетий в ней произошло много измене-
ний. В частности, среди исследователей получил 
признание подход, согласно которому процесс ста-
новления современных систем здравоохранения яв-
ляется частью более фундаментального историче-
ского процесса — модернизации. Так, согласно М. 
Фуко, в Новое время модернизация охватила целый 
ряд европейских стран, но в каждой из них она про-
ходила по-своему. В Германии, которая не отлича-

лась таким политическим могуществом как Фран-
ция и такой экономической мощью как Англия, 
первым продуктом модернизации стало государ-
ство. Из-за малых размеров германских государств, 
постоянно сталкивающихся друг с другом и не спо-
собных к политическому объединению, в Германии 
рано возникла потребность во всестороннем изуче-
нии государственного потенциала, что привело к 
появлению особой науки о государственном управ-
лении — Polizeiwissenschaft [1, p. 210—211]. Теоре-
тики этой науки, такие как Г. В. Лейбниц (1646—
1716), еще в XVII в. высказывались за необходи-
© Д. В. Михель, 2023
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мость перехода к рациональным методам управле-
ния сферой внутригосударственной жизни (она на-
зывалась термином Polizei, происходившим от гре-
ческого «полития»), включая в нее и управление 
здоровьем. Управление же предполагало наличие 
точного знания о численности населения и его при-
годности к использованию в государственных инте-
ресах. С этой целью в структуре государственного 
аппарата появились специальные административ-
ные органы, занятые сбором сведений о рождаемо-
сти и смертности населения, а также — чего не было 
ни в Англии, ни во Франции — о различных видах 
заболеваемости. Поставщиками этих государствен-
но значимых статистических сведений были прежде 
всего врачи, некоторым из которых были даны чи-
новничьи полномочия, что повышало их статус, но 
притом серьезно отвлекало от забот, связанных с 
врачебной практикой.

Тем самым германская система здравоохранения 
была составной частью административно-бюрокра-
тической машины германского государства, и она 
была предназначена прежде всего для рационально-
го управления населением. Однако первым объек-
том управления в рамках этой системы стало не на-
селение, а врачи. По замечанию Фуко, если во Фран-
ции королевская власть стандартизировала свои 
пушки, то в Германии она стандартизировала вра-
чей, медицинское образование и практику выдачи 
дипломов [1, p. 213]. Население же стало объектом 
государственного управления, когда у власти появи-
лась возможность предоставить ему особую разно-
видность милости — «здоровье». Эта милость пре-
доставлялась в ответ на лояльность подданных госу-
дарству, причем зачастую в таких формах и такими 
методами, которые вызывали сопротивление со сто-
роны «непросвещенного населения». Исторически 
первыми примерами этих форм и методов, которые 
У. Фреверт назвала «принуждением к здоровью», 
стали «общие больницы» для самых бедных и про-
филактические прививки против оспы, которые де-
лались прежде всего военнослужащим и детям из 
приютов [2, p. 68—69].

Государственная система здравоохранения Гер-
мании варьировалась от одного государства к дру-
гому, но в целом повсюду была одинаковой. Пример 
самого большого германского государства — Прус-
сии — позволяет судить об эволюции органов 
управления здравоохранением, предназначенных 
для регулирования врачебной практики в XVII—
XIX вв. В 1685 г. возникла Коллегия врачей (Colle-
gium medicum)  1, в состав которой входили «физику-
сы» и наиболее опытные практикующие врачи, при-
званные надзирать за врачами (медиками), хирурга-
ми, «лекарями для ран» (Wundärtze), цирюльника-
ми, акушерками и аптекарями. Руководство колле-
гией осуществляли придворные медики и личные 
доктора членов королевской семьи (лейб-медики), 
подчиненные королевскому Тайному совету. В 

1724 г. вслед за Коллегией врачей появилась Колле-
гия хирургов (Collegium medico chirurgicum), на ко-
торую было возложено попечение о лекарях и обу-
чение фельдшеров. В 1769 г. появилась Санитарная 
коллегия (Collegium sanitatis), обязанностью кото-
рой было предотвращение чумы, болезней домаш-
него скота, а со второй половины XVIII в. — и орга-
низация прививок против оспы [3, p. 7—8].

На протяжении XVIII в. происходила постепен-
ная бюрократизация органов управления здравоох-
ранением, а сами органы постоянно менялись. В 
1799 г. на смену коллегиям пришла Медико-сани-
тарная оберколлегия (Ober-Collegium medicum et 
sanitatis)  2, затем Генеральный директорат и Высший 
медицинский департамент. В 1809 г. управление 
здравоохранением было передано от медицинского 
департамента Министерству внутренних дел, а в 
1817 г. было создано Министерство по делам духов-
ной жизни, образования и медицины (Ministerium 
für geistliche, Unterrichts- und Medizinalangelegenhei-
ten), которое получило в свою компетенцию некото-
рые медицинские вопросы, включая назначение 
уездных врачей. На протяжении нескольких десяти-
летий распределение полномочий между этим ми-
нистерствами оставалось запутанным, но после хо-
лерной эпидемии 1831—1832 гг. и особенно в связи 
с революционными событиями 1848 г. общее руко-
водство здравоохранением перешло к Министер-
ству по делам духовной жизни, образования и меди-
цины [3, p. 10—11]. В идеологическом смысле его за-
дача состояла в том, чтобы подавлять материали-
стические настроения в обществе, тогда как вопро-
сы общественного здоровья постоянно уходили на 
второй план.

Представителями системы здравоохранения на 
местах были окружные врачи (Kreisphysickus). В 
XVII и XVIII в. на службу их нанимали города, а так-
же графства и рыцарства, где они состояли при-
дворными врачами. После передачи системы здра-
воохранения в ведомство полиции окружные врачи 
приобрели явно выраженные чиновничьи и поли-
цейские функции. Они должны были носить форму 
и оружие (саблю) [3, p. 12, 14—16]. В качестве работ-
ников здравоохранения Kreisphysickus имел много 
общего с британским medical officer of health, явля-
ясь историческим предшественником санитарного 
врача более позднего времени. Их материальное по-
ложение обычно оставляло желать лучшего, по-
скольку государство традиционно экономило сред-
ства на их содержание. По этой причине окружные 
врачи-физикусы постоянно пребывали в поиске за-
работка и состоятельных пациентов [3, p. 16—18].

В начале XIX в. обязанности физикусов включа-
ли в себя три функции — судебно-медицинского 
эксперта, санитарного инспектора и советника по 
вопросам здравоохранения при местных органах 
власти [5, p. 104]. В Курмарке в это время насчиты-
валось в общей сложности 30 физикусов, на кото-

1 Dorwart R. A. Medical education in Prussia under the early Hohen-
zollern, 1685—1725 // Bulletin of the history of medicine. 1958. Vol. 32, 
no. 4. P. 335—347.

2 О Медико-санитарной оберколлегии и задачах врачебно-сани-
тарных инстанций в Австрии, Франции, Швеции, Пруссии и Рос-
сии [4].
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рых возлагался контроль за 114 аптекарями и их 235 
подмастерьями, 249 цирюльниками и хирургами и 
их 353 учениками, 158 акушерками, 114 врачами и 
лекарями более низкого ранга, практикующими в 
городах и сельской местности [2, p. 67]. Из-за огром-
ной нагрузки физикусы обычно исполняли свои 
обязанности чисто формально или вообще их не ис-
полняли. Окружные физикусы были низведены до 
уровня чисто технических советников полиции на 
всех уровнях. Их «полицейское поведение» сопро-
вождалось постоянным профессиональным кон-
фликтом с практикующими врачами, которые не 
считали их своими коллегами и порой отказывались 
исполнять их рекомендации. Физикусы отвечали за 
предотвращение эпидемий и организацию каран-
тинных мероприятий [6, p. 122—123], но при приня-
тии решений об изоляции заразных больных им 
приходилось подолгу согласовывать свои решения с 
вышестоящим полицейским начальством, а по-
рой — идти на поводу у практикующих врачей и 
оставлять таких больных на попечении семьи [3, 
p. 14].

В конце XVIII в. государственная система здраво-
охранения Германии, опирающаяся на врачей-фи-
зикусов, вошла в историю под названием «медицин-
ской полиции»  3. В экономически отсталых герман-
ских государствах процветала политика камерализ-
ма, ориентированная на поощрение продуктивно-
сти населения, которое понималось как источник 
государственного благополучия. Ее логическим 
продолжением была политическая философия ка-
мерализма, исповедуемая немецкими монархами и 
государственными сановниками, воспринимающи-
ми просвещенного правителя в качестве отца соб-
ственного народа. В полном соответствии с идеями 
камерализма немецкие (а также австрийские и рос-
сийские) физикусы утверждали, что просвещенно-
му правителю надлежит заботиться о своих поддан-
ных, их здоровье, благополучии и размножении. 
Свои представления о развитии государственного 
здравоохранения они воплощали в пространных со-
чинениях о медицинской полиции. Наиболее из-
вестными из этих авторов были Иоганн Петер 
Франк (1745—1821), Вольфганг Томас Рау (1721—
1772) и Франц Антон Май (1742—1814) [6, p. 99—
105].

Имя первого из них в этом ряду стало настоя-
щим символом германского здравоохранения той 
эпохи. В соответствии с обычаями своего времени 
Франк изучал философию, а затем медицину. После 
окончания Гейдельбергского университета он полу-
чил должность окружного врача в г. Бич в Лотарин-
гии и погрузился в работу физикуса. Начиная с 
1779 г. он приступил к теоретическому осмыслению 
задач здравоохранения. Будучи человеком эпохи 
«философских систем», он создал огромное по объе-
му сочинение, сопоставимое по объему и значимо-
сти с трудами Канта и Гегеля.

Его «Система всеобщей медицинской полиции» 
представляет собой труд объемом 6262 страницы, 
издававшийся в Мангейме с 1779 по 1817 г.  4 Харак-
теризуя масштабный труд Франка Дж. Розен, назвал 
его наиболее полным сводом знаний, призванных 
руководить жизнью человека от «материнской 
утробы до могилы» [8, p. 88]. В своей книге Франк 
изложил различные методы «медико-полицейского 
управления». В первых двух томах он обсудил во-
просы, касающиеся зачатия, организации браков и 
заботы о беременных, в третьем — о продуктах пи-
тания и напитках, пользе законов, поощряющих 
умеренность в еде и питье, одежде и народных раз-
влечениях, устройстве жилищ и содержании их в 
чистоте, в четвертом и пятом — о мерах санитарной 
безопасности, касающихся общественного здоро-
вья и погребения мертвых, в шестом — о так назы-
ваемых «медицинских делах», связанных с обучени-
ем, экзаменацией и конфирмацией практикующих 
врачей  5.

Обобщив весь круг обсуждаемых вопросов, об-
суждавшихся теоретиками медицинской полиции, 
П. Кэролл выделил семь основных объектов меди-
цинско-политической науки: 1) полиция общины, 
2) полиция отходов человеческой жизнедеятельно-
сти  6, 3) полиция окружающей среды, 4) полиция 
субстанций, попадающих в организм с пищей и на-
питками, 5) полиция опасных материалов и видов 
деятельности, 6) полиция профессиональных ри-
сков, 7) полиция врачей и знахарей [9, p. 465].

Франк и подобные ему теоретики видели все до-
стоинства и недостатки существовавшей системы 
здравоохранения. Их предложения по развитию си-
стемы были направлены на то, чтобы подсказать 
вышестоящим государственным администраторам, 
как наиболее разумно организовать попечение о 
здоровье населения. Но многое из того, что было 
написано в их трудах, на практике было невообра-
зимо. Трудно не согласиться с П. Вайндлингом, за-
метившим, что предложения теоретиков медицин-
ской полиции были слишком дорогостоящими, а 
экономически бедные германские государства, счи-
тающие каждую монету в казне, попросту не могли 
пойти на их реализацию [6, p. 123].

Бесспорно, такие трактаты, как «Система» Фран-
ка, не могли не вдохновлять современников. Под-
тверждением этого является та головокружитель-
ная карьера, которую он сделал в Габсбургской и 

3 Этот термин впервые использовал Вольфганг Томас Рау в 
1764 г. [5, p. 122].

