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Abbreviations:

AMD — Anti-microbial Drug.
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SSI — Surgical Site Infection.

Introduction
Antimicrobial resistance is growing at an alarming 

rate worldwide. The problem of antibiotic resistance has 
now acquired the character of a pandemic and is includ-
ed by the World Organization in the list of the top ten 
threats to global health [1, 2].

CDDEP researchers have published the report “The 
State of Antibiotics in the World in 2021”, which pre-
sents extensive data on the global use of AMDs and re-
sistance to them, as well as factors of resistance to them, 
based on extensive CDDEP research and data collection 
through Resistance Map (www.resistancemap.org), 
which is widely used by researchers, politicians and the 
media. The report notes that since the publication of the 
first report “The State of Antibiotics in the world in 
2015”, resistance to AMDs has stabilized in some high-

income countries, but continues to grow in many low- 
and middle-income countries [3, 4].

According to the results of many researchers, it has 
been proven that reducing AMDs consumption can af-
fect the level of resistance pathogenesis [4–7]. The study 
of drug consumption helps to identify their irrational 
use, and carry out targeted measures to optimize drug 
treatment, and can also become a tool for monitoring 
the effectiveness of training programs for healthcare 
professionals and other measures aimed at improving 
pharmacotherapy [6–8]. Improving the quality of antibi-
otic use in hospitals is one of the main goals of the glob-
al action plan of the World Health Organization (WHO) 
to combat resistance to AMP [4, 5, 7, 9].

To study the peculiarities of the development of the 
drug supply system in the country, its problems, and 
prospects for development, it is necessary and appropri-
ate to assess the consumption of medicines in real clini-
cal practice for subsequent optimization of the appoint-
ment and use of medicines. At the same time, it should 
be noted that the study of the dynamics of the consump-
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tion of systemic antimicrobial drugs (AMDs) in health-
care organizations is very relevant and limp because to-
day’s range of AMP is a serious threat to humanity. 
Thus, according to expert estimates, in stationary condi-
tions, up to 20–30% of AMDs prescriptions may be un-
reasonable [1, 5, 10]. According to the World Health Or-
ganization (WHO), national health budgets' share of 
medical expenses varies from 40 to 70% [8].

The leading factors leading to the formation and 
spread of antibiotic resistance are low adherence to in-
fection control measures. To determine the level of 
prevalence with the determination of the qualitative and 
quantitative characteristics of HAI in healthcare institu-
tions and the practical implementation of epidemiologi-
cal surveillance of HAI, it is recommended to use the 
prevalence method [8–10].

The study of point prevalence is relatively simple and 
does not require additional financial costs and addition-
al equipment, while observation can cover a significant 
number of patients [10, 11].

The aim of the study
Evaluating the effectiveness of the implemented 

comprehensive program for the rational use of antimi-
crobials and improving the quality of medical care in a 
multi-disciplinary hospital in the Kyrgyz Republic

The goal is to develop a program for monitoring 
consumption and training in rational use using con-
sumption data in a multidisciplinary hospital in the Kyr-
gyz Republic.

Materials and methods
The present study consisted of several stages, includ-

ing:
1. Determination of the basic level of the prevalence 

of healthcare-associated infections (HAI) by the method 
of cross-sectional prevalence, qualitative and quantita-
tive characteristics of HAI and risk factors, and, analysis 
of the level and structure of AMD consumption.

2. Implementation of training programs on epidemi-
ological surveillance of HAI, identification of risk fac-
tors for their occurrence, monitoring of microbiological 
results, and, principles of rational use of AMD.

3. Monitoring the prevalence of HAI and the use of 
AMD.

Researchers from the Quality Committee, including 
a clinical pharmacologist, an expeditor, and an infection 
control specialist, carried out comprehensive clinical 
and analytical work from 2016 to 2019 based in a multi-
disciplinary hospital (Bishkek). In the first stage, a basic 
assessment of the initial level of AMD consumption was 
carried out. Information on the structure and volume of 
consumers and motion, the number of bed days spent 
by patients in the hospital for 2016–2019 was obtained 
from the database of medicines of the pharmacy, the 
procurement department, and reports of the structural 
units of the hospital.

ABC/VEN analysis and the ATC/DDD methodolo-
gy recommended by the World Health Organization 
(Anatomic Therapeutic Chemical classification/De-
fined Daily Dose) were used to assess the consumption 

of AMD. The level of AMD consumption in the hospi-
tal in DDD units (DDD), the total amount of medica-
tion used for the year in milligrams/grams was divided 
by the established daily dose of this medication adopt-
ed by WHO for this year. To study the consumption of 
medicines in the hospital, we used the indicator DDD/
100 bed days (DDD/100BD). The number of bed days 
when calculating DDD/100BD was determined by the 
bed occupancy indicator, which all four rows compared 
the consumption of medicines in healthcare organiza-
tions of different capacities and in different time inter-
vals.

Since 2016, the method of studying the prevalence 
and HAI by the microcross- sectional prevalence, deter-
mining the qualitative and quantitative characteristics 
and risk factors of their introduced. To conduct the 
study, the “Instruction on epidemiological surveillance 
of HAI in high-risk departments (surgery, intensive 
care, anesthesiology, and intensive care)” approved by 
the Order of the Ministry of Health of the Kyrgyz Re-
public dated 15.08.2016 No. 716 was used. Data for 
qualitative assessment were collected by analyzing med-
ical histories, interviewing doctors on the issues of med-
ical procedures and the validity of antimicrobial drug 
use, and visual characteristics of the epidemiologically 
dangerous procedures used. The results were recorded 
in the form of collecting data on the prevalence of infec-
tion and risk factors. Quantitative assessment was used 
to calculate the prevalence of infections and risk factors 
by forming and then analyzing a database in Epi Info 
software applications.

Based on the data obtained, we have developed a 
modular training program for doctors, including the or-
ganization of an infection control system in a hospital, 
standard definitions of the “case” of HAI and preventive 
measures, the rational use of antimicrobials in surgical 
departments, perioperative antibiotic prophylaxis, mon-
itoring of the microbial landscape and antibiotic resist-
ance to improve the quality of training, a practical block 
has been introduced, including analysis of the “Treated 
case” database, determination of the structure and fre-
quency of development and prediction of cases of HAI 
with the calculation of risk factors for their occurrence. 
On a Regular of the safety of medicine al procedures 
and hospitals, hygiene has been introduced into the 
practical training. At the final stage, a training module 
was conducted on the methodology for calculating the 
needs and forming local applications of AMD, taking 
into account the studied structure of morbidity, the level 
of ISMP, the local microbial landscape and the level of 
antibiotic resistance.

The presented publication reflects the impact of 
comprehensive measures for continuous training and 
monitoring of to prevalence of HAI and the level of con-
sumption of antimicrobial drugs of systemic use.

Excel 2013, Excel Query, Excel PIVOT, Epi, and Info 
were used for data collection and processing.

Results
In our study, the base level of AMD consumption in 

2016 was 89.44 DDD/100BD. The structure of con-
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sumption was dominated by cephalospor-
ins — 36.73 DDD/100BD, aminoglyco-
sides — 32.56 DDD/100BD, macrolides — 
9.68 DDD/100BD (Fig. 1). At the same 
time, a high proportion of AMD purchase 
costs was noted — 62.6% of total drug 
costs, which amounted to 11.394557 som.

A study of point prevalence in 2016 de-
termined the baseline level of which was 
18.2%. The highest rate of HAI was re-
corded in the following departments: in-
tensive care — 35.7%, urology — 31.3%, 
purulent surgery — 26.1%, the loans 
west — in the department of eye micro-
surgery — 5.6% (Table 1).

The UTIs occupy a leading position in 
the structure of cases of HAI — 49%, 
ISIA — 22%, upper respiratory tract infec-
tions — 9%. At the same time, out of 77 
cases of HAI, only 27 patients underwent 
a microbiological study to determine anti-
biotic sensitivity.