4 При подготовке статьи автор обращался к оригинальному изда-
нию трудов Франка из цифровой библиотеки Wellcome Collection. 
Помимо отдельных томов мангеймского издания в ней также пред-
ставлены тома, напечатанные в Тюбингене и Вене. Текст ориги-
нального издания напечатан готическим шрифтом. См.: Frank J. P. 
System einer vollständigen medicinischen Polizey. Bd.1. Mannheim: 
C. F. Schwan, 1784. 697 s. и др.

5 Выборочные фрагменты сочинения Франка представлены в ан-
глоязычном издании: Lesky E. A system of complete medical police. 
Selections from Johann Peter Frank. Baltimore, Md.: The Johns Hopkins 
university press, 1976. 469 p.

6 В тексте П. Кэролла используется термин “nuisances” (букв. «не-
удобства»), который получил широкое распространение в британ-
ском санитарном законодательстве XIX в. По своему смыслу он 
обозначал весьма широкий круг явлений — от мусора и нечистот 
до шума и неприятных запахов.
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Российской империи. Но со временем то, что вдох-
новляло современников, стало поводом для сожале-
ния со стороны некоторых немецких врачей. В са-
мом деле, теория и практика медицинской полиции 
серьезно расходились между собой. Врачи хорошо 
сознавали это различие и стремились сблизить тео-
рию с практикой. Однако ввиду низкого статуса ме-
дицинской профессии и слабой эффективности ме-
дицинских знаний достичь этой цели было сложно.

К середине XIX в. ситуация стала меняться, но 
причиной этого стал не столько прогресс медицин-
ских знаний, сколько бурные политические собы-
тия. Развернувшаяся в Германии в 1848 г. револю-
ция пробудила в новом поколении немецких врачей 
волю к переменам. Самые деятельные из них, такие, 
как Рудольф Вирхов (1821—1902), Соломон Нойман 
(1819—1908) и Рудольф Лойбушер (1822—1861), бы-
ли выходцами из среднего класса. Не желая более 
мириться с приниженным положением медицин-
ской профессии, они требовали перемен — полити-
ческих, социальных и медицинских. В отличие от 
Франка и других докторов эпохи просвещенного аб-
солютизма Вирхов и его коллеги заявляли о своей 
готовности служить не только монархии, но и об-
ществу. Уже через год революция потерпела пора-
жение, и ее участвовавшим в ней докторам вновь 
пришлось вернуться к обычной работе. Однако пла-
ны по реформированию здравоохранения оставле-
ны не были. Их удалось осуществить всего через па-
ру десятилетий, когда на повестке дня стал вопрос о 
проведении санитарных реформ в городах и приме-
нении нового медицинского знания, каким к этому 
времени стала экспериментальная гигиена.
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Бешенство (водобоязнь, гидрофобия), как общая 
болезнь человека и животных, является весьма дав-
ней проблемой человечества. Упоминания об этой 
болезни встречаются в трудах Аристотеля, Плутар-
ха, Авиценны и других мыслителей древности [1], 
но связь между укусом животного и появлением бе-
шенства у человека долгое время оставалась нерас-
познанной. Вопрос о передаче яда бешенства через 
слюну животного был поднят только в конце 18 сто-
летия, тогда же были проведены первые экспери-
менты по заражению здоровых животных слюной, 
полученной от больного животного. Способы лече-
ния данной болезни сводились к перевязыванию 

ран от укусов раздражающими, поддерживающими 
нагноение средствами: настойкой кантарид, раство-
ром аммония. Внутрь пациенты употребляли экс-
тракты дурнишника колючего, белладонны, дрока 
красильного, порошок княгини Вяземской, однако 
ни одно из применяемых средств не предотвращало 
развитие болезни [2—4].

Между тем исследования с целью открытия эф-
фективного средства от бешенства не прекраща-
лись: изучением механизмов передачи бешенства и 
созданием первых вакцин занимались во Франции 
Поль Анри Дюбуэ и Пьер-Виктор Галтье. Однако 
первые достоверные данные о получении субстан-
© С. В. Генералов, Е. Г. Абрамова, 2023
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ции, позволяющей защитить организм животного 
от вируса, были получены Луи Пастером и Пьером 
Эмилем Ру в 1884 году. Для приготовления вакцины 
от бешенства Луи Пастер использовал высушенный 
спинной мозг кролика, павшего от введения ему 
фиксированного вируса бешенства. Для лечения ис-
пользовали суспензии, приготовленные на основе 
мозгов различного срока сушки. С ноября 1885 года 
Луи Пастер начинает официально осуществлять 
вакцинацию людей от бешенства с одобрения Па-
рижской академии наук. Метод предохранительных 
прививок вызывает интерес как медицинского со-
общества, так и обычных людей. В Париж едут люди 
со всего мира: врачи за опытом, больные за лечени-
ем [5]. В кратчайшие сроки пастеровские станции 
открываются в Италии, Испании, Венгрии, Румы-
нии, затем в Австрии, Османской империи. Россий-
ская Империя также была в числе первых стран, ко-
торые после открытия Луи Пастера приступили к 
открытию собственных пастеровских станций. 
История появления первых пастеровских станций 
исследована достаточно подробно [5]. Однако во-
просы истории организации и последующей дея-
тельности пастеровских станций в других городах 
России недостаточно освещены и заслуживают вни-
мания. Настоящий обзор посвящен исследованию 
организации пастеровской станции в Саратове и ее 
деятельности до 1917 года.

В России в конце 19 и в начале 20 веков решения 
по организации медицинских учреждений прини-
мались на собраниях губернских и уездных земств. 
Соответственно, расходы по содержанию также 
брали на себя земства и, в некоторых случаях, част-
ные лица. Не был исключением и Саратов.

Жители Саратова и губернии, пострадавшие от 
укусов бешеными животными, обращались за помо-
щью в Москву или Самару. При этом расходы на ле-
чение, содержание, а также проезд до пастеровской 
станции оплачивало земство. Известны случаи, ког-
да пациенты уезжали лечиться за собственный счет. 
Так, газета «Саратовская земская неделя» (номер 17, 
1898) сообщает о пострадавшем мещанине Сусло-
ве Н. В., которого укусила бешеная собака, принад-
лежавшая купцу В. Серебрянникову [6]. 
Н. В. Суслов просил помощи в Балашовской зем-
ской управе на проезд в Москву, но получил отказ, 
поскольку, по мнению членов управы, пострадав-
ший «имеет такие средства, что может поехать за 
свой счет». Далее в этой заметке сообщается, что 
Суслов и Серебрянников поехали в Москву за счет 
последнего.

В журнальных записях заседания тридцать пер-
вого очередного губернского собрания упоминается 
о том, что уездные земства тратили «на посылку 
укушенных бешеными животными в Самару и Мо-
скву» от 100 до 300 рублей в год. Общие расходы на 
проведение профилактических прививок для сара-
товских земских учреждений составляли около 3000 
рублей в год [7]. Подобные обстоятельства требова-
ли от земства «разработать вопрос об устройстве 
при Саратовской бактериологической станции 

приспособлений для лечения бешенства no способу 
Пастера».

Рис. 1. Постановление об открытии в г. Саратове пастеровской станции 
(ГАСО, Ф.5., оп.1., ед.хр. 1715, Л.2)

Вопрос об открытии пастеровской станции в Са-
ратове был обсужден уже на тридцать втором оче-
редном губернском земском собрании 16 декабря 
1897 года  1. Несмотря на большое значение данного 
мероприятия для губернии, редакционная комиссия 
земского собрания находила, что устройство пасте-
ровской станции требует очень больших трат и не-
своевременно. Однако даже председатель редакци-
онной комиссии А. О. Немировский придерживал-
ся противоположного мнения. В его поддержку вы-
сказывался и граф А. Д. Нессельроде. Предвари-
тельно этот вопрос был поддержан и Санитарным 
Советом губернии. Защитники парировали возра-
жения против устройства станции тем, что её содер-
жание обойдется существенно меньше, чем расходы 
на отправку укушенных бешеными животными для 
лечения в другие города. Необходимость открытия 
пастеровской станции в Саратове была обусловлена 
и ожиданием ее высокой востребованности: бли-
жайшее аналогичное учреждение, расположенное в 
Самаре, не всегда справлялось с наплывом пациен-
тов. В своем выступлении граф А. Д. Нессельроде 
упоминал, что ему лично были известны два случая, 
когда укушенные остались без всякой помощи из-за 
нехватки материала для прививок  2. В итоге обсуж-
дения собрание постановило ассигновать 3760 ру-
блей на открытие и содержание станции для оказа-
ния прививок укушенным бешеными животными: 
«на разные предметы, мебель и инструменты — 
1000 рублей, на кроликов — 300 рублей, на медика-
менты 230 рублей, на освещение и чистоту — 18 ру-
блей, на жалованье врачу, фельдшеру и команди-
ровку в институт Пастера — 1752 рубля, на кварти-
ру — 360 рублей, расход на отправку на лечение — 
100 рублей». Постановление собрания вступило в 
силу 14 марта 1898 года  3 (рисунок 1).

1 Государственный архив Саратовской области, Ф.25, Оп. 1, 
ед.хр.639, Л. 139-140

2 Там же
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Рис. 2. П. К. Галлер — организатор и первый заведующий пастеровской 
станцией Саратовского губернского земства.

На заведование станцией за годовое жалованье в 
размере 600 рублей в год был приглашен ординатор 
Александровской больницы (ныне Городская кли-
ническая больница № 2 имени В. И. Разумовского), 
доктор медицины Петр Карлович Галлер (рисунок 
2), которого губернская управа утвердила в этой 
должности с 1 апреля 1898 г.  4 На тот момент 
П. К. Галлер уже являлся опытным врачом-инфек-
ционистом, принимавшим участие в ликвидации 
эпидемий холеры и дифтерии в Саратовской губер-
нии в предыдущие годы [8].

Организационные мероприятия по открытию 
учреждения возглавил гласный земской управы, за-
ведующий благотворительными заведениями, на-
чальник третьего участка Сердобского уезда, отстав-
ной поручик Н. В. Мономахов   5.

Для изучения «метода предохранительных при-
вивок по способу Пастера» и организации работы 
нового учреждения в апреле 1898 года П. К. Галлер 
отправляется в Санкт-Петербург, в Институт Экспе-
риментальной медицины (ИЭМ)  6. В практическом 
освоении данных вопросов П. К. Галлеру помогают 
сотрудники ИЭМ В. А. Краюшкин и В. Г. Ушаков. 
Из Санкт-Петербурга П. К. Галлер отправляет в Са-
ратов Н. В. Мономахову письмо с рекомендациями 
по поиску необходимого помещения и внесения из-
менений в смету расходов. Дополнительные расхо-
ды касались приобретения термостата, стоимостью 
в 200 рублей, такого, «в котором могут поместиться, 
по крайней мере, 14 банок с мозгами»; автоклава 
(стоимостью 100 рублей), печи Пастера (стоимостью 
60 рублей), клеток для содержания кроликов, вы-
полненных из оцинкованного железа. Для сжигания 
кроликов предполагалось сооружение камина, «в 
котором в день при помощи каменного угля можно 
сжечь до 6—7 кроликов»  7 (рисунок 3). В этом же 
письме П. К. Галлер высказывает пожелание 

Н. В. Мономахову отправиться за границу с целью 
закупки необходимого оборудования.

Рис. 3. Страница письма Галлера П. К. Мономахову Н. В. с просьбой о 
разрешении закупки дополнительного оборудования для пастеровской 

станции (ГАСО, Ф.5., оп.1., ед.хр. 1715, Л.6).

В мае 1898 года Н. В. Мономахов проводит поис-
ки помещения для будущей станции, а также орга-
низовывает для П. К. Галлера командировку в стра-
ны Европы. Маршрут его путешествия, начавшегося 
в Санкт-Петербурге, будет включать в себя следую-
щие города: Варшаву, Берлин, Париж, Вену, Буха-
рест, Яссы, Одессу, Киев. Примерно в этот же пери-
од, по постановлению Саратовской губернской зем-
ской управы от 26 мая 1898 года, Н. В. Мономахов 
также отправляется в командировку в соседнюю Са-
мару для ознакомления с оборудованием пастеров-
ской станции   8.

В Европе П. К. Галлер не только покупает необ-
ходимое оборудование и инструменты, но и посеща-
ет пастеровские станции, перенимает опыт работы с 
вирусом бешенства у известных специалистов-ра-
биологов, таких как О. Шайю, Р. Палтауф, Э. 
Хёдьеш, М. Лепп, В. Бабеш, Э. Пушкариу, П. Н. Диа-
троптов. Следует отметить, что работа пастеровских 
станций в то время отличалась как в способе приго-
товления вакцин, так и в схеме профилактических 
прививок [9].

В Париже, являвшимся, по словам П. К. Галлера, 
«Меккой и Каабой для всякого врача, заинтересо-
ванного вопросом об антирабических прививках», 
серию прививок начинали с суспензии, приготов-
ленной на основе мозга 14-дневной сушки, в конце 
первой серии прививок уже использовали мозг 
двухдневной сушки. Затем серию прививок повто-
ряли, начиная с мозгов десятидневной сушки. Об-
щий срок лечения составлял около 14 дней. При 
этом в первые три дня лечения пациентам осу-
ществляли по две или три инъекции. Также от па-
циентов требовался прием теплой ванной два раза в 
неделю. Аналогичный способ лечения применяли и 

3 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 1, ед.хр. 
1715, Л.2

4 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 1, ед.хр. 
1715, Л.1 — 1 об.

5 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 2, ед.хр. 
1029, Л.50-57

6 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 1, ед.хр. 
1715, Л.1

7 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 1, ед.хр. 
1715, Л.6 — 6 об.а

8 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп. 1, ед.хр. 
1715, Л.10



— 150 —История медицины History of medicine
в Вене. Следует отметить, что в этом городе П. К. Гал-
лер впервые сталкивается с клинической картиной 
больного водобоязнью: пациента привезли на па-
стеровскую станцию из провинции, но было уже 
поздно…

Способ введения антирабических прививок, ис-
пользуемый в Санкт-Петербурге, несколько отли-
чался от парижского. Укушенным в первые дни в 
боковую часть брюшной стенки вводили по 2 мл су-
спензии, приготовленной из мозга, высушенного в 
течение шести или пяти дней, к пятому дню исполь-
зовали мозг четырехдневной сушки. К концу курса 
лечения, срок которого обычно составлял 18 дней, 
использовали мозги трехдневной сушки. Следует 
отметить, что в ИЭМ, в отличие от парижской па-
стеровской станции, практиковали предваритель-
ное вскрытие брюшной и грудной полости кроли-
ков, от которых впоследствии извлекали мозг. В 
случае обнаружения глист в брюшной полости или 
кокцидий в печени мозг от кролика не использо-
вали.

В Одессе и Киеве пациентам вводили мозговую 
суспензию в течение 18—25 дней по два или три ра-
за в день в зависимости от тяжести укуса. При этом 
в начале лечения использовали суспензию на основе 
мозга, высушенного в течение восьми дней, а в кон-
це — на основе мозга суточной сушки. Особенно-
стью приготовления мозговых суспензий являлось 
проведение их контроля на стерильность. В ИЭМ и 
Парижской пастеровской станции ограничивались 
строгим соблюдением требований асептики.

Особенностью схемы лечения, практиковавшей-
ся в Варшавской пастеровской станции, являлось 
введение пациентам мозговой суспензии два или 
три раза в день, курс лечения в среднем составлял 11 
суток. При этом имел место достаточно резкий пе-
реход от использования мозгов с длительным сро-
ком сушки к использованию мозгов (шесть или во-
семь суток), высушенных в течение непродолжи-
тельного времени (одни или двое суток). Более того, 
на станции приготавливали только материал для 
вакцинации, прививки осуществляли на дому у па-
циентов.

Пастеровские станции, существовавшие в Буда-
пеште, Бухаресте и Яссах, отличались новаторским 
подходом к лечению. В своем отчете П. К. Галлер от-
мечал: «Впечатления… очень сильны. Работа здесь 
кипит, люди не довольствуются существующим ша-
блоном, они стараются открыть причину неудач па-
стеровского способа и найти средство избегать их. 
Сложившиеся у них убеждения может быть и не со-
всем правильны, возможно, что они, увлеченные 
страстным желанием добиться успеха, даже преуве-
личивают значение полученных ими результатов 
или освещают их односторонне, но не может быть 
сомнения в том, что они по мере сил трудятся и 
притом чрезвычайно интенсивно» [9].

Метод изготовления вакцин, используемый в Бу-
дапештской пастеровской станции, был основан на 
использовании свежих, а не высушенных мозгов, 
которые ослабляются путем многократных разведе-
ний. Преимущество подобного подхода объясня-

лось тем, что что срок сушки мозга кролика зависит 
от массы кроликов, более того, высыхание мозгов 
из-за различной их толщины происходит неравно-
мерно. Схема лечения заключалась во введении па-
циентам 6 инъекций в день: утром осуществляли 
первую пару инъекций, через час — вторую пару, 
третью пару — вечером. Курс лечения составлял от 
14 до 25 дней в зависимости от тяжести укуса.

В Бухаресте и Яссах способ изготовления антира-
бических вакцин состоял в комбинации пастеров-
ского способа с ослаблением вируса путем нагрева-
ния. Из свежего головного мозга кролика, павшего 
от бешенства, приготавливали суспензию, которую 
быстро нагревали до 75 ºС в течение 10 минут, а за-
тем фильтровали. Фильтрат использовали для при-
готовления суспензии из высушенных мозгов. При 
приготовлении материала для второй серии приви-
вок взвесь головного мозга нагревали до 55—60 °С, 
для третьей — до 45—50 ºС. В тяжелых случаях (при 
волчьих укусах, а также при обращении больного 
через неделю после укуса) практиковалось примене-
ние антирабической сыворотки, полученной от жи-
вотных. При этом в день прибытия пациенту вводи-
ли от 10 до 60 мл антирабической сыворотки, и 
только на следующий день начинали лечение. Курс 
лечения составлял от 18 до 30 дней, введение инъек-
ций осуществляли от 1 до 4 раз в день.

Рис. 4. Здание, в котором размещалась пастеровская станция Саратов-
ского губернского земства с 1898 по 1904 год (по материалам сайта 

www.oldsaratov.ru)

Возвращение П. К. Галлера из командировки со-
стоялось в середине июня 1898 г., после поставки 
необходимого оборудования и набора персонала во 
второй половине июля П. К. Галлер, обобщив нако-
пленный опыт, приступает к работам. Для приго-
товления вакцин он предпочитает методы приго-
товления мозговых взвесей, разработанные Луи Па-
стером, при этом предполагает, что альтернативные 
методы, используемые в Будапеште и Бухаресте, 
также имеют право на существование. Для работы 
П. К. Галлер использует образцы фиксированного 
вируса бешенства, полученные из Парижа (706 пас-
саж) и Санкт-Петербурга (590 и 591 пассаж). Пасси-
рование вируса выполняли на кроликах весом око-
ло 1,5 кг, которые заболевали на пятые сутки и пада-
ли на восьмой день. Момент заболевания кроликов 
устанавливали по повышению температуры тела до 



— 151 —История медицины History of medicine
40 ºС, измерение которой осуществляли два раза в 
день [10].

К 3 августа 1898 года Саратовская пастеровская 
станция была обеспечена полной серией мозгов до 
восьмидневной сушки включительно и фактически 
с этого времени начала свою работу. Станция разме-
щалась на нижнем этаже доходного дома Анны Ку-
ницыной (здание не сохранилось), располагавшего-
ся на углу Вольской и Аничковской (современное 
название — Рабочая) улиц (рисунок 4). Высота ком-
нат составляла около 2,5 м. В здании были располо-
жены следующие комнаты: комната для ожидания, 
которая также служила перевязочной; кабинет вра-
ча, который также служил прививочной; комната 
для работы с кроликами; комната для хранения моз-
гов и приготовления эмульсий. Работы по приго-
товлению растворов, стерилизации посуды, измере-
ние температуры кроликов осуществлялись в ком-
нате для ожидания. Некоторые помещения, кото-
рые бы, по мнению П. К. Галлера, могли бы улуч-
шить работу станции, отсутствовали. К ним относи-
лись помещения для содержания подозреваемых на 
бешенство животных, дезинфекционные камеры, а 
также завод для производства кроликов [10].

Штат пастеровской станции первоначально со-
стоял из врача (заведующего станцией), фельдшера 
и двух служителей. Со второго года также учрежде-
на должность помощника заведующего, которым 
стал Соломон Леонович Рашкович, сверхштатный 
ординатор Саратовской Александровской больни-
цы, выпускник Харьковского университета. Впо-
следствии, с 1902 по 1919 годы он являлся заведую-
щим Пастеровской станцией. Жалованье заведую-
щего составляло 125 рублей за месяц работы, заме-
стителя заведующего — 40 рублей, для фельдшера и 
служителей — соответственно 35 и 7 рублей при го-
товой квартире  9.

Первоначальная схема прививок, принятая на 
станции и действовавшая до апреля 1899 года, за-
ключалась в выполнении серий прививок: первую 
серию прививок начинали с мозга 8-дневной сушки, 
при этом в первые три дня, по примеру парижской 
станции, инъекции выполняли по два раза в день, 
последующие серии прививок выполняли мозгами 
шестидневной сушки, а заканчивали двухдневной. С 
апреля 1899 г. для первой серии прививок исполь-
зовали мозги шестидневной сушки, а для последую-
щих серий —пятидневной. Обычно пациенты полу-
чали три серии прививок, в тяжелых случаях, а так-
же при волчьих укусах, — не менее шести серий по 
две прививки в день.

С момента начала работы станции и до 31 дека-
бря 1899 года за антирабической помощью обрати-
лись 236 человек, при этом за этот же период заре-
гистрировано 7 летальных случаев, из которых 5 че-
ловек пострадали от укусов волками [10].

В первые месяцы работы станции пациентов раз-
мещали в Александровской больнице, однако выяс-
нилось, что пациенты пастеровской станции не мог-

ли подчиняться больничному режиму. Они произ-
водили беспорядок, беспокоили больных, а главное, 
лишали возможности нуждающихся в стационар-
ном лечении попадать в больницу. По этой причине 
людей, укушенных животными, стали размещать на 
съемных квартирах и постоялых дворах, однако эта 
мера оказалась крайне неудовлетворительной: осен-
ние сырость, грязь и холод часто вели к простудным 
инфекциям, что негативно сказывалось на лечении. 
С января 1899 при станции для неимущих появляет-
ся приют на 10 коек, при котором пациенты также 
могли получать пищу из запасов Александровской 
больницы [10]. В день больному на Пастеровской 
станции полагалось: «2 фунта хлеба ржаного, 1 3/4 
фунта хлеба белого (2 сорт), 1/2 фунта мяса, 4 1/2 зо-
лотника сахара, 1/8 золотника чаю»  10. Приют часто 
был переполнен: в отдельные дни количество паци-
ентов с провожатыми достигало 37 человек, что не-
гативно отражалось на санитарно-гигиенических 
условиях содержания пациентов, возникала опас-
ность появления на станции очагов других инфек-
ционных болезней  11.

Число обращений в пастеровскую станцию уве-
личивалось практически с каждым годом: так, в 
1900 г. антирабическую помощь получило 268 чело-
век, в 1901 г. — 349 чел., 1905 году антирабическую 
помощь получило 594 чел., в 1908 году — 993 чел., в 
1916 г. — 2021 чел. [11].

Сотрудникам станции приходилось выполнять 
титаническую работу. К 1906 году число больных 
могло достигать до 40 человек в день, а единствен-
ной на тот момент фельдшерице приходилось нести 
дежурства бессменно. Необходимо отметить, что 
ставку помощника фельдшера земство откроет 
лишь к 1908 году [12, 13].

Увеличению числа пациентов способствовал и 
переезд станции в 1904 г. в новое помещение, один 
из корпусов Александровской больницы (ныне Са-
ратовская городская клиническая больница № 2 им. 
В. И. Разумовского), освободившийся при переезде 
женского психиатрического отделения в новые кор-
пуса больницы для душевнобольных [14]. С этого 
времени при станции появляется и приют, рассчи-
танный на 25 человек.

Улучшение условий содержания пациентов бла-
гоприятно отразилось на лечении пациентов: если с 
1898 по 1900 гг. процент летальности составлял от 
1,5 до 1,7%, то в период с 1903 по 1908 гг. данный 
показатель находился в пределах от 0,1 до 0,4%. За-
болевшие гидрофобией направлялись в психиатри-
ческую лечебницу [10, 14].