Of the 423 patients, 300 (70.9%) patients received 
AMD, 180 (60%) of them for therapy, and 120 (40%) pa-
tients for prevention. Thus, the study of point preva-
lence and the use of ATX/DDD methodology revealed a 
high incidence of HAI (18.2%) the level of AMD con-
sumption (89.44 DDD/100BD) in high-risk depart-
ments.

A comprehensive training and monitoring program 
implemented siin017 has made it possible to achieve 
significant success in the practice of using AMD in a 
hospital, both from the quantitative and qualitative side: 
to reduce the level of AMD consumption and the share 
of financial costs for their purchase, to improve the 
practice of using AMD.

The total level of AMD consumption in 2017 de-
creased by 33.9%, in 2018 it decreased by 1.8 times com-
pared to 2016 and amounted to 32.3 DDD/100BD. In 
2019, the level of AMD consumption amounted to 37.2 
DDD/100BD, which is 4.9 DDD/100BD more compared 
to the previous year, while this indicator is 2.4 times 
lower compared to 2016 (Table 2).

Cephalosporins are the leaders in consumption 
among all groups of antimicrobials (Fig. 2).

The dynamics of the consumption of cephalosporins, 
as the leading group of AMD, indicate a tendency to de-
crease the use of cephalosporins of the third genera-
tion — ceftriaxone by 2.9 times, ceftazidime by 1.5 
times (Fig. 3). A 12.6-fold increase in the level of cefazo-
lin consumption indicates an active process of imple-
menting protocols of perioperative antibiotic prophylax-
is. A slight increase in the consumption of fourth-gener-
ation cephalosporin with antisynegin activity — 
cefepime indicates the introduction of etiisotropictimi-
crobial therapy into practice.

Fig. 1. AMD consumption level (DDD/100BD) for 2016 in surgical departments.

Ta b l e  1
Results of the basic study of point prevalence, 2016

Departments
Num-
ber of 

patients

HAI
Acquired infec-

tions outside 
the hospital

Abso-
lute 

number
% Absolute 

number %

Surgery of the face and otolaryn-
gology 50 10 20,0 15 30,0
Urologic 112 35 31,3 25 22,3
Neurosurgical 88 12 13,6 1 1,1
Vascular surgery and microsurgery 47 3 6,4 3 6,4
Purulent surgery 23 6 26,1 13 56,5
General surgery 35 3 8,6 2 5,7
Оphthalmology 54 3 5,6 2 3,7
Intensive Care unit 14 5 35,7 5 35,7

To t a l… 423 77 18,2 66 15,6

Ta b l e  2
Antimicrobial drug consumption for 2016–2019, DDD/100BD

Name of the 
group (ATX-

group)
2016 2017 2018 2019

Penicillins (J01C) 3.11 12.94 1.07 1.0
Cephalosporins 
(J01D A) 36.73 21.96 22.77 21.17
Macrolides (J01 
F) 9.68 11.88 1.59 0.98
Fluoroquinolo-
nes (J01M A) 3.79 7.74 4.4 9.99
Nitroimidazoles 
(P01AB) 3.55 2.18 0.94 2.74
Aminoglycosides 
(J01G) 32.56 2.18 1.25 1.03
Carbapenems 
(J01DH) 0.02 0.14 0.1 0.22
Glycopeptides 
(J01XA) 0 0.094 0.074 0.093
Lincosamides 
(J01FF) 0 0.042 0 0
Linezolid 
(J01XX08) 0 0 0.001 0
Nitrofurantoin 
(J01XE) 0 0 1.4 0
Tetracyclines 
(J01A) 0 0 0.12 0
Consumption, 
DDD/100BD 89.44 59.15 33.59 37.22
Expenditure per 
AMD, som 29,665,493.14 10,897,648.89 7,351,133.22 11,050,041.91
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Ta b l e  3
Consumption of macrolide group antibacterial agents (J01F), 

DDD/100BD, 2016–2019

Name of the medicinal product (interna-
tional nonproprietary name) 2016 2017 2018 2019

Roxithromycin 1.3 1.7 0.09 0.00
Azithromycin 3.68 5.9 0.65 0.29
Clarithromycin 4.7 4.28 0.85 0.69

To t a l… 9.68 11.88 1.59 0.98

Fig. 2. DDD/100ВD dynamics for a group of major AMD groups for the period 2016–2019.

Fig. 3. Dynamics of consumption of DDD/100BD of the cephalosporin group for the period 2016–2019.

Reduction of consumption of AMD group of mac-
rolides by 9.9 times: The DDD/100BD of azithromycin 
in 2019 decreased by 12.6 times compared to the base-

line, and clarithromycin by 6.8 class is presented in Ta-
ble 3.

As can be seen from Table 4, in the penicillin group 
in 2017 there was a sharp rise in DDD/100BD from 3.11 
to 12.94, in subsequent years there was a decrease in the 
level of consumption, in general, DDD/100BD de-
creased by 3.1 times by 2019.

During the 4 years of implementation of training and 
monitoring programs in high-risk departments, AMD 
(DDD/100BD) consumption was reduced by 2.4 times, 
while AMD costs decreased by 2.7 times (Table 4).

The statistical performance of the hospital is shown 
in Table 5, which shows a decrease in the incidence of 
healthcare-associated infection from 18.2% to 12.1%; 
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Ta b l e  4
Consumption of antibacterial agents of the penicillin group (J01C), 

DDD/100BD, 2016–2019

Name of the medicinal product (inter-
national nonproprietary name) 2016 2017 2018 2019

Ampicillin/sulbactam 0.047 0.850 0.166 0.2
Amoxicillin/Clavulanic acid 0.008 0.670 0.12 0.1
Ampicillin 0.442 1.350 0.12 0.1
Amoxicillin 0.447 2.340 0.114 0.06
Benzylpenicillin 2.166 7.730 0.52 0.54

To t a l… 3.11 12.94 1.04 1.0

Ta b l e  5
The frequency of development of healthcare-associated infections in 

the hospital, 2016–2019

Name 2016 2017 2018 2019

Number of discharged patients 17,226 18,001 18,220 19,021
Healthcare-associated infections, % 18.2 17.8 14.4 12.1
Urinary tract infections,% 9.0 7.8 6.8 6.0
Surgical site infections,% 4.5 4.0 4.2 4.1
Other healthcare-associated infections, % 4.7 6.0 3.4 2.0
Number of microbiological studies 452 675 757 986

the incidence of urinary tract infection from 9% to 6% 
over 4 years.

Discussion
The leaders of AMD consumption in our study, as in 

many healthcare organizations in Belarus and Russia, 
were cephalosporins, mainly ceftriaxone, and its basic 
consumption level was 29.6% of all AMD. Reducing 
consumption from 26.47 to 18.22 DDD/100BD will re-
duce the risk of selection of polyresistant microorgan-
isms, primarily vancomycin-resistant enterococci.

A high baseline level of macrolide consumption was 
noted at -9.68 at DDD/100BD, which is more than 5 
times higher than the identical indicator for Russia in 
2010 (1.9 Bp). At the same time, over 4 years, the meas-
ures implemented by us allowed us to reduce the above 
indicator to 0.98 DDD/100BD mainly due to azithromy-
cin, roxithromycin, and claroxithromycin, which is 
comparable with rational practices of using AMD.

A 32-fold decrease in the consumption of aminogly-
cosides due to gentamicin was noted as a rational indi-
cator. A slight increase in amikacin consumption by 
0.54 DDD/100BD is associated with the introduction 
into the practice of methods of epidemiological surveil-
lance of HAI and active bacteriological support for no-
socomial infections.

Consumption rates of AMD groups of carbapenems 
(0.22 DDD/100BD) and glycopeptides (0.093 DDD/
100BD) are comparatively lower than identical indica-
tors of other countries.

The level of consumption of fluoroquinolones of 9.99 
DDD/100BD in 2019 is comparable with identical indi-
cators of healthcare institutions in other countries, how-
ever, the increase in consumption from 3.39 to 9.99 
DDD/100BD due to ciprofloxacin, levofloxacin, and 
moxifloxacin, and is also associated with the introduc-
tion of methods for detecting nosocomial infections and 
bacteriological support.

Conclusions
From 2016 to 2019, a group of specialists of the 

Quality Committee developed and implemented in the 
practice of high-risk departments (surgical and inten-
sive care units) a training and monitoring program for 
the rational use of AMD and the level of prevalence of 
HAI by the method of point prevalence.

The implementation of comprehensive training and 
monitoring programs at the hospital level allowed to re-
duce the total consumption of DDD/100BD AMP by 2.4 
times, mainly due to third-generation cephalosporins, 
aminoglycosides, macrolides, which reduced the num-
ber financial costs for their purchase by 2.7 times.

The introduction of the point prevalence method al-
lowed reducing in the prevalence of HAI in high-risk 
departments by 6.1%, UTI by 3%, and ISIA by 0.4%.

An increase in the consumption of cephalosporins of 
the first generation is associated with the widespread in-
troduction into the practice of protocols for periopera-
tive antibiotic prophylaxis. The active introduction of 
isotropic antibiotic therapy is associated with an in-
crease in the number of microbiological studies, and, as 
a result, a moderate increase in the consumption of 
AMD in the Watch group.

When developing and implementing training and 
monitoring programs, an integrated approach is needed, 
taking into account the specifics of a particular health-
care organization and the conditions of multidiscipli-
nary interaction. In this connection, further research is 
needed to study the use and implementation of rational 
practices for the use of antimicrobial drugs, the preven-
tion of the occurrence of HAI, and the containment of 
the growth of antibiotic resistance.
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В рамках Повестки дня в области устойчивого развития на период до 2030 г. сформулированы цели, направ-
ленные на повышение качества жизни людей во всем мире. В частности, сформулирована задача обеспечить 
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ции Объединенных Наций от 2019 г. отмечено, что «по меньшей мере половина населения мира не имеет до-
ступа к основным медицинским услугам». В ходе настоящего исследования разработана методика, позволив-
шая провести комплексный сравнительный анализ значений отдельных показателей общественного здоро-
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Введение

В рамках Повестки дня в области устойчивого 
развития на период до 2030 г.   1 в 2015 г. были сфор-
мулированы цели, направленные в том числе на по-
вышение качества жизни людей во всем мире. Так, в 

цели 3 «Обеспечение здорового образа жизни и со-
действие благополучию для всех в любом возрасте» 
сформулирована следующая задача (3.8): «Обеспе-
чить всеобщий охват услугами здравоохранения, в 
том числе защиту от финансовых рисков, доступ к 
качественным основным медико-санитарным услу-
гам и доступ к безопасным, эффективным, качест-
венным и недорогим основным лекарственным 
средствам и вакцинам для всех».

1 Резолюция Генеральной Ассамблеи Организации Объединен-
ных Наций A/RES/70/1, принятая 25 сентября 2015 г.
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С целью мониторинга всеобщего охвата услугами 
здравоохранения (ВОУЗ) был разработан инте-
гральный показатель, представляющий собой ин-
декс, который учитывает значения показателей, 
сгруппированных по четырем компонентам: репро-
дуктивное здоровье, здоровье матерей, новорож-
денных и детей; инфекционные заболевания; неин-
фекционные заболевания (НИЗ); доступность услуг 
[1, 2].

В Резолюции   2, принятой в 2019 г. Генеральной 
Ассамблеей Организации Объединенных Наций, 
отмечено, что «по меньшей мере половина населе-
ния мира не имеет доступа к основным медицин-
ским услугам».

Наряду с данным показателем в рамках монито-
ринга достижения целей устойчивого развития в 
области обеспечения здоровья анализируются и 
другие показатели: ожидаемая продолжительность 
жизни (при рождении и в возрасте 60 лет); вероят-
ность умереть в возрасте от 30 до 70 лет от любого 
из сердечно-сосудистых заболеваний, рака, диабета 
или хронических респираторных заболеваний; об-
щий коэффициент смертности от НИЗ и др.

Следует отметить, что «увеличение ожидаемой 
продолжительности жизни, снижение смертности, а 
также повышение качества и доступности медицин-
ской помощи и лекарственного обеспечения» обо-
значены среди целей государственной политики в 
сфере сбережения народа нашей страны   3.

Представляют интерес международные сравне-
ния обозначенных интегральных показателей обще-
ственного здоровья, которые в научных публикаци-
ях не встречаются.

Цель исследования — провести комплексный 
сравнительный анализ интегральных показателей 
общественного здоровья с величиной затрат населе-
ния на оплату лекарственных средств при лечении в 
амбулаторных условиях, подтвердить возможность 
использования данных показателей в мониторинге 
здоровья населения с возможностью международ-
ных сопоставлений.

Материалы и методы
Исследование осуществлено в рамках плановой 

темы НИР «Научное сопровождение мониторинга 
здоровья населения Российской Федерации, средне-
срочный прогноз и разработка стратегических на-
правлений формирования общественного здоро-
вья». Источниками информации служили норма-
тивные правовые акты, научные публикации, стати-
стические данные [3—7]. Использован комплекс ме-
тодов, включающий изучение и обобщение опыта, 
группу аналитических методов, метод монографи-
ческого описания, метод моделирования.

На первом этапе настоящего исследования были 
взяты результаты изучения расходов на розничные 
фармацевтические препараты в разных странах 
[3, 4]. Страны были ранжированы по доле средств 
населения на оплату лекарственных средств при ам-
булаторном лечении от общих расходов на рознич-
ные фармацевтические препараты на следующие 
группы:

• группа 1 — с долей платежей граждан <30%;
• группа 2 — с долей платежей граждан в диапа-

зоне от 30 до 49%;
• группа 3 — с долей платежей граждан в диапа-

зоне от 50 до 70%;
• группа 4 — с долей платежей граждан >70%.
На втором этапе исследования были изучены 

методики формирования и расчета следующих по-
казателей общественного здоровья:

—индекс ВОУЗ [1, 2];
—общий коэффициент смертности от НИЗ, 

стандартизованный по возрасту [7, 8];
—вероятность умереть в возрасте от 30 до 70 лет 

от любого из сердечно-сосудистых заболева-
ний, рака, диабета или хронических респира-
торных заболеваний [7, 8];

—ожидаемая продолжительность жизни при ро-
ждении [7, 9];

—ожидаемая продолжительность жизни в воз-
расте 60 лет [7, 9].

На третьем этапе исследования для стран, обо-
значенных на первом этапе, определены значения 
показателей общественного здоровья, выделенных 
на втором этапе исследования, после чего было 
определено среднее значение каждого из показате-
лей для каждой из сформированных групп.

На четвертом этапе исследования проведен 
анализ доли средств населения на оплату лекарст-
венных средств при амбулаторном лечении и 
значений выделенных показателей общественно-
го здоровья в сформированных группах (группы 
1—4).

Результаты исследования
По доле средств населения на оплату лекарствен-

ных средств при амбулаторном лечении от общих 
расходов на розничные фармацевтические препара-
ты в 2019 г. (или ближайшем к нему году) были 
сформированы следующие группы   4:

• группа 1 — доля платежей граждан <30% 
(Франция, Германия, Ирландия, Республика 
Словения, Республика Хорватия, Швейцарская 
Конфедерация, Япония, Канада, Великое гер-
цогство Люксембург, Соединенные Штаты 
Америки, Австрийская Республика);

• группа 2 — с долей платежей граждан в диапа-
зоне от 30 до 49% (Королевство Испания, Сло-

2 Пункт 12a Резолюции Генеральной Ассамблеи Организации 
Объединенных Наций A/RES/74/2, принятой 10 октября 2019 г.

3 Указ Президента Российской Федерации от 02.07.2021 № 400 
«О Стратегии национальной безопасности Российской Федера-
ции». Режим доступа: https://base.garant.ru/401425792 (дата обраще-
ния 15.08.2022).