Район деятельности станции выходил за пределы 
Саратовской губернии. За помощью обращались и 
из соседней Самарской губернии, где также дей-
ствовала пастеровская станция, а также из Астра-
ханской, Тамбовской, Пензенской, Орловской, Ря-
занской, Смоленской, Нижегородской, Симбир-

9 Государственный архив Саратовской области Ф.5, Оп.1., 
ед.хр.2220, Л. 201-206.

10 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
3106, Л. 135

11 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
2031, Л. 201
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ской, Херсонской, Уральской, Закаспиийской губер-
ний и областей [14].

Расходы земства на содержание в среднем со-
ставляли около 6000 рублей в год  12, однако с каж-
дым годом имели тенденцию к увеличению [12, 13, 
15, 16].

Повышению стоимости содержания станции 
способствовали увеличение числа пациентов и свя-
занные с ним расходы на питание, а также расходы 
на закупку и содержание животных. С момента от-
крытия станции земство практиковало закупку кро-
ликов, необходимых для изготовления вакцины, у 
частных лиц единичными экземплярами или парти-
ями по цене от 20 до 30 копеек за одну штуку [10]. К 
1912 году стоимость кроликов достигала 1 рубля, а 
общий расход на их закупку и содержание составлял 
от 700 до 800 рублей в год. Помещение для содержа-
ния животных было довольно тесное, а поскольку 
кролики очень восприимчивы к эпизоотическим 
формам заболеваний, среди них неоднократно воз-
никал значительный падеж, а количество кроликов, 
закупаемых для станции, троекратно превышало ко-
личество необходимого. Подобную проблему могло 
бы решить открытие собственного кроличьего заво-
да, о котором неоднократно просили заведующие 
станцией, но, по мнению членов управы, затраты на 
его содержание значительно бы превысили расходы 
на приобретение животных. Ситуация была решена 
путем заключения долгосрочного договора с част-
ным лицом г. Стахуржевским о поставке необходи-
мого количества здоровых кроликов небольшими 
партиями по 10 голов   13.

Стоимость курса лечения составляла 5 рублей  14, 
как и во многих других пастеровских станциях Рос-
сийской Империи [5, 9, 17, 18]. В тоже время на неко-
торых станциях, например, в Самаре и Варшаве, при-
вивки местному населению делали бесплатно [9, 18].

Единственной льготой, предполагавшейся для 
всех пациентов пастеровских станций, являлось 
право проезда к месту лечения железнодорожным 
транспортом по стоимости билета 4 класса в вагоне 
3 класса  15. Правила проезда укушенных бешеными 
животными предполагали обязательное уведомле-
ние заведующего железнодорожной станцией о 
предстоящей поездке не менее, чем за 48 часов до 
отправления [19]. Безусловно, подобное положение 
являлось опасным для пациента, поскольку профи-
лактические меры должны приниматься безотлага-
тельно. Земство Саратовской губернии неоднократ-
но ходатайствовало перед правительством об отме-
не этих правил  16,   17, действие которых было прекра-
щено в 1903 году [19].

Отдельно оплачивалось содержание в приюте 
при станции, стоимость которого составляла 25 ко-
пеек за сутки. Пациенты могли снимать и другое 
жилье, стоимость которого составляла до 50—60 ко-
пеек, а иногда и до 1 рубля за сутки   18. Дополнитель-
но приходилось оплачивать место проживания со-
провождающего, если таковой находился с пациен-
том. Лечение в зависимости от степени и места уку-
са продолжалось от 14 до 25 дней [10, 14]. Таким об-
разом, общие расходы на лечение могли составлять 
более 10 рублей, что являлось достаточно большой 
суммой, особенно для крестьян и городской бедно-
ты, составляющих основную часть нуждающихся в 
лечении. Подобные обстоятельства в сочетании с 
непониманием необходимости полного курса при-
вивок вынуждали людей получать одну или две 
инъекции в надежде, что этого будет достаточно. 
После чего они обращались в земство с просьбой о 
сложении с них больничных недоимок  19. В 1909 го-
ду на заседании собрания земский гласный от Ат-
карского уезда Н. В. Гардер предложил земству 
взять на себя расходы по оказанию антирабической 
помощи в отношении малоимущего населения. По 
его словам, водобоязнь является «громадным несча-
стием» и «великим бедствием, что его нельзя ста-
вить с остальными случаями»  20. Такое предложение 
вызывало поддержку и со стороны других гласных, 
например, графа А. А. Уварова В его заявлении бы-
ли и такие слова: «От того, что знают, что будут за 
прививки взысканы деньги, некоторые не возят 
больных в Саратов! Это вещь невозможная. Надо, 
чтобы этого не было больше, если бы нам станция 
обошлась даже дороже, чем мы думаем. А на этом 
блестящего финансового положения не попра-
вить… Я удивляюсь, как это мы раньше не додума-
лись до этого и не возбудили такого вопроса. Боль-
ные водобоязнью будут чаще обращаться и дай Бог, 
чтобы чаще!»  21. Несмотря на некоторые свои неточ-
ности (больного бешенством нельзя вылечить, забо-
левание можно только предотвратить с помощью 
профилактических прививок) подобное заявление 
актуально и в нынешнее время.

Однако, несмотря на общее одобрение членов 
собрания, губернская управа оказалась не готова не-
сти подобные расходы, в том числе потому, что на 
станцию часто приезжали люди из других губерний. 
Позднее для жителей губернии губернское земство 
станет компенсировать проезд до места лечения, 
включая полную стоимость железнодорожного би-
лета и услуги извозчика от вокзала до станции в раз-
мере 50 копеек, а также содержание больных и про-
вожатых в пути в размере 25 копеек в сутки. Оплата 
коечного лечения и продовольственного содержа-12 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп.1, ед. хр. 

3503, Л. 11
13 Государственный архив Саратовской области, Ф. 5, Оп.1, ед. хр. 

3022, Л. 357-359
14 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 

1715, Л. 20-20 об.
15 Там же
16 Государственный архив Саратовской области, Ф.25, Оп.1, ед.хр. 

1757, Л. 1.
17 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 

1959, Л. 31 об.

18 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
2031, Л. 188

19 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
2667, Л. 8

20 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
2667, Л. 9 об.

21 Государственный архив Саратовской области, Ф.5, Оп.1, ед.хр. 
2667, Л. 10.
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ния в приюте оставалась на усмотрение уездных 
земств [16].

По роду своей деятельности Саратовская пасте-
ровская станция, в отличие от подобных учрежде-
ний, созданных в других городах, оставалась пре-
имущественно практическим медицинским учре-
ждением: сотрудники станции выполняли работу по 
приготовлению антирабической вакцины и выпол-
нению прививок. Однако сотрудники пастеровской 
станции применяли научный подход к своей дея-
тельности и постоянно совершенствовали методы 
лечения и организацию работы.

В 1908 году С. Л. Рашкович, будучи в то время за-
ведующим станцией, высказывал необходимость 
«вменить в обязанность ветеринарным врачам, что-
бы они, по вскрытии животных, подозреваемых в 
заболевании бешенством, отправляли бы мозг в сте-
рилизованном глицерине на Пастеровскую стан-
цию». Более того, С. Л. Рашкович предполагал вне-
дрить в использование нового на тот момент метода 
обнаружения телец Негри для постановки диагноза 
бешенства, указывал на необходимость надзора за 
привитыми по месту их жительства в течение 6 ме-
сяцев после прививки, а также проведения санитар-
но-просветительных бесед с населением о бешен-
стве [14].

Следует отметить, что первоначально П. К. Гал-
лер высказывал идею об открытии в г. Саратове бак-
териологического института, при котором бы суще-
ствовали пастеровская станция, отделения для про-
изводства антидифтерийных сывороток, а также ла-
боратории для проведения бактериологических и 
химических исследований. По его мнению, такой 
подход способствовал бы удешевлению эксплуата-
ции подобных учреждений [7,13]. В 1902 году при 
Саратовском санитарном обществе предполагалась 
организация филиала ИЭМ, в ведение которого 
должна была перейти и пастеровская станция с це-
лью не только выполнения антирабических приви-
вок, но и проведения научных исследований. Одна-
ко губернское земство, не желая терять контроль за 
деятельностью пастеровской станции, отклонило 
подобное предложение [15].

Замысел П. К. Галлера осуществится только в 
1918 году: для борьбы с эпидемиями, вызванными 
возбудителями особо опасных инфекций, советское 
правительство учредит в Саратове научно-исследо-
вательский институт «Микроб» [20]. В настоящее 
время институт, будучи единственным производи-
телем в России одного из средств для постэкспози-
ционной профилактики бешенства — антирабиче-
ского иммуноглобулина, продолжает дело по защи-
те людей от страшной неизлечимой инфекции, вы-
зываемой вирусом бешенства.
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Аннотация. В статье приведены краткие биографические данные и основные направления исследовательской работы ученых, вы-
полнивших диссертационные исследования под руководством заведующего кафедры пропедевтики ортопедической стоматологии 
Московского медицинского стоматологического института профессора Алексея Ивановича Дойникова. По мнению авторов, пред-
ставителями научной клинической школы А. М. Дойникова следует считать Б. П. Маркова (Москва), Э. С. Каливраджияна (Воро-
неж), В. В. Парилова (Красноярск), С. Е. Жолудева (Свердловск), В. М. Зотова (Самара) — эти профессора, работая в разных горо-
дах России, продолжили и творчески развили начатые им научные исследования в области ортопедической стоматологии.
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Профессор Алексей Иванович Дойников — при-
знанный корифей российской стоматологии, Заслу-
женный деятель науки РФ, академик Российской 
академии медико-технических наук — счастливо со-
четал в себе качества высокопрофессионального 
врача, талантливого преподавателя и увлеченного 
исследователя. Основные направления его научной 
деятельности были связаны с вопросами протезиро-
вания пациентов при полном отсутствии зубов и не-
съемного протезирования, особенностями ортопе-
дического лечения пациентов с сопутствующей па-
тологией, непереносимостью протезов и аллергиче-
скими реакциями на используемые в ортопедии ма-

териалы, клиническим материаловедением, а также 
с вопросами организации и улучшения качества 
стоматологической ортопедической помощи насе-
лению. Рассказывая о развитии созданной им кафе-
дры пропедевтики ортопедической стоматологии 
ММСИ, которой он заведовал с 1962 по 1989 год, 
А. И. Дойников говорил: «Постепенно на кафедре 
стали работать, учиться, делать диссертации (в том 
числе и докторские) многие доктора, приехавшие в 
Москву из разных городов и стран — Пеева-Танчева 
(Болгария), Ене Лучиан (Румыния), Эль Нофели 
(Египет), У. Тей Саун (Бирма), Павленко А. (Киев), 
Желудев С. (Екатеринбург), Каливраджиян (Воро-
© К. А. Пашков, И. Э. Нагиева, 2023
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неж), Мирзоян (Ереван), Парилов (Красноярск) 
и др. Сейчас все они заведуют кафедрами. А всего на 
кафедре выполнено и защищено более 60 кандидат-
ских диссертаций».

Безусловно всех тех, кому выпало счастье рабо-
тать с замечательным доктором и ярким ученым 
А. И. Дойниковым, можно считать его учениками, 
однако, для того чтобы говорить о научной клини-
ческой школе нужен более строгий методологиче-
ский подход  1. Бородулин В. И. и Глянцев С. П. 
(2017) определяют научную клиническую школу как 
творческий врачебный коллектив, отвечающий сле-
дующим критериям:

—яркая личность учителя, создавшего школу — 
известного клинициста, преподавателя, автора 
оригинальных научных исследований (Учи-
тель);

—наличие среди сотрудников учеников, способ-
ных выйти за рамки заданных учителем поло-
жений и самостоятельно развивать его взгля-
ды, сохраняя при этом общность научных 
взглядов и основную тематику научных иссле-
дований, учитывая признание факта принад-
лежности к школе самими учителем и учени-
ком (Ученик);

—наличие созданной основателем школы науч-
но-исследовательской программы, включаю-
щей новые направления исследований, кон-
цептуальные или методические подходы (Уче-
ние);

—многолетняя совместная лечебная и исследо-
вательская деятельность учителя и учеников 
как условие формирования единого врачебно-
го и научного стиля представителей клиниче-
ской школы [1].