4 Страны в каждой группе приведены по возрастанию значения 
рассматриваемого показателя; названия стран приведены в соот-
ветствии с Большой российской энциклопедией: Большая россий-
ская энциклопедия. Электронная версия (2017). Режим доступа: 
https://bigenc.ru (дата обращения 15.08.2022).
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вацкая Республика, Нидерланды, Королевство 
Бельгия, Итальянская Республика, Республика 
Корея, Финляндская Республика, Королевство 
Дания, Соединенное Королевство Великобри-
тании и Северной Ирландии (Великобрита-
ния), Португальская Республика, Королевство 
Швеция, Чешская Республика, Эстонская Рес-
публика, Королевство Норвегия, Греческая 
Республика, Венгерская Республика, Австра-
лийский Союз);

• группа 3 — с долей платежей граждан в диапа-
зоне от 50 до 70% (Румыния, Литовская Рес-
публика, Республика Исландия, Латвийская 
Республика, Республика Польша);

• группа 4 — с долей платежей граждан >70% 
(Республика Болгария, Российская Федера-
ция, Республика Коста-Рика).

В настоящем исследовании использованы пока-
затели общественного здоровья, рассчитанные по 
описанным ниже методикам.

1. Индекс ВОУЗ — индекс (по безразмерной шка-
ле от 0 до 100), который рассчитывается как среднее 
значение контрольных показателей, сгруппирован-
ных по четырем компонентам: репродуктивное здо-
ровье, здоровье матерей, новорожденных и детей 
(планирование семьи, беременность и роды, имму-
низация детей и лечение детей); инфекционные за-
болевания (туберкулез, ВИЧ/СПИД, малярия); НИЗ 
(артериальная гипертензия, сахарный диабет, рас-
пространенность курения); доступность услуг (обес-
печенность населения койками и медицинскими ра-
ботниками, безопасность в области здравоохране-
ния).

2. Общий коэффициент смертности от НИЗ, 
стандартизованный по возрасту (на 100 тыс. населе-
ния),— средневзвешенное значение повозрастных 
коэффициентов смертности на 100 тыс. населения, 
где вес представляет собой долю лиц в соответству-
ющих возрастных группах.

3. Вероятность умереть в возрасте от 30 до 70 
лет от любого из сердечно-сосудистых заболеваний, 
рака, диабета или хронических респираторных за-
болеваний (в процентах; далее — риск преждевре-
менной смерти от целевых НИЗ) — доля людей в 
возрасте 30 лет, которые умерли бы до своего 70-
летия от сердечно-сосудистых заболеваний, рака, 
диабета или хронических респираторных заболева-
ний при условии, что они будут сталкиваться с те-
кущими уровнями смертности и не будут умирать 
от какой-либо другой причины, например инфек-
ционных заболеваний или травм. Вероятность 
смерти в возрасте от 30 до 70 лет рассчитывается с 
использованием коэффициентов смертности от 
конкретных причин в каждой 5-летней возрастной 
группе и стандартных методов построения таблицы 
дожития.

4. Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождении (ОПЖ при рождении) — среднее коли-
чество лет, которое мог бы прожить новорожден-
ный, если бы жил в условиях половых и возраст-
ных коэффициентов смертности, соответствующих 

году рождения (для определенного года, в данной 
стране, территории или географическом районе); 
показатель отражает общий уровень смертности 
населения, обобщает ее структуру, рассчитывается 
из таблиц смертности и основывается на коэффи-
циентах смертности в разбивке по полу и возра-
сту.

Значения показателей общественного здоровья в 2019 г. 
в отдельных странах мира

П р и м е ч а н и е. В таблице приведены сокращенные назва-
ния стран в соответствии с Большой российской энциклопеди-
ей: Большая российская энциклопедия. Электронная версия 
(2017). Режим доступа: https://bigenc.ru (дата обращения 
15.08.2022).

Группа/страна ВОУЗ

Коэффициент 
смертности от 

НИЗ, на 
100 тыс. насе-

ления

Риск преж-
девремен-

ной смерти 
от целевых 

НИЗ, %

ОПЖ 
при ро-
ждении, 

годы

ОПЖ 
60 лет, 
годы

Франция 84,0 290,1 10,6 82,5 25,3
Германия 86,0 329,3 12,1 81,7 24,4
Ирландия 83,0 326,8 9,7 81,8 24,2
Словения 80,0 339,8 11,4 81,3 23,8
Хорватия 73,0 443,7 16,1 78,6 21,8
Швейцария 87,0 269,6 7,9 83,4 25,4
Япония 85,0 235,4 8,3 84,3 26,3
Канада 89,0 301,3 9,6 82,2 25,1
Люксембург 86,0 303,1 9,7 82,4 24,4
США 83,0 407,9 13,6 78,5 23,1
Австрия 82,0 329,4 10,4 81,6 24,1

Среднее значе-
ние в группе 1 83,5 325,1 10,9 81,7 24,4

Испания 86,0 282,1 9,6 83,2 25,4
Словакия 77,0 441,8 15,5 78,2 21,8
Нидерланды 86,0 319,9 10,3 83,1 24,1
Бельгия 85,0 319,5 10,6 81,4 24,0
Италия 83,0 289,1 9,0 83,0 25,0
Корея 87,0 237,1 7,3 83,3 25,8
Финляндия 83,0 334,3 9,6 81,6 24,2
Дания 85,0 342,9 10,8 81,3 23,6
Великобритания 88,0 329,9 10,3 81,4 24,1
Португалия 84,0 317,6 11,0 81,6 24,3
Швеция 87,0 300,5 8,4 82,4 24,5
Чехия 78,0 416,8 14,3 79,1 22,1
Эстония 78,0 426,5 14,9 78,9 22,5
Норвегия 86,0 291,3 8,7 82,6 24,7
Греция 78,0 329 12,5 81,1 23,8
Венгрия 73,0 554,4 22,1 76,4 20,2
Австралия 87,0 278,5 8,6 83,0 25,6

Среднее значе-
ние в группе 2 83,0 341,8 11,4 81,3 23,9

Румыния 71,0 555,3 21,0 75,6 20,2
Литва 70,0 525 19,3 76,0 20,9
Исландия 87,0 304,9 8,7 82,3 24,6
Латвия 72,0 558,7 21,6 75,4 20,5
Польша 74,0 441,6 17,0 78,3 22,1

Среднее значе-
ние в группе 3 74,8 477,1 17,5 77,5 21,7

Болгария 70,0 616,5 24,2 75,1 19,8
Россия 75,0 619,5 24,2 73,2 19,9
Коста-Рика 78,0 309,2 9,5 80,8 25,0

Среднее значе-
ние в группе 4 74,3 515,1 19,3 76,4 21,6

5. ОПЖ в возрасте 60 лет — среднее количество 
лет, которое мог бы прожить человек 60 лет, если бы 
жил в условиях половых и возрастных коэффициен-
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тов смертности, соответствующих году наступле-
ния 60-летнего возраста (для определенного года, в 
данной стране, территории или географическом 
районе); показатель отражает общий уровень смерт-
ности населения старше 60 лет, обобщает ее струк-
туру, рассчитывается из таблиц смертности и осно-
вывается на коэффициентах смертности в разбивке 
по полу и возрасту.

Рис. 1. Сопоставление доли средств граждан на оплату лекарственных средств и индекса ВОУЗ.

Рис. 2. Сопоставление доли средств граждан на оплату лекарственных средств, риска преждевременной смерти от 
целевых НИЗ и коэффициента смертности от НИЗ.

В настоящем исследовании для определения зна-
чений показателей общественного здоровья для 
стран, входящих в обозначенные четыре группы, 
были использованы различные источники статисти-
ческих данных [5—7]. Полученные сведения пред-
ставлены в таблице.

Обсуждение
При сопоставлении доли средств граждан на 

оплату лекарственных средств и ВОУЗ выявлена об-
ратная зависимость (рис. 1).