Одним из наиболее ярких представителей науч-
ной клинической школы А. И. Дойникова стал, по 
нашему мнению, заслуженный деятель науки Рос-
сийской Федерации (2002) профессор Борис Павло-
вич Марков. Вся его профессиональная деятель-
ность была связана с кафедрой пропедевтики орто-
педической стоматологии Московского медицин-
ского стоматологического института — здесь под 
руководством А. И. Дойникова он проходил орди-
натуру (1961—1963), был аспирантом (с 1963 года), 
ассистентом (с 1964), доцентом (с 1973 года), а затем 
сменил Алексея Ивановича на должности заведую-
щего кафедрой (1989—2004 годы). Здесь в 1968 году 
он защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Пути повышения функциональной эффективности 
протезов при ортопедическом лечении больных с 
полным отсутствием зубов», в 1989 году — доктор-
скую диссертацию на тему «Клинико-эксперимен-
тальное обоснование применения имплантатов и 
постоянных магнитов при ортопедическом лечении 
больных с полной утратой зубов».

Став заведующим кафедрой, Борис Павлович 
продолжал разрабатывать традиционные для шко-

лы А. И. Дойникова научные темы: совершенство-
вание ортопедического лечения пациентов с полной 
утратой зубов, создание и внедрение в клиническую 
практику новых технологий и материалов для ис-
пользования в ортопедической стоматологии, в том 
числе использование магнитов и энергии СВЧ. Он 
автор более чем 200 печатных трудов и 10 изобрете-
ний (матрицы для изготовления зубных протезов, 
различных устройств для фиксации зубных проте-
зов и др.). Под его руководством на кафедре были 
защищены докторские диссертации, в которых ис-
следовалось влияние разнородных металлов на со-
стояние костной ткани (Я. И. Изабакаров, 1994), из-
учалось повышенное истирание твердых тканей зу-
бов (А. Г. Молдованов, 1997). Кандидатские диссер-
тации, защищенные под руководством Б. П. Марко-
ва, были посвящены новым технологиям в стомато-
логии, в том числе при съемном протезировании 
(разработка и обоснование применения эластичной 
пластмассы для двухслойных базисов съемных про-
тезов, дезинфекции слепков методом плазменной 
обработки и др.), протезированию при сопутствую-
щей патологии (сахарный диабет, остеопороз), изу-
чению влияния вредных производств на состояние 
органов полости рта рабочих и особенности ортопе-
дического лечения у таких пациентов (влияние кад-
мия и цинка, хлорного производства, стекловоло-
конного производства), а также вопросам организа-
ции стоматологической помощи, улучшению про-
цесса преподавания, аллергии и непереносимости 
протезов.

Алексей Иванович Дойников был также руково-
дителем и консультантом диссертационных работ 
профессора Эдварда Саркисовича Каливраджияна
(1951—1920), защитившего в 1986 году кандидат-
скую диссертацию «Возможности снижения атро-
фических процессов альвеолярных отростков беззу-
бых челюстей при ортопедическом лечении», а в 
1993 году — докторскую диссертацию «Моделиро-
вание и алгоритмизация автоматизированных про-
цессов диагностики и восстановления функции зу-
бочелюстной системы». Выпускник стоматологиче-
ского факультета Воронежской государственной ме-
дицинской академии имени Н. Н. Бурденко (1973), 
Эдвард Саркисович прошел на кафедре ортопедиче-
ской стоматологии академии путь от ассистента (с 
1985 года) до заведующего кафедрой (с 1993 года). 
Основными направлениями его научной деятельно-
сти стали разработка методов повышения эффек-
тивности ортопедических конструкций при полном 
отсутствии зубов и способов лечения при обшир-
ных дефектах зубных рядов, разработка и внедрение 
в практику материалов для ортопедической стома-
тологии и зубопротезной техники. Эдвард Саркисо-
вич — автор более 350 публикаций и 3 монографий, 
соавтор учебника «Ортопедическая стоматология» 
(2012), вместе с другими учениками А. И. Дойнико-
ва — Б. П. Марковым и С. Е. Жолудевым — уча-
ствовал в издании «Руководства по ортопедической 
стоматологии. Протезирование при полном отсут-
ствии зубов»; он автор более 40 изобретений и руко-
водитель более 50 кандидатских и 7 докторских дис-

1 Профессор Дойников: «Все для блага людей!» Интервью Про-
фессора А. И. Дойникова журналу «Стоматология для всех» 2001 
год. https://www.dentoday.ru/products/01800.php
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сертаций. Стоматологической ассоциацией России 
профессор Э. С. Каливраджиян был удостоен Орде-
нов I и II степени за заслуги перед стоматологией, а 
в 2007 г. ему было присвоено звание «Учитель года» 
[2].

Еще один представитель научной клинической 
школы А. И. Дойникова, профессор Виктор Васи-
льевич Парилов родился в 1957 году в Железногор-
ске-Илимском (Иркутская область); окончил Ир-
кутский государственный медицинский институт в 
1979 году; прошел аспирантуру в Московском меди-
цинского стоматологическом институте; в 1986 году 
защитил кандидатскую диссертацию «Пути повы-
шения эффективности ортопедического лечения 
больных при полном отсутствии зубов методом со-
вершенствования стабилизации протезов». Вернув-
шись в Красноярск, работал ассистентом на кафедре 
ортопедической стоматологии Красноярского госу-
дарственного медицинского университета имени 
профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого. В 1988 году 
выполнил под руководством А. И. Дойникова и 
успешно защитил докторскую диссертацию на тему 
«Биометрическое и математическое обоснование 
ортопедического лечения больных после полной 
утраты зубов с применением индивидуального кон-
струирования зубных рядов в полных съемных про-
тезах», в 33 года став самым молодым в СССР док-
тором медицинских наук по стоматологии. С 1992 
по 2005 Виктор Васильевич Парилов заведовал ка-
федрой ортопедической стоматологии Краснояр-
ского государственного медицинского университета 
[3,4].

А. И. Дойников был руководителем диссертаци-
онных исследований профессора Сергея Егоровича 
Жолудева. Уроженец Первоуральска (Свердловская 
область), С. Е. Жолудев в 1983 году окончил стома-
тологический факультет Свердловского государ-
ственного медицинского института; в том же году 
был зачислен в ординатуру на кафедру ортопедиче-
ской стоматологии; с 1985 года работал ассистентом, 
с 1993 года заведовал кафедрой. Под руководством 
профессора А. И. Дойникова он выполнил и в 1990 
году успешно защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Применение металлизированных базисов 
съемных пластиночных протезов при явлениях не-
переносимости акрилатов»; в 1998-м — докторскую 
диссертацию на тему «Клиника, диагностика, лече-
ние и профилактика явлений непереносимости 
акриловых зубных протезов». Основные направле-
ния его научной деятельности включают традици-
онные для школы Дойникова направления — адап-
тацию организма пациента к конструкционным ма-
териалам и клиническое материаловедение; он — 
автор монографии «Адгезивные средства в ортопе-
дической стоматологии» (2007), соавтор учебника 
«Ортопедическая стоматология» (издан дважды, в 
2011, 2012) и «Руководства по ортопедической сто-
матологии. Протезирование при полном отсутствии 
зубов» (издано трижды, в 2005, 2007 и 2011 годах), 
200 печатных работ, руководитель около 20 канди-
датских и докторских диссертаций [5,6].

К представителям научной клинической школы 
А. И. Дойникова следует отнести и профессора Ва-
лентина Михайловича Зотова. Он родился в 1942 
году в Смоленской области; по окончании ММСИ в 
1969 году работал врачом-стоматологом в централь-
ной городской больнице Куйбышева; в 1970—1976 
годах — ординатор клиники хирургической стома-
тологии Куйбышевского медицинского института 
им Д. И. Ульянова. В 1979 г в Москве защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Лечение перело-
мов и реплантация мыщелковых отростков нижней 
челюсти». С 1984 года — доцент кафедры ортопеди-
ческой стоматологии Куйбышевского медицинского 
института им. Д. И. Ульянова, с 1986 г. по 2002 г. — 
заведующий кафедрой ортопедической стоматоло-
гии Самарского государственного медицинского 
университета. Под руководством Д. И. Дойникова 
выполнил и в 1997 году защитил докторскую дис-
сертацию «Современные методы лечения и реаби-
литации больных с множественной и сочетанной 
травмой челюстно-лицевой области; звание профес-
сора получил в 2001 году. Основным научным на-
правлением кафедры было ортопедическое лечение 
повреждений костей лица ортопедическими мето-
дами. Валентин Михайлович Зотов — автор более 
150 научных работ, 17 методических рекомендаций 
и учебных пособий, 25 изобретений и патентов РФ, 
70 рационализаторских предложений [7].

В доступной литературе нам не удалось найти 
сведения о зарубежных докторантах, которых упо-
минал в своих воспоминаниях А. И. Дойников. Та-
ким образом, по нашему мнению, представителями 
научной клинической школы Алексея Михайловича 
Дойникова, следует считать Б. П. Маркова (Мо-
сква), Э. С. Каливраджияна (Воронеж), В. В. Парило-
ва (Красноярск), С. Е. Жолудева (Свердловск), 
В. М. Зотова (Самара) — эти ученики А. И. Дойнико-
ва, работая в разных городах России, продолжали и 
творчески развивали начатые им научные исследо-
вания в области ортопедической стоматологии.
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Аннотация. Исследование посвящено изучению санитарно-эпидемиологического состояния Оренбургской области с момента ее 
образования (1934 г.) до начала Великой Отечественной войны. Впервые на региональном материале показан уровень санитарно-
эпидемиологического благополучия области, представлены количественные данные по наиболее распространенным заболеваниям, 
изучены факторы, влияющие на санитарно-эпидемиологическое состояние, а также санитарно-противоэпидемические (профилак-
тические) мероприятия, реализуемые в исследуемый период. Авторами проделана серьезная историографическая работа. В статье 
представлены и систематизированы труды по различным аспектам санитарно-эпидемиологического состояния, как отдельных со-
ветских регионов, так и государства в целом.
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Введение

Интерес к изучению вопросов санитарно-эпиде-
миологического состояния отечественных регио-
нов в первые десятилетия советской власти обу-
словлен рядом причин. Во-первых, уже на ранних 
стадиях становления государства были заложены 
основы советской системы здравоохранения. Резко 
увеличилась больничная сеть, начала оформляться 
единая система охраны материнства и младенче-
ства. Точкой отсчета истории непосредственно са-
нитарно-эпидемиологической службы страны при-
нято считать принятие декрета «О санитарных орга-

нах Республики» (15 сентября 1922 г.), который 
определил круг задач и права санитарно-эпидемио-
логической службы как государственного санитар-
но-контрольного органа. На данном этапе были 
определены организационное устройство, ключевые 
принципы и направления работы ведомства.

Второй, еще более значимой причиной вызываю-
щей интерес исследователей к заявленной теме яв-
ляется колоссальный опыт борьбы, с эпидемически-
ми заболеваниями накопленный на данном этапе. В 
первые годы советской власти в стране буквально 
свирепствовали эпидемии болезней, достигших ко-
лоссальных размеров еще в имперской России и 
© Е. Л. Борщук, А. В. Пахомов, 2023
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усугубленных социальными потрясениями и война-
ми начала ХХ в. Среди тяжелейших эпидемических 
заболеваний можно отметить сыпной и брюшной 
тиф, холеру, корь, малярию. В результате работы си-
стемы здравоохранения к середине 1920-х гг. уда-
лось полностью победить холеру, а к середине 1930-
х гг. была ликвидирована чума [1, с.34]. Однако в 
целом эпидемическая обстановка оставалась еще 
достаточно сложной.

Вопросы санитарно-эпидемического состояния 
государства в первой трети XX в. уже давно попали 
под пристальное внимание исследователей разных 
научных областей. В целом имеющийся комплекс 
работ можно условно разделить на три группы. К 
первой отнесем труды посвященные общему разви-
тию системы здравоохранения в первые десятиле-
тия советской власти. В таких исследованиях, как 
правило, описываются социально-экономические и 
правовые аспекты становления и функционирова-
ния органов здравоохранения, определяется уро-
вень и структура заболеваемости населения, дается 
характеристика методам борьбы с эпидемическими 
заболеваниями, а также общая оценка эффективно-
сти деятельности органов здравоохранения [2, 3, 4, 
5, 6].

Вторая группа работ, затрагивающих эпидемио-
логическую ситуацию в 1920-1930-х гг., представле-
на в основном историко-демографическими иссле-
дованиями, в которых вспышки эпидемий рассма-
триваются в качестве важнейшего фактора роста 
смертности населения и возникновения демографи-
ческого кризиса [7, 8, 9,10].

К примеру, в работе Н. Н. Макаровой исследова-
но демографическое состояние города Магнитогор-
ска в период первой половины 1930-х гг., которое 
она оценила как «демографическую катастрофу». 
При этом высокий уровень смертности в данный 
период исследователь связывает с неблагоприятны-
ми санитарными и экологическими условиями [11].

В научной статье Б. Б. Прохорова и И. В. Горшко-
вой выделены периоды кризисов общественного 
здоровья происходивших в стране в ХХ столетии. 
Во многом данные кризисы исследователи связыва-
ют с разрушенной бытовой и санитарной инфра-
структурой, отсутствием лекарственных средств и 
квалифицированной медицинской помощи в сель-
ских районах [12].

И наконец, третья группа — работы, посвящен-
ные исследованию эпидемических вспышек отдель-
ных, конкретно взятых заболеваний и организации 
борьбы с ними [13, 14, 15, 16].

Следует отметить, что представленная классифи-
кация условна, учитывая, что некоторые работы в 
той или иной степени затрагивают сразу все заяв-
ленные выше направления. Целью представленной 
работы стало изучение санитарно-эпидемиологиче-
ского состояния Оренбургской области в период с 
1934 по 1940 гг. В соответствии с целью были опре-
делены следующие задачи: выявить общий уровень 
санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения исследуемого региона; определить ключе-
вые факторы, влияющие на санитарно-эпидемиоло-

гическое состояние области; изучить санитарно-
противоэпидемические (профилактические) меро-
приятия, реализуемые в исследуемый период. Пояс-
ним достаточно узкие хронологические рамки ис-
следования. Нижняя граница обусловлена образо-
ванием Оренбургской области, практически в со-
временных границах. С этого времени изменение 
границ в основном касалось внутреннего админи-
стративно-территориального устройства [17].

Оренбургская (Чкаловская) область была образо-
вана постановлением ВЦИК от 7 декабря 1934 г. На 
момент образования в состав области вошли 51 рай-
он, 5 городов и 6 рабочих поселков, включая часть 
районов бывшего Средне-Волжского края, Казах-
ской ССР и Башкирской АССР. По данным всесо-
юзной переписи, к концу 1930-х гг. область насчи-
тывала 1 млн. 677 тыс. человек, из которых город-
ского населения 379,5 тыс. и сельского — 1 млн. 
297,5 тыс. человек  1. Верхняя граница исследования 
обусловлена началом Великой Отечественной вой-
ны существенно изменившей социально-экономи-
ческую обстановку в регионе.

Материалы и методы
Источниками информации для исследования по-

служили ранее неопубликованные документы фон-
да Р-1465 «Отдел здравоохранения Чкаловского об-
лисполкома 1934—1956 гг.» Объединенного госу-
дарственного архива Оренбургской области (ОГА-
ОО). Проанализированы стенограммы областных 
съездов и совещаний врачей, контрольные цифры 
развития здравоохранения области, характеристики 
санитарно-эпидемиологического состояния г. 
Оренбурга (Чкалова) и районов области, доклады и 
докладные записки о состоянии здравоохранения в 
области, планы противоэпидемических мероприя-
тий и медико-санитарного обслуживания населе-
ния, конъюнктурные обзоры строительства лечеб-
ных учреждений, деятельности санитарной авиации 
за каждый год изучаемого периода. Методологиче-
скую основу исследования составили статистиче-
ский, историко-хронологический, историко-генети-
ческий методы.

Результаты
В целом изучение перечисленных выше архив-

ных источников позволяет говорить о существен-
ном развитии системы здравоохранения области во 
второй половине 1930-х гг. В частности планомерно 
увеличивался бюджет здравоохранения. К 1939 г. он 
увеличился на 280 % относительно 1935 г. и соста-
вил 47,9 млн. рублей  2. Росла сеть лечебно-профи-
лактических учреждений. Больничная и внеболь-
ничная сеть и количество коек в больницах увели-
чились более чем в два раза (таблица 1). За счет ре-
спубликанского бюджета в области была организо-
вана санитарная авиационная станция. Только за 
1938 г. самолет облздрава совершил 126 вылетов в 

1 Объединенный государственный архив Оренбургской области 
(ОГАОО) Ф. Р-1465. Оп. 4. Д 1. Л. 110.

2 ОГАОО. Ф. Р-1465. Оп. 1. Д 327. Л. 46.
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отдаленные районы для оказания медицинской по-
мощи.

Та б л и ц а  1
Данные о сети лечебно-профилактических учреждений 

Оренбургской (Чкаловской) области*

* ОГАОО. Ф. Р-1465. Оп. 1. Д 95. Л. 2.

Годы

Показатели

количество 
больниц койко-мест

врачебно-амбу-
латорных уч-

реждений

фельдшерских и 
акушерских 

пунктов

1934 67 2511 157 155
1938 128 4151 208 358
1942 184 6835 269 700

Важнейшая роль в системе здравоохранения от-
водилась противоэпидемической работе. Так, в 
письме Наркомздрава РСФСР Оренбургскому об-
лздраву от 9 июня 1936 г. отмечалось, что вопросы 
борьбы с эпидемическими заболеваниями должны 
быть поставлены на один уровень с другими важ-
нейшими политическими и хозяйственными зада-
чами. В области достаточно активно проводились 
профилактические противоэпидемические меро-
приятия (таблица 2). Появились должности сани-
тарных врачей, специализирующихся на отдельных 
вопросах, например, на профессиональных заболе-
ваниях или водоснабжении, увеличилось количе-
ство оспопрививателей, некоторые больницы были 
оборудованы дезинфекционными установками.

Та б л и ц а  2
Данные о противоэпидемических мероприятиях 

по Оренбургской области за 1935—1936 гг. (человек)*

* ОГАОО. Ф. Р-1465. Оп. 1. Д 263. Л. 7.

Противоэпидемические мероприятия 1935 г. 1936 г.

Предохранительные прививки
Против оспы

Вакцинации 58 477 66321
Ревакцинации 441 952 303 465

Против брюшного тифа
Законченные 89 055 90 859
Незаконченные 35 723 40 247

Против дизентерии 31 452 109 316
Против дифтерии 3831 13 976
Против скарлатины 25 939 24 276

Число оборудованных эпидкоек
Эпидкоек в городах

Постоянных 262 275
Временных 160 160

Эпидкоек в районах
Постоянных 142 142
Временных 252 252

Санитарное просвещение
Приобретено и разослано районам санпросвет 
литературы на разные темы (в том числе фото 
серии) 2569 экз. 25 300 экз.
Выпущено Оренбургским облздравом листо-
вок, плакатов и брошюр по борьбе с заразными 
заболеваниями — 11 500

В тоже время сложившаяся в области эпидеми-
ческая обстановка требовала пристального внима-
ния. Из представленной ниже таблицы можно кон-
статировать, что уровень отдельных видов эпидза-
болеваний оставался еще достаточно высоким. Наи-
более распространенным заболеванием была маля-

рия (таблица 3). Следует отметить, что в середине 
1930-х гг. эпидемия малярии разразилась на обще-
государственном уровне. По мнению современных 
исследователей этому способствовали социально-
экономические процессы того периода. В связи с 
начавшейся индустриализацией страны огромные 
массы народа оказывались скученными в местах, где 
не было ни нормальных условий в плане гигиены, 
ни качественной медицинской помощи.

Не решенным оставался вопрос борьбы с парази-
тарными тифами и кишечными инфекциями. При 
этом пораженность отмечалась преимущественно в 
северных районах области — в Бугурусланском, Аб-
дулинском, Секретарском, Пономаревском. Так, по 
данным на 1936 г., на эти районы приходилось по-
рядка 50 % от всех зарегистрированных по области 
заболеваний паразитарными тифами.

По кишечным инфекциям особенно неблагопо-
лучным являлись Оренбург, Бузулук, Орские ново-
стройки, а также Курманаевский, Андреевский, 
Матвеевский, Зианчуринский и Асекеевский райо-
ны. В 1935 г. почти все районы области поразила 
эпидемия дизентерии. Осенью 1935 г. в городе 
Оренбурге имела место эпидемия брюшного тифа и 
паратифов  3.

Та б л и ц а  3
Эпидемическая заболеваемость по Оренбургской области 

за 1934—1940 гг.* (количественные данные по числу официально 
зарегистрированных случаев)

* ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д 253. Лл. 7, 15-30, 61; Оп. 4. Д. 5. 
Лл. 120—129.

Заболевания
Годы

1934 1935 1936 1937 1938 1939 1940

Брюшной тиф и 
паратиф 832 1955 1389 765 719 568 480
Сыпной тиф 3955 1423 577 308 486 210 157
Корь 3587 9218 8701 10348 10581 9163 11561
Скарлатина 534 2279 3932 2716 2136 1690 1738
Коклюш 4048 6320 1185 2598 6237 6268 6365
Дифтерия 998 1469 970 912 1092 1452 1522
Дизентерия и 
гемоколит 1238 4570 8182 4386 8227 7958 6778
Малярия 168737 175939 173649 116463 94576 107617 66148

Наиболее угрожающими кишечные инфекции 
были для детского населения, особенно в летне-
осенний период. К примеру, по данным на июль 
1936 г. общая смертность детей в возрасте до четы-
рех лет от всех болезней и травм составила 576 чело-
век (в том числе в возрасте до одного года 284 ре-
бенка). Из них умерли от дизентерии — 60, гемоко-
литов и энтероколитов — 97, детских поносов и 
диспепсии — 126 детей. Смертность детей до 1 года 
от желудочно-кишечных заболеваний в общей 
смертности детей до 1 года составила 66,5%  4.

Изучение архивных документов показало, что 
одной из главных причин высокого уровня заболе-
ваемости было неудовлетворительное санитарное 
состояние области. Так, на 1936 г. в Оренбурге кана-
лизацией обслуживалось не более 10% населения, 

3 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д 253. Л. 43.
4 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д. 253. Л. 10.
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ассенизационное дело находилось в запущенном со-
стоянии (некультурные свалки, загрязненность дво-
ров, площадей и улиц)   5. В 1938 г. нагрузка канали-
зационной сети составляла не более 11—12 %. Кана-
лизационные воды (около одного млн. куб. метров) 
без очистки и обезвреживания спускались в реку 
Урал  6.

В летнее время город снабжается нефильтрован-
ной водой из Урала. Коммунальный водопровод, 
эксплуатировался на тот момент уже около 100 лет 
и по своей мощности (7 тыс. кубометров в сутки) не 
удовлетворял нужд населения и промышленности. 
В летние месяцы, когда был наибольший расхода 
воды, она пускалась в сеть без очистки. Кроме ука-
занного водопровода в городе имелись еще три — 
первый железнодорожный и электростанции «Крас-
ный маяк», расположенные на реке Сакмара, и вто-
рой железнодорожный на станции Оренбург II, пи-
тающийся из грунтовых вод. Все три водопровода 
не имели очистных сооружений. Около 11 % населе-
ния города пользовались водой из колодцев.

В Оренбурге имелось 6 бань с общей пропускной 
способностью 630 человек, что являлось явно недо-
статочным. При этом только две бани имели сани-
тарные пропускники с пропускной способностью 
220 человек в час. Имелась небольшая дезинфекци-
онная станция с санитарным пропускником, кото-
рый обрабатывал исключительно эпидемические 
очаги. Также имелись только две механизирован-
ные прачечные: первая — при военном госпитале, 
мощностью 300 кг в смену и вторая — горкомхоза 
при бане № 2 с пропускной способностью 1000 кг 
белья в смену  7.