В ходе исследования определена прямая взаимо-
связь между долей средств граждан на оплату ле-
карственных средств, риском преждевременной 
смерти от целевых НИЗ и коэффициентом смертно-
сти от НИЗ (рис. 2), что представляется совершенно 
логичным при условии снижения охвата услугами 
здравоохранения в странах с высокой долей средств 
граждан при оплате лекарств.

Обратная зависимость выявлена и при сопостав-
лении доли средств граждан на оплату лекарствен-
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ных средств и ОПЖ (как при рождении, так и в воз-
расте 60 лет; рис. 3), что не вызывает сомнений при 
условии снижения охвата услугами здравоохране-
ния и возрастающей смертности от НИЗ.

Рис. 3. Сопоставление доли средств граждан на оплату лекарственных средств и ОПЖ.

Обращают на себя внимание сопоставимые зна-
чения рассматриваемых показателей общественного 
здоровья в группах 1, 2 и группах 3, 4.

Заключение
Проведенное исследование позволило, с одной 

стороны, выделить ряд интегральных показателей 
общественного здоровья и изучить методику их 
формирования и расчета, с другой — провести ком-
плексный сравнительный анализ данных показате-
лей с величиной платежей населения на оплату ле-
карственных средств, подтвердить возможность ис-
пользования данных показателей в мониторинге 
здоровья населения с возможностью международ-
ных сопоставлений. В ходе исследования продемон-
стрирована устойчивая обратная зависимость меж-
ду долей средств граждан на оплату лекарственных 
средств, индексом ВОУЗ и ОПЖ, а также определе-
на устойчивая прямая взаимосвязь с такими показа-
телями, как коэффициент смертности от НИЗ и 
риск преждевременной смерти от целевых НИЗ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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РЕДКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОРФАННЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ: МЕСТО В ЗДРАВООХРАНЕНИИ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Редкие заболевания представляют собой особую группу болезней, которые характеризуются не только от-
носительно малой распространенностью среди населения, но и сложностью при оказании медицинской помо-
щи пациентам. Регулированию вопросов оказания медицинской помощи в данном случае отводится особое 
место в здравоохранении. Уникальность редких болезней требует разработки специальных нормативно-
правовых актов, определений и подходов к лечению. Одним из таких подходов является применение орфан-
ных лекарственных препаратов, которые также уникальны, сложны для разработки, для использования ко-
торых необходимо особое законодательное регулирование. В настоящей статье представлены терминоло-
гия, существующая в законодательной базе российского здравоохранения, определены специальные перечни, в 
которые включены редкие заболевания и орфанные лекарственные препараты. Предложены направления по 
совершенствованию действующей терминологии и нормативного-правового регулирования.
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Специфика редких заболеваний диктует необ-
ходимость разработки специальных нормативно-
правовых актов, определений и подходов к лече-
нию пациентов. Применение орфанных лекарст-
венных препаратов, для разработки и использова-
ния которых необходимо особое законодательное 
регулирование, является одним из таких подходов 
[1, 2].

При изучении терминологии, которая существу-
ет в отношении редких заболеваний в российском 
законодательстве, прежде всего необходимо отме-
тить, что Федеральном законе № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-

ции»   1 дано определение редких болезней. Главный 
критерий, согласно которому болезни могут быть 
отнесены к данной категории,— это распространен-
ность, составляющая не более 10 случаев заболева-
ния на 100 тыс. населения. Определение орфанных 
лекарственных препаратов дано в Федеральном за-
коне № 61 «Об обращении лекарственных средств». 
В соответствии с принятым термином такими пре-
паратами являются те, которые предназначены для 

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Собрание законо-
дательства Российской Федерации. 2011. № 48. Ст. 6724.
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диагностики или лечения именно редких (орфан-
ных) заболеваний   2.

Чтобы определить, является ли лекарственный 
препарат орфанным, необходимо зайти на Государ-
ственный реестр лекарственных средств   3. Далее в 
поисковой строке необходимо ввести название ле-
карственного препарата и выбрать его из выпадаю-
щего списка, а затем перейти в саму строку с назва-
нием препарата и данными о его регистрации. От-
кроется соответствующее окно с более подробной 
информацией о препарате, и в заключительном раз-
деле будет отметка «дата принятия решения воз-
можности рассматривать лекарственный препарат 
как орфанный» с соответствующей датой, если дан-
ный лекарственный препарат признан орфанным. 
Доступ на данный портал свободный, никаких дей-
ствий, связанных с регистрацией, не требуется.

Статус орфанного лекарственного препарата да-
ет производителю преимущества в виде упрощен-
ной процедуры регистрации. Так, не требуется про-
ведение локальных клинических исследований. 
Данный аспект очень важен применительно к ред-
ким заболеваниям, поскольку набрать необходимую 
когорту пациентов для проведения клинических ис-
следований зачастую невозможно ввиду малого 
числа людей, страдающих редким заболеванием.

Регистрация орфанного лекарственного препа-
рата и присвоение соответствующего статуса дают 
преимущества в процессе регистрации в нашей 
стране, но не связаны с дополнительными государ-
ственными гарантиями в плане лекарственного 
обеспечения пациентов, страдающих редкими забо-
леваниями. Для последнего аспекта важно изучить, 
какие приняты инициативы в российском здравоох-
ранении, позволяющие таким пациентам получить 
бесплатно необходимое лечение орфанными лекар-
ственными препаратами [3, 4]. Прежде всего необ-
ходимо обратить внимание на то, какие существуют 

перечни редких заболеваний и какие социальные га-
рантии имеются применительно к каждому из них.

Так, установлено, что в настоящее время факти-
чески существует три перечня редких заболеваний:

1. Перечень редких (орфанных) заболеваний, 
формируемый уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти на основании стати-
стических данных и размещаемый на его официаль-
ном сайте в сети Интернет (далее — Перечень ред-
ких заболеваний).

2. Перечень жизнеугрожающих и хронических 
прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности, установлен-
ный соответствующим постановлением Правитель-
ства Российской Федерации (далее — Перечень ред-
ких заболеваний Правительства).

3. Перечень «высокозатратных нозологий». Для 
организации лекарственного обеспечения при дан-
ных нозологиях принят перечень лекарственных 
препаратов, предназначенных для лекарственного 
обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисци-
дозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, 
злокачественными новообразованиями лимфоид-
ной, кроветворной и родственных им тканей, рассе-
янным склерозом, гемолитико-уремическим син-
дромом, юношеским артритом с системным нача-
лом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, апласти-
ческой анемией неуточненной, наследственным де-
фицитом факторов II (фибриногена), VII (лабиль-
ного), X (Стюарта—Прауэра), лиц после трансплан-
тации органов и/или тканей. На сегодняшний день 
в этом перечне из 14 заболеваний и состояний 11 
относятся к редким.

Важно отметить, что цель создания данных пе-
речней отличается друг от друг, как и социальные 
гарантии, которые предоставляются пациентам, 
страдающим данными редкими заболеваниями.

Перечень редких заболеваний утверждается 
ст. 

Фрагмент Перечня редких заболеваний.

44 упомянутого выше Федерального закона 
№ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации». Данный перечень редких за-
болеваний размещается на сайте Министерства 
здравоохранения Российской Федерации и пред-

2 Федеральный закон от 12.12.2010 № 61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств». Собрание законодательства Российской Фе-
дерации. 2010. № 16. Ст. 1815.

3 Государственный реестр лекарственных средств. Режим досту-
па: https://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx
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ставляет собой таблицу в формате Microsoft Excel, в 
которой на сегодняшний день содержится инфор-
мация о 269 редких заболеваниях (см. рисунок).

Для каждого редкого заболевания, которое со-
держится в списке, выделено название болезни со-
гласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), а также приведены си-
нонимы и названия редких патологий, которые 
приняты в русскоязычной литературе и справочни-
ках и относятся к представленным группам. Кроме 
того, в данном перечне присутствуют нозологиче-
ская форма или группа болезней, соответствующая 
категория и код по МКБ-10. При этом важно отме-
тить, что в нормативно-правовом регулировании 
российского здравоохранения для редких заболева-
ний из Перечня редких заболеваний не существует 
дополнительных государственных гарантий в виде 
оказания медицинской помощи, в том числе лекар-
ственного обеспечения, кроме тех, которые установ-
лены для специальных категорий граждан или при-
менительно к отдельным заболеваниям.