В Бугуруслане значительная часть города пользо-
валась водой из загрязненной реки Турханки  8. При 
этом в докладной записки начальнику Оренбургско-
го облздравотдела о хлорировании воды р. Турхан-
ки от 19 мая 1935 г. отмечено следующее: «Турханка 
(по существу большой ручей, с расходом воды 196 
литров в секунду) протекает в городской черте, в 
восточной части города. Береговая полоса Турханки 
сильно занавожена и загрязнена всяческими нечи-
стотами (навоз для выделки кизяка, стирка белья, 
свалка мусора и т. д.). Уклон со всей северо-запад-
ной части города имеет направление к Турханке, в 
силу чего все почвенные смывы после атмосферных 
осадков естественно устремляются в реку и еще 
больше загрязняют ее. Среди значительного коли-
чества населенных кварталов Бугуруслана, располо-
женных по обоим берегам Турханки водопроводная 
сеть или плохо развита или отсутствует совсем. В 
силу этого у населения появилась естественная тяга 
к реке, как источнику водоснабжения. Как раз в 
этой части города сосредоточен эндемический очаг 
брюшного тифа. Турханка при выходе из города тут 
же впадает в реку Кинель, загрязняя последнюю 
своими водами. Вниз по течению Кинеля располо-

жен ряд населенных пунктов. На берегу Турханки, в 
1,5—2 км от ее устья расположен эпидгоспиталь с 
остро-кишечными инфекциями. Обследованием 
установлено, что госпиталь своим нахождением в 
данном месте создает постоянную угрозу и опас-
ность загрязнения реки своими нечистотами, про-
никающими в реку с поверхности почвы, а также 
просачивающимися через почву»  9.

В г. Орске и новостройках не было канализации, 
очистительных сооружений и хлоратора на водо-
проводе. В отчете государственной санитарной ин-
спекции за 1940 г. отмечалось крайне неудовлетво-
рительное состояние объектов пищевой промыш-
ленности и других значимых социальных объектов 
города. Были отмечены следующие проблемы: «ра-
бочие мясокомбината не обеспечены спецовками, 
бруцеллезный скот обрабатывается без них. Баня и 
вошебойка работают не постоянно, больше нахо-
дятся на ремонте. В бараках большая скученность 
населения. Складское помещение тесное, канализа-
ции нет. Территория двора грязная. Санитарное со-
стояние хлебозавода не удовлетворительное, кана-
лизации нет, лаборатория завода грязная. Хлебопе-
карни здания сырые, неприспособленные, тесные. 
Помещение молочного завода тесное, завод гряз-
ный, нет канализации, сбор и транспортировка мо-
лочных продуктов из колхозов происходят в анти-
санитарном состоянии. Текущего санитарного над-
зора нет. Отработанные банные воды городской ба-
ни спускаются в реку Орь, без предварительной дез-
инфекции, нет даже отстойников. Баня по объему 
не обеспечивает население, состояние ветхое. Тер-
ритория двора городской больницы грязная, мой-
ная яма очищается редко, канализации нет. Родиль-
ный дом имеет водопровод, но нет канализации. Ка-
нализационные волы спускаются в поглотительные 
колодцы. Эпидемиологическая больница не имеет 
водопровода»  10.

При обследовании сельской местности, также 
определялись явные предпосылки для развития 
эпидемических (особенно кишечных) заболеваний. 
В докладных записках в облздравотдел отмечалось, 
что при домах колхозников, как правило, отсутство-
вали «уборные». Отбросы и мусор в компостных ку-
чах не обезвреживались, навоз от домашних живот-
ных за пределы домохозяйства не вывозился. В ре-
зультате повсюду появлялись массы мух потенци-
ально являвшихся переносчиками инфекций. Реки 
загрязнялись канализационными и производствен-
ными стоками, водопоями скота и т. д. Колодезное 
хозяйство находилось в запущенном состоянии  11.

Санитарно-гигиеническая не благоустроенность 
существенно влияла на подъем заболеваемости дет-
скими инфекциями (скарлатина, корь и др.). В дан-
ном ракурсе следует отметить такие проблемы как 
скученность в детских учреждениях, слабую поста-
новку прививочного дела  12. Из данных отчета госу-

5 Там же. Л. 43.
6 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 4. Д. 1. Л. 111.
7 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 4. Д. 1. Л. 111.
8 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 4. Д 253. Л. 43.

9 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д 256. Лл. 30-30 об.
10 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д 270.
11 ОГАОО. Ф. Р-1465 Оп. 1. Д 253. Л. 43.
12 Там же. Л. 43 об.
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дарственной санитарной инспекции за 1940 г. следу-
ет, что детские сады города Оренбурга были пере-
полнены детьми. При этом жилая площадь детских 
учреждений была сокращена до 1,5 кв. метров на од-
ного ребенка. Отмечалось недостаточное оборудо-
вание твердым и мягким инвентарем, часто дети 
спали на полу  13.

Заключение
В целом проведенное исследование позволяет 

сформулировать следующие выводы и обобщения. 
Во-первых, отчетливо видно, что проблема эпиде-
мических заболеваний, в период 1930-х гг. еще не 
была решена, область нуждалась в существенном 
увеличении количества санитарно-противоэпиде-
мических мероприятий. Количественные данные 
позволяют говорить о достаточно высоком уровне 
заболеваемости малярией, остро-кишечными ин-
фекциями, паразитарными тифами и т. д. Во-вто-
рых, очевидно, что постоянные эпидемические 
вспышки были во многом обусловлены низким 
уровнем культуры и санитарно-гигиенического бла-
гополучия населения области, что достаточно на-
глядно подтверждают архивные документы, и в осо-
бенности отчеты органов государственной санитар-
ной инспекции. В тоже время, нельзя не отметить 
положительную динамику относительно развития 
областной лечебно-профилактической сети, а так-
же увеличивающееся внимание со стороны государ-
ственных органов к санитарно-гигиеническим про-
блемам.
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о том, какое место занимает человек среди живых организмов, чем обусловлены те или иные особенности получали ответы в есте-
ственнонаучном дискурсе, а позднее — в популярной медицинской литературе для народа.
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Фундаментом медицинского просвещения или, 
распространения гигиенических знаний в термино-
логии рубежа XIX-XX вв., был естественнонаучный 
взгляд на человека и его здоровье. Стремление пере-
йти от привычных рассуждений о «сверхъестествен-
ном» к понятию «естественного» присутствовала да-
же в богословии применительно к духовной жизни 
человека этого периода [1, с. 585]. В медицине же эта 
тенденция была всеохватывающей. Медицинские 
просветители следовали нормам, сложившимся в 
среде научных обществ, старались противопоставить 
доказанные в лабораториях и клиниках научные ис-
тины суевериям и предрассудкам. Болезнь представ-
лялась читателям как соответствующее страдание те-
ла, выражающееся в дисфункции определенных ор-
ганов и систем организма. В качестве причин заболе-

ваний указывались инфекции и социальные факто-
ры, такие как недоедание, жизнь и работа в пыльных 
и непроветриваемых помещениях, и невежество, но 
никогда не воздействие каких-то неведомых сил вро-
де сестер лихорадок, порчи или сглаза.

В просветительской литературе, которая издава-
лась для широкого круга читателей, особый акцент 
делался на анатомических и физиологических опи-
саниях. Так, брошюры по дифтерии дополнялись 
иллюстрациями зева в нормальном и больном со-
стоянии, материалы по трахоме и слепоте начина-
лись с описания строения глаза, руководства для бе-
ременных — анатомией женской половой системы 
и физиологией беременности и родов.

Одним из первых среди популяризаторов есте-
ственнонаучных взглядов был Иван Михайлович 
© М. С. Туторская, 2023
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Сеченов (1829—1905). В некрологе, опубликован-
ном в «Журнале Общества русских врачей в память 
Н. И. Пирогова», К. И. Шидловский писал: «[Сече-
нов] обладал великим даром самые сложные науч-
ные изыскания выносить из тиши ученого кабинета 
на свет божий и делать их достоянием широких 
кругов общества, воспитывая, таким образом, в нем 
привычку к реальному мышлению и уважение к 
естественнонаучному знанию» [2, с. 519].

И. М. Сеченов, талантливый лектор и сторонник 
практических демонстраций и экспериментального 
метода не только знакомил слушателей с последни-
ми мировыми открытиями в области физиологии, 
но и мог привлечь молодежь к самостоятельной 
разработке научных вопросов. «С энтузиазмом мо-
лодости, сам преисполненный веры в силу науки и 
ума, он учил их умению вопрошать природу и полу-
чать ответ; он говорил не только о том, что сделано 
уже в таинственной области нервных явлений, но и 
о том, что предстоит еще сделать, пробуждая этим 
мысль слушателей и открывая перед ней самые ши-
рокие горизонты» [3, с. 37].

Помимо исследовательской деятельности и пре-
подавания И. М. Сеченов уделял много времени пу-
бликации результатов своих изысканий и перево-
дам научных статей и книг европейских ученых. В 
1863 г. после ряда перипетий с цензурой была опуб-
ликована работа «Рефлексы головного мозга». Пер-
воначально И. М. Сеченов планировал опублико-
вать статью «Попытка свести способы происхожде-
ния психических явлений на физиологические ос-
новы» в № 10 «Современника», издававшегося в то 
время под редакцией Н. А. Некрасова. В редакции 
изменили название на более общее: «Попытка вве-
сти физиологические основы в психические про-
цессы». Тем не менее, статья была запрещена к пе-
чати. 3 октября 1863 года незадолго до этого соз-
данный Совет министра внутренних дел по делам 
книгопечатания  1 вынес решение, согласно которо-
му произведение Сеченова «направлено к отрица-
нию нравственных основ общества, к потрясению 
догмата о бессмертии души и вообще религиозных 
начал» [4, с. 204]. Совет запретил печатать его в ли-
тературном журнале, не допуская ему стать «сред-
ством к пропаганде этих взглядов», но дозволил по-
мещение статьи в медицинском или другом науч-
ном издании [4, с. 205]. Сеченов еще раз изменил 
название, избрав лаконичное «Рефлексы головного 
мозга», и опубликовал работу в «Медицинском 
вестнике» [5].

Текст пользовался популярностью не только у 
физиологов и профессионального сообщества — за 
номером медицинской газеты охотилась вся читаю-
щая публика. Наряду с научной полемикой в специ-
ализированных журналах работу обсуждали худо-
жественные персонажи популярных романов. В 
частности, герои романа «Анна Каренина», публи-
ковавшегося с 1875 года в журнале «Русский вест-
ник». Стива Облонский, размышляя о своей связи с 
француженкой-гувернанткой, объясняет сам себе 

случившееся «рефлексами головного мозга». Другой 
герой — Константин Левин, приехав в Москву к 
брату, застает его за обсуждением модного вопроса: 
«есть ли граница между психическими и физиоло-
гическими явлениями в деятельности человека и где 
она?» с известным харьковским профессором фило-
софии [6, с. 27]. Появление подобных сюжетов в ли-
тературе подчеркивает то, что работа Сеченова спо-
собствовала интересу к физиологии в обществе в 
целом, а не только среди ученых. Она стала симво-
лом нового направления в культуре и источником 
объяснений не только физиологических, но и соци-
альных, жизненных явлений.

Тогда же, когда шла подготовка к публикации 
«Рефлексов», И. М. Сеченов и его будущая жена 
М. А. Бокова начинают совместно работать над пе-
реводами на русский язык работ европейских физи-
ологов и знакомятся с В. О. Ковалевским — иссле-
дователем и создателем научного издательства в 
Санкт-Петербурге [7, с. 132]. В автобиографических 
записках И. М. Сеченов пишет, что после запрета 
продолжать обучение в Медико-хирургической ака-
демии Мария Александровна «осталась дома и села 
за переводы, благо была разносторонне образована, 
знала языки и умела писать по-русски» [7, с. 132]. 
Совместно с Сеченовым они переводят «Основы 
физиологии» Л. Германа и учебник физиологиче-
ской химии В. Кюне, «Анатомию и физиологию ор-
ганов чувств» А. Фика и «Физиологическую оптику» 
Г. Гельмгольца [8, с. 83]. На титульных листах ин-
формация об участии М. А. не указана, однако об 
этой совместной работе писал и сам И. М. Сеченов, 
и исследователи архивов [9, с. 31].

Свободное от работы время Сеченовы посвяща-
ли общению с друзьями. Посещали знаменитые 
«субботы» С. П. Боткина, друга Сеченова со студен-
ческой скамьи. На этих вечерах бывали врачи, лите-
раторы и музыканты. На одном из этих вечеров 
М. А. Балакирев, пациент Боткина, познакомился с 
А. П. Бородиным. Сам Бородин также нередко при-
нимал гостей — у него Сеченовы наслаждались му-
зыкой, которой хозяин иногда «угощал публику, 
тщательно скрывая, что он серьезный музыкант» [7, 
с. 104]. В квартире Д. И. Менделеева читали громко 
вышедший в это время «Обрыв» И. А. Гончарова. В 
дискуссиях на подобных вечерах, как и в лаборато-
риях и учебных аудиториях формировалась система 
взглядов научного сообщества.

Не последнее место в этой системе занимали 
идеи, связанные с теорий эволюции или «трансфор-
мизмом», как чаще писали ученые XIX в. В 1871—
1872 гг. под редакцией И. М. Сеченова вышел пер-
вый перевод книги «Происхождение человека и 
подбор по отношению к полу», в которой Ч. Дарвин 
рассматривал эволюционную теорию применитель-
но к человеку. Эта публикация вызвала неоднознач-
ную реакцию цензурного комитета. Ходили слухи, 
что М. Н. Лонгинов — начальник главного управле-
ния по делам печати Министерства внутренних дел, 
собирается запретить книгу. По этому поводу 
А. К. Толстой написал длинное стихотворное «По-
слание к М. Н. Лонгинову о дарвинисме»:1 Центральное учреждение цензуры в период 1863—1865 гг.
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…Да и в прошлом нет причины
Нам искать большого ранга,
И, по мне, шматина глины
Не знатней орангутанга…» [10, с. 421].
Слухи о запрете публикации не подтвердились, и 

работа получила широкую известность.
Значимость работ Ч. Дарвина для российских 

ученых подтверждается его избранием в 1867 г. чле-
ном-корреспондентом Академии наук по разряду 
биологии, а также многолетней полемикой по во-
просам теории эволюции в научных журналах. 
Впрочем, даже Н. Я. Данилевский, один из наиболее 
последовательных критиков отдельных идей Ч. Дар-
вина, признавал, что: «Дарвинизм изменяет, перево-
рачивает наши ходячие и наши научные биологиче-
ские взгляды и аксиомы, но вместе с тем и все наше 
мировоззрение до самого корня и основания» [11, с. 
7]. Не последнее место в популяризации идей Дар-
вина и этом мировозренческом перевороте играла 
деятельность И. М. Сеченова: и как редактора науч-
ных работ, и как талантливого популяризатора. Но-
вые поколения российских врачей и натуралистов 
почти поголовно считали себя дарвинистами [12, с. 
25].

Сорок лет И. М. Сеченов посвятил преподава-
нию. Он не делал различий по аудитории и читал 
одинаковые курсы студентам и студенткам. В 1883 г. 
был опубликован его очерк, посвященный успехам 
и деятельности университетов за прошедшие 25 лет. 
И. М. Сеченов связывал достижения русской науки 
с двумя обстоятельствами. Во-первых, в 1860-е г. 
при естественных и медицинских факультетах были 
учреждены многочисленные лаборатории — это по-
зволило «ввести в среду учащихся самый процесс 
созидания науки». Во-вторых, возобновилась прак-
тика, которая была забыта с 1848 по 1854 г., — ко-
мандировки университетской молодежи за границу 
за казенный счет. И то и другое, в совокупности, 
обеспечило «усиление научной производительности 
в стране» и небывалый рост научных публикаций в 
международных журналах [13, с. 424]. С 1863 по 
1882 гг. вышло более 650 работ по микроскопиче-
ской анатомии, физиологии и экспериментальной 
патологии, подписанные русскими фамилиями. «За 
весь предшествующий 30-летний период мне неиз-
вестно ни одного специального труда» — писал Се-
ченов [13, с. 429]. Он высоко оценивал успехи меди-
ков, отмечая, что уже в 1870-х российские гистологи 
и физиологи имели международное признание и 
приглашались в качестве авторов для написания от-
дельных глав немецких учебников по соответствую-
щим дисциплинам.

После смерти И. М. Сеченова в 1905 г. совет Им-
ператорского Московского университета постано-
вил издать собрание сочинений ученого. Редакция 
была поручена комиссии, в которую вошли 
М. А. Мензбир, Л. 3. Мороховец и М. Н. Шатерни-
ков. В предисловии к двухтомному собранию они 
подчеркивали: «Если экспериментальные работы И. 
М. составили ему почетное европейское имя среди 
ученых, то широким кругам русского общества имя 

Сеченова известно главным образом благодаря его 
психофизиологическим статьям» [14]. Труды Сече-
нова переиздавались, обсуждались, дополнялись ра-
ботами других ученых, и наряду с прочими посте-
пенно меняли представления о человеке, о том, ка-
кие научные методы позволяют лучше понять его 
природу и как объяснить те или иные физиологиче-
ские реакции. Научная полемика способствовала 
общему развитию естествознания в целом. Вопросы 
о том, какое место занимает человек среди живых 
организмов, чем обусловлены те или иные особен-
ности получали ответы в естественнонаучном дис-
курсе, а позднее — в популярной медицинской ли-
тературе для народа.

В 1894 г. при Обществе русских врачей в память 
Н. И. Пирогова была создана комиссия по школь-
ной гигиене и распространению гигиенических зна-
ний. Ее члены анализировали существующие изда-
ния по медицине и гигиене для народного читателя 
и готовили к публикации новые тексты. Наряду со 
справочными листками по инфекционным заболе-
ваниям и первой помощи, большое внимание ко-
миссии уделялось материалам посвященных тому, 
что есть человек и как он живет. В составленные 
членами комиссии списки рекомендованных для 
народных чтений брошюр были включены книги 
В. В. Лункевича «Как идет жизнь в человеческом те-
ле?», А. Л. Караваева «Как устроено и живет челове-
ческое тело» и подобные им. Ответы на поставлен-
ные в этих брошюрах вопросы почти не касались 
философских и религиозных материй, а основыва-
лись на анатомических и физиологических данных. 
Признав анатомию и физиологию основой меди-
цинского знания, медицинское сообщество заня-
лось популяризацией этого видения среди пациен-
тов.

Во многом этот мировозренческий переворот 
случился благодаря работе И. М. Сеченова, которо-
го первый российский нобелевский лауреат 
И. П. Павлов в речи, посвященной Сеченову и его 
«Рефлексам», отмечал: «Несомненно, это была пер-
вая серьезная, настоящая научная попытка явления 
нашего субъективного мира анализировать физио-
логически», называл Ивана Михайловича «отцом 
физиологии» и законодателем науки  2.
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Оксана Юрьевна Александрова (к 60-летию со дня рождения)

22 ноября 2023 года исполнилось 
60 лет со дня рождения заместителя 
директора, заведующего кафедрой 
общественного здоровья и здраво-
охранения Федерального государ-
ственного бюджетного научного уч-
реждения «Национальный научно-
исследовательский институт обще-
ственного здоровья имени Н. А. Се-
машко» доктора медицинских наук, 
профессора Оксаны Юрьевны Алек-
сандровой.

Александрова О. Ю. выдающий-
ся ученый и крупный специалист в 
области организации здравоохране-
ния и общественного здоровья, ав-
тор 295 научных работ, из них 13 
монографий и 4 авторских свиде-
тельств. Под руководством и при научном консуль-
тировании Александровой О. Ю. выполнены и 
успешно защищены 14 кандидатских и 5 докторских 
диссертаций.

После окончания Рязанского медицинского ин-
ститута имени академика И. П. Павлова, очной 
аспирантуры на кафедре социальной гигиены и ор-
ганизации здравоохранения того же института, 
О. Ю. Александрова работала в практическом здра-
воохранении врачом отделения неотложной тера-
пии Больницы скорой медицинской помощи; вра-
чом, заведующей отделением, заместителем главно-
го врача городской поликлиники № 2 г. Рязани.

Александрова О. Ю. успешно совмещала практи-
ческую работу в системе здравоохранения с научно-
исследовательской и педагогической работой. В 
1995 году защитила кандидатскую диссертацию, в 
2001 — докторскую диссертацию по специально-
стям: 14.00.51. — восстановительная медицина, 
спортивная медицина, курортология и физиотера-
пия; 14.00.33 — общественное здоровье и здравоох-
ранение. Александрова О. Ю. долгие годы препода-
вала в Первом Московском государственном меди-
цинском университете имени И. М. Сеченова, была 
профессором кафедры основ законодательства в 
здравоохранении, профессором высшей школы 
управления здравоохранением ГБОУ ВПО Первого 
московского государственного медицинского уни-
верситета им. И. М. Сеченова.

С 2016 года по 2019 год являлась заместителем 
директора по учебной работе — деканом факультета 
усовершенствования врачей, заведующей кафедрой 
организационно-правового обеспечения медицин-
ской и фармацевтической деятельности Московско-
го областного научно-исследовательского клиниче-
ского института им. М. В. Владимирского 
(МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского). В эти годы 

под ее руководством были разрабо-
таны и успешно реализованы обра-
зовательные программы высшего и 
дополнительного профессиональ-
ного образования, оптимизирована 
структура и укреплена материаль-
но-техническая база факультета 
усовершенствования врачей, впер-
вые был спроектирован, создан, 
оборудован и введен в действие ме-
дицинский аккредитационно-симу-
ляционный центр в Московской об-
ласти в рамках которого проходили 
первичную специализированную 
аккредитацию как выпускники 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирско-
го, так и других образовательных 
организаций страны.

С 2019 года по настоящее время Александро-
ва О. Ю. является, заместителем директора, глав-
ным научным сотрудником, заведующим кафедрой 
общественного здоровья и здравоохранения 
ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здо-
ровья имени Н. А. Семашко». Под руководством и 
при непосредственном участии Александро-
вой О. Ю. были лицензированы и аккредитованы 
более 20 программ по подготовке кадров высшей 
квалификации в магистратуре, ординатуре и аспи-
рантуре, созданы 14 кафедр, где проходят обучение 
более 300 человек.

Александрова О. Ю. является членом Редакцион-
ных советов журналов: «Проблемы стандартизации 
в здравоохранении»; «Проблемы социальной гигие-
ны, здравоохранения и истории медицины»; «Ком-
плексные проблемы сердечно-сосудистых заболева-
ний»; «Медицинское право»; «Здравоохранение»; 
«Правовые вопросы в здравоохранении».

Педагогическую и научную работу Александро-
ва О. Ю. совмещает с общественной деятельностью, 
проводит экспертизы законопроектов в области ох-
раны здоровья граждан в Комитете по охране здо-
ровья Государственной Думы РФ, Общественной 
палате РФ, Экспертном совете Открытого Прави-
тельства Российской Федерации. Многократно вы-
ступала с докладами на Парламентских слушаниях 
Государственной Думы РФ, заседаниях Обществен-
ной Палаты РФ.

Александрова О. Ю. является членом рабочих 
групп по разработке Федерального закона от 
21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации». В настоящее 
время является членом рабочей группы по органи-
зационным, правовым и экономическим вопросам 
оказания медицинской помощи больным с редкими 
заболеваниями при Комитете по охране здоровья 
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Государственной Думы РФ. Функция, как члена ра-
бочей группы, заключается в экспертизе документов 
на предмет соблюдения прав граждан на медицин-
скую помощь и лекарственное обеспечение при су-
ществующих механизмах финансирования здраво-
охранения.

Александрова О. Ю. награждена нагрудным зна-
ком «Отличник здравоохранения» (дважды), в 
2011 г. награждена почетной грамотой МЗ СР РФ за 
многолетний добросовестный труд.

Редакционная коллегия журнала сердечно по-
здравляет Оксану Юрьевну с юбилеем, желает ей 
крепкого здоровья и счастья на долгие годы, благопо-
лучия и оптимизма, вдохновения, новых оригиналь-
ных идей и возможностей для их воплощения! Пусть 
опорой в Ваших делах всегда будут понимание и под-
держка единомышленников, любовь родных и близ-
ких! Пусть ваша профессиональная жизнь будет пол-
на энергии, целеустремленности и настойчивости, а 
дома царит любовь, уют, забота и благополучие.
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