В этой же статье (ст. 44 Федерального закона 
№ 323) сказано, что Перечень редких заболеваний 
Правительства утверждается из числа заболеваний, 
входящих в Перечень редких заболеваний. Однако, 
в отличие от последнего списка, Перечень редких 
заболеваний Правительства связан с дополнитель-
ными мерами по организации лекарственного обес-
печения пациентов, страдающих данными болезня-
ми. Такой мерой является обязательство регионов 
РФ обеспечить граждан лекарственными препарата-
ми для лечения патологий из Перечня редких забо-
леваний Правительства. При этом отдельного пе-
речня препаратов, которыми регионы РФ обязаны 
обеспечить пациентов с заболеваниями из Перечня 
редких заболеваний Правительства, не существует. 
Таким образом, если согласно инструкции по меди-
цинскому применению лекарственного препарата, 
утвержденной Министерством здравоохранения 
РФ, в разделе, посвященном показаниям к примене-
нию, указаны редкие заболевания из данного переч-
ня, субъект РФ обязан обеспечить пациентов необ-
ходимым лечением за счет средств региона.

Наконец, последним перечнем в российском 
здравоохранении, в котором содержатся редкие за-
болевания, является Перечень «высокозатратных 
нозологий». Для данного перечня заболеваний су-
ществует сформированный отдельный список ле-
карственных препаратов, которые закупаются за 
счет средств федерального бюджета для лечения па-
циентов с такими болезнями. Основной критерий, 
по которому был сформирован данный перечень 
нозологий,— имеющееся дорогостоящее лечение в 
виде лекарственных препаратов, для применения 
которого было принято решение создать отдельное 
направление в здравоохранении с выделенным бюд-
жетом на федеральном уровне.

Далеко не каждый лекарственный препарат 
включается в список препаратов для лечения из Пе-
речня «высокозатратных нозологий». Существует 
установленная процедура, согласно которой для то-

го, чтобы препарат был включен в список, необхо-
димо сформировать специальное досье, которое 
включает в себя данные о клинической эффектив-
ности препарата, сведения о безопасности, основ-
ные результаты фармакоэкономических исследова-
ний, проведенных с целью оценки клинико-эконо-
мической эффективности препарата и влияния на 
бюджет вследствие его применения, и пр.   4. При 
этом поданное досье проходит различные процеду-
ры экспертной оценки, в ходе которых его опреде-
ленным составляющим присваиваются баллы в со-
ответствии с установленными рейтинговыми шка-
лами. Также экспертами выносятся заключения, со-
гласно которым заявленный лекарственный препа-
рат рекомендуется к включению в отмеченный огра-
ничительный список или признается не соответ-
ствующим имеющимся требованиям.

Орфанные лекарственные препараты, которые 
не входят в состав Перечня «высокозатратных нозо-
логий», а также не имеющие показаний для приме-
нения при редких заболеваниях из Перечня редких 
заболеваний Правительства, могут быть бесплатно 
предоставлены пациентам только в рамках суще-
ствующих государственных гарантий. Чаще всего 
это пациенты, имеющие определенную группу инва-
лидности.

Заключение
Настоящая система по признанию препарата ор-

фанным может быть усовершенствована созданием 
отдельного перечня соответствующих лекарствен-
ных препаратов. На сегодняшний день определить 
данный статус можно только при помощи Государ-
ственного реестра лекарственных средств при поис-
ке каждого конкретного препарата. Кроме того, для 
лекарственных препаратов, которые не были при-
знаны орфанными на этапе регистрации, но для ко-
торых впоследствии появились новые показания к 
применению в отношении редких болезней, не су-
ществует процедуры, по которой им можно было 
бы присвоить статус орфанных.

Также важно, что, как было отмечено ранее, в 
нормативно-правовом регулировании российского 
здравоохранения в отношении редких заболеваний 
из Перечня редких заболеваний не существует до-
полнительных государственных гарантий в виде 
оказания медицинской помощи, в том числе лекар-
ственного обеспечения, кроме тех, которые установ-
лены для специальных категорий граждан или при-
менительно к отдельным заболеваниям. Таким об-
разом, несмотря на то что данные редкие заболева-
ния официально признаны таковыми в нашей стра-
не, не разработано дополнительных мер поддержки 
пациентов, страдающих такими болезнями, несмо-
тря на их уникальный статус, сложности с организа-

4 Постановление Правительства Российской Федерации от 
28.08.2014 № 871 «Об утверждении Правил формирования переч-
ней лекарственных препаратов для медицинского применения и 
минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходи-
мых для оказания медицинской помощи». Собрание законодатель-
ства РФ. 2014. № 36. Ст. 4855.
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цией медицинской помощи и лекарственного обес-
печения. Данное направление по разработке таких 
мер является одной из важнейших задач в области 
совершенствования регулирования российского 
здравоохранения.

Наконец, несмотря на то что в законодательстве 
отмечена особенность формирования Перечня ред-
ких заболеваний Правительства на основе Перечня 
редких заболеваний, за все время существования 
Перечня редких заболеваний Правительства в него 
не была включена ни одна редкая патология из бо-
лее широкого списка. С одной стороны, включение 
новых заболеваний в Перечень редких заболеваний 
Правительства приведет к наложению дополнитель-
ного бюджетного бремени на субъекты РФ, в обя-
занность которых входит организация лекарствен-
ного обеспечения для пациентов, страдающих дан-
ными заболеваниями, а значит потребует выделе-
ния дополнительных средств. С другой стороны, 
требуется разработка четких критериев, по которым 
новые болезни могут быть включены в данный 
список.

В целом необходимо отметить, что задача по ор-
ганизации оказания медицинской помощи пациен-
там, страдающим редкими заболеваниями, пред-
ставляет собой очень сложный, кропотливый про-
цесс. Однако от того, как она будет решена, зависят 
жизнь и здоровье пациентов с уникальными слож-
ными заболеваниями, для которых качественная и 

своевременно оказанная медицинская помощь яв-
ляется критически важной.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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РЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ 
ПО ПРОФИЛЮ «СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ»

ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 414000, г. Астрахань

В структуре смертности лидирующая позиция принадлежит болезням системы кровообращения. Эффек-
тивность разработки научно обоснованных и современных моделей оказания медицинской помощи должна 
быть основана на данных мониторинга уровня, динамики и структуры изучаемой патологии. Доступность 
и своевременность оказания высокотехнологичной медицинской помощи напрямую зависит от степени вли-
яния характерных региональных особенностей. 
Цель исследования — оценить потребность и доступность оказания специализированной, в том числе высо-
котехнологичной, медицинской помощи жителям Астраханского региона в отношении ведущих нозологиче-
ских форм болезней системы кровообращения. 
Использованы методы: монографический, статистический, логический и системный анализ. Исследование 
осуществляли сплошным методом, оно включало данные из отчетных форм № 12 и № 14, по Астраханской 
области за период 2010—2019 гг. Использовались абсолютные и средние величины, экстенсивные показатели, 
моделирующие структуру, а также методы построения динамических рядов. Задействовались математи-
ческие методы с использованием специализированного статистического продукта STATISTICA 10. 
Показатель общей заболеваемости болезней системы кровообращения за изучаемый период (с 2010 по 2019 г.) 
снизился на 8,5%. Лидирующие позиции занимают цереброваскулярные болезни (29,2%), ишемические болезни 
сердца (23,8%) и болезни, характеризующиеся повышением кровяного давления (17,8%). Показатель общей за-
болеваемости данных нозологических форм вырос на 16,9%, а первичной — на 43,9%. Средний многолетний 
уровень распространенности составил 55,3±1,23‰, а первичной заболеваемости — 10,2±0,96‰. При этом 
оказание специализированной помощи по данному направлению снизилось с 44,9 до 30%, а выполнение высоко-
технологичной медицинской помощи возросло с 2,2 до 4%.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : болезни системы кровообращения; высокотехнологичная медицинская помощь; забо-

леваемость; потребность; доступность.
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THE REGIONAL PROVISION OF POPULATION WITH SPECIALIZED MEDICAL CARE ACCORDING TO 

PROFILE OF CARDIOVASCULAR SURGERY
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Minzdrav of Russia, 414000, Astrakhan, Russia

The diseases of circulatory system take leading position in structure of mortality. The efficiency of development of scien-
tifically-proved and modern models of medical care support is to be based on data of monitoring of level, dynamics and 
structure of corresponding pathology. The accessibility and timeliness of high-tech medical care support directly depends 
on degree of influence of relevant regional characteristics. 
The purpose of study was to estimate demand and accessibility of specialized high-tech medical care to residents of the 
Astrakhan Oblast related to leading nosological forms of diseases of circulatory system. 
The monographic, statistical, logical and system analysis methods were applied. The research was carried out applying 
continuous methodology and included data from reporting forms № 12 and № 14 in the Astrakhan Oblast in 2010–2019. 
The Absolute and average values, extensive indicators that model structure as well as methods of dynamic numbers deri-
vation were applied. The mathematical methods based on specialized statistical software STATISTICA 10 were imple-
mented too. 
The indicator of circulatory system general morbidity decreased up to 8,5% in 2010–2019. The leading positions are tak-
en by cerebrovascular diseases (29,2%), ischemic heart diseases (23,8%) and diseases characterized by increasing of blood 
pressure (17,8%). The indicator of general morbidity of these nosological forms increased up to 16,9% and primary mor-
bidity up to 43,9%. The average long-term level of prevalence comprised 55,3±1,23%0. At that, specialized medical care 
within the mentioned direction decreased from 44,9% to 30,0% and implementation of high-tech medical care increased 
from 2,2% to 4,0%.
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Введение

По данным информационного бюллетеня Все-
мирной организации здравоохранения, во всем ми-
ре лидирующая позиция в структуре смертности 
принадлежит болезням системы кровообращения 
(БСК), которые ежегодно уносят 17,9 млн жизней 
[1]. Российская Федерация также не является ис-
ключением [2]. Наибольший удельный вес в струк-
туре БСК занимают ишемические болезни сердца 
(ИБС), в частности острый инфаркт миокарда и не-
стабильная стенокардия, именуемые «острый коро-
нарный синдром». Данная группа заболеваний тре-
бует широкого внедрения в практику высокотехно-
логичной медицинской помощи (ВМП): распро-
страненности в практической деятельности таких 
хирургических методов, как чрескожное коронар-
ное вмешательство и коронарное шунтирование. 
Наряду с этим важнейшим условием, способствую-
щим сохранению жизни и предупреждению нежела-
тельных осложнений у пациентов с БСК, является 
не только доступность ВМП, но и ее своевремен-
ность. В значительной степени определяющими для 
этого являются правильный отбор и направление 
пациентов на получение ВМП [3, 4].

Россия за последнее десятилетие шагнула доста-
точно далеко вперед. В 2008 г. в рамках проекта 
«Здоровье» была запущена программа по модерни-
зации медицинской помощи пациентам, страдаю-
щим заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
Она предусматривала строительство 14 современ-
ных, оснащенных передовыми медицинскими тех-
нологиями центров, имеющих территориальное 
размещение, которое позволяет оказывать ВМП жи-
телям не только данной территории, но и близлежа-
щих регионов, с возможной транспортной доступ-
ностью (Постановление Правительства Российской 
Федерации от 20.03.2006 № 139 «О строительстве 
федеральных центров высоких медицинских техно-
логий»).

В дальнейшем была продолжена работа по сни-
жению числа сердечно-сосудистых заболеваний, ко-
торая нашла отражение в Национальном проекте 
«Здравоохранение», направленном на сокращение 
смертности от БСК к 2024 г. (Указ Президента Рос-
сийской Федерации от 07.05.2018 № 204 «О нацио-
нальных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 г.»).

Для решения назревших проблем важнейшее 
значение имеет разработка научно обоснованных и 
перспективных организационных моделей оказания 
медицинской помощи при остром коронарном син-
дроме, которые максимально обеспечивали бы до-
ступность и своевременность высокотехнологичных 
вмешательств. Основа организации системы оказа-
ния ВМП пациентам с БСК должна создаваться на 
данных мониторинга уровня, динамики и структу-
ры изучаемой патологии [5], а эффективность орга-
низации данной помощи напрямую зависит от силы 
влияния характерных региональных особенно-
стей [6].

Цель исследования — оценить потребность и до-
ступность оказания специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помощи 
в отношении ведущих нозологических форм БСК 
жителям Астраханского региона.

Материалы и методы
Исследование осуществлялось сплошным мето-

дом и включало период наблюдения с 2010 по 
2019 г. В исследовании использованы данные Рос-
стата о численности населения старше 18 лет (взрос-
лого) Астраханской области (АО) на начало следую-
щего года. В соответствии с вышеуказанной целью 
первоначально была произведена выкопировка из 
отчетных форм за 10-летний период общего количе-
ства выявленных заболеваний по группам: I20—I25 
(стенокардия, острый инфаркт миокарда и ишеми-
ческая болезнь сердца) и I30—I52 (неревматические 
поражения клапанов, фибрилляция и трепетание 
предсердий), n = 443 986 случаев, в том числе впер-
вые возникших n = 81 894 случая и оказанной 
специализированной помощи по тем же нозологи-
ческим группам болезней (195 181 случай госпита-
лизации). Для получения возможности проведения 
сравнительного анализа был произведен расчет по-
казателей общей и первичной заболеваемости (на 
1 тыс. взрослого населения).

С целью проведения анализа заболеваемости на-
селения БСК был поставлен ряд задач: проведение 
сравнения показателей заболеваемости в динамике 
и с другими регионами, сопоставление абсолютного 
числа зарегистрированных заболеваний впервые в 
жизни и в общем с оказанной специализированной 
медицинской помощи, в том числе ВМП, данному 
контингенту лиц. Оценка уровня заболеваемости по 
данным обращаемости производилась на основании 
статистических данных, полученных из сводной 
формы государственной статистической отчетно-
сти лечебно-профилактических учреждений № 12 
«Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у 
больных, проживающих в районе обслуживания ле-
чебного учреждения» по АО. Динамика оказанной 
специализированной медицинской помощи изучена 
на основании данных сводной формы государствен-
ной статистической отчетности лечебно-профилак-
тических учреждений № 14 «Сведения о деятельно-
сти подразделений медицинской организации, ока-
зывающей медицинскую помощь в стационарных 
условиях» по АО.

Проанализирована информация о распростра-
ненности данных нозологических групп заболева-
ний среди населения АО и об оказанной специали-
зированной медицинской помощи, в том числе 
ВМП.

Для комплексной оценки проанализировано ока-
зание ВМП в АО. В регионе интегрированная ВМП 
по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» ока-
зывается в двух государственных лечебных учреж-
дениях и в Федеральном центре сердечно-сосуди-
стой хирургии (ФЦССХ). Причем центр выполняет 
в 100% случаев только один профиль — «сердечно-
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сосудистая хирургия», что немаловажно, поскольку 
первое место в структуре смертности по Российской 
Федерации в целом и в АО в частности занимают 
болезни органов кровообращения. В помощь ему в 
объеме 16,8% по сердечно-сосудистому профилю 
ведут работу региональный сосудистый центр, 
функционирующий с 2012 г. на базе Александро-
Мариинской областной клинической больницы 
(10,4%), и первичное сосудистое отделение, органи-
зованное в Городской клинической больнице № 3 
имени С. М. Кирова (6,4%). Источником информа-
ции стала база данных единой Информационно-
аналитической системы Минздрава России, а имен-
но — подсистемы мониторинга реализации государ-
ственного задания по оказанию ВМП. В настоящее 
исследование было включено 10 914 случаев оказан-
ной ВМП в отношении вышеуказанных нозологий.

В работе использовались абсолютные величи-
ны, экстенсивные показатели, моделирующие 
структуру, а также методы построения динамиче-
ских рядов. Был произведен расчет и анализ абсо-
лютного прироста/убыли, который определяется 
как разность между последующим и предыдущим 
уровнем, темпа прироста/убыли, вычисленного как 
процентное отношение абсолютного прироста/убы-
ли каждого последующего уровня к предыдущему, 
темпа роста/снижения, выраженного процентным 
отношением каждого последующего уровня к уров-
ню предыдущему, и абсолютное значение 1% при-
роста/убыли, характеризующееся как отношение 
абсолютного прироста/убыли к темпу прироста/
убыли одного и того же уровня. Для количествен-
ных данных рассчитывались средние многолетние 
показатели, их ошибки и среднее квадратическое 
отклонение.

На этапе обработки собранную информацию 
обобщали и систематизировали. Для углубленного 
изучения результатов медико-статистического ис-
следования применялись математические методы с 
использованием специализированного статистиче-
ского продукта STATISTICA 10, который включает 
большое количество методов статистического ана-
лиза. В качестве статистических сводов использова-
ны электронные таблицы и диаграммы программы 
MS EXCEL. В научном поиске применяли моногра-
фический, статистический, логический методы и си-
стемный анализ.

Результаты исследования
Среди взрослого населения АО показатель об-

щей заболеваемости БСК за изучаемый период 
(с 2010 по 2019 г.) снизился на 8,5% (с 214,9 до 
196,7‰). Среди БСК первое место занимают цере-
броваскулярные болезни (ЦВБ), составляя 29,2%, за-
тем ИБС (23,8%), третье место занимают болезни, 
характеризующиеся повышением кровяного давле-
ния (17,8%).

Ежегодное среднегодовое значение общего числа 
зарегистрированных заболеваний I20—I25 и I30—
I52 составляет 44 398,6 случая, в том числе среднего-
довое значение впервые выявленных заболеваний 

составляет 8189,4 случая. Показатель общей заболе-
ваемости рассматриваемых нозологических форм 
вырос на 16,9%, а первичной — на 43,9% (табл. 1). 
Средний многолетний уровень (СМУ) общей забо-
леваемости составлены 55,3±1,23‰, а первичной за-
болеваемости данных нозологических групп — 
10,2±0,96‰. Максимальное количество впервые вы-
явленных заболеваний данных нозологических 
форм регистрировано в 2013 и 2014 гг. (10 957 и 
12 657 случаев соответственно).

Та б л и ц а  2
Динамический ряд общего числа зарегистрированных диагнозов 

I20—I25 и I30—I52 среди взрослого населения АО

Год
Общее число 

зарегистриро-
ванных диа-

гнозов, абс. ед.

Абсолют-
ный при-

рост/убыль, 
абс. ед.

Темп 
приро-

ста/убы-
ли, %

Темп 
роста/
сниже-
ния, %

Абсолютное зна-
чение одного 

процента приро-
ста/убыли, абс. 

ед.

2010 43 312 — — — —
2011 43 569 257 0,6 100,6 433,1
2012 43447 −122 −0,3 99,7 435,7
2013 44 195 748 1,7 101,7 434,5
2014 45 128 933 2,1 102,1 442,0
2015 40 357 −4 771 −10,6 89,4 451,3
2016 40 328 −29 −0,1 99,9 403,6
2017 45 064 4 736 11,7 111,7 403,3
2018 48 017 2 953 6,6 106,6 450,6
2019 50 569 2 552 5,3 105,3 480,2

Та б л и ц а  1
Общее число зарегистрированных и впервые выявленных 

заболеваний (I20—I25 и I30—I52) в возрасте 18 лет и старше в АО 
в 2010—2019 гг.

Год

Численность 
населения АО 

в возрасте 
18 лет и стар-

ше, абс. ед.

Общее число 
зарегистриро-
ванных забо-
леваний, абс. 

ед.

Общая 
заболе-

вае-
мость, 

‰

Число впер-
вые в жизни 
установлен-
ных диагно-
зов, абс. ед.

Первич-
ная забо-

левае-
мость, 

‰

2010 802 299 43 312 54,0 5 320 6,6
2011 810 235 43 569 53,8 5 093 6,3
2012 812 775 43 447 53,5 5 126 6,3
2013 808 390 44 195 54,7 10 957 13,6
2014 806 945 45 128 55,9 12 657 15,7
2015 806 064 40 357 50,1 9 817 12,2
2016 798 374 40 328 50,5 9 482 11,9
2017 794 443 45 064 56,7 7 733 9,7
2018 790 996 48 017 60,7 8 123 10,3
2019 801 111 50 569 63,1 7 586 9,5

Анализ динамического ряда общего числа заре-
гистрированных заболеваний (I20—I25 и I30—I52) 
показал, что в 6 из 9 периодов наблюдается темп 
прироста данной патологии с максимальным значе-
нием (11,7%), приходящимся на 2017 г. За 2018 и 
2019 гг. он сократился в 2 раза по отношению к 
2017 г., но все же составил 6,6 и 5,3% соответственно 
(табл. 2).

С впервые в жизни установленным диагнозом 
I20—I25 и I30—I52 в 2013 г. темп прироста составил 
113,8% в связи с произошедшим более чем двукрат-
ным абсолютным приростом (с 5126 случаев в 
2012 г. до 10 957 случаев в 2013 г.). В данной нозоло-
гической группе несколько чаще наблюдается абсо-
лютная убыль, но общая картина от этого не изме-
няется, констатируется увеличение числа впервые 
выявленных заболеваний (табл. 3).
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Та б л и ц а  3
Динамический ряд впервые в жизни установленных диагнозов 

I20—I25 и I30—I52 среди взрослого населения АО

Год
Впервые в 

жизни уста-
новленный ди-
агноз, абс. ед.

Абсолют-
ный при-

рост/убыль, 
абс. ед.

Темп 
приро-

ста/убы-
ли, %

Темп 
роста/
сниже-
ния, %

Абсолютное зна-
чение одного 

процента приро-
ста/убыли, абс. ед.

2010 5 320 — — — —
2011 5 093 −227 −4,3 95,7 53,2
2012 5 126 33 0,6 100,6 50,9
2013 10 957 5831 113,8 213,8 51,3
2014 12 657 1700 15,5 115,5 109,6
2015 9 817 −2840 −22,4 77,6 126,6
2016 9 482 −335 −3,4 96,6 98,2
2017 7 733 −1749 −18,4 81,6 94,8
2018 8 123 390 5,0 105,0 77,3
2019 7 586 −537 −6,6 93,4 81,2

После проведенного анализа общей и первичной 
заболеваемости по отдельным значимым нозологи-
ям БСК перешли к сопоставлению и анализу дан-
ных, взятых из статистической формы № 14 и базы 
мониторинга оказания ВМП. По профилю «сердеч-
но-сосудистая хирургия» наиболее распространен-
ными вмешательствами являются операции по вос-
становлению проходимости сосудов сердца — аор-
токоронарное шунтирование и ангиопластика со 
стентированием, операции по восстановлению рит-
ма сердца (имплантация электрокардиостимулято-
ра — ЭКС) и протезированию клапанов. При этом 
более 90% ВМП приходится на следующие нозоло-
гические группы: I20—I25 (стенокардия, острый ин-
фаркт миокарда и ИБС) и I30—I52 (неревматиче-
ские поражения клапанов, фибрилляция и трепета-
ние предсердий). В структуре видов ВМП большой 
удельный вес занимают чрескожные коронарные 
вмешательства (35,4%), далее следует коррекция на-
рушений сердечного ритма хирургическим спосо-
бом (17,5%), а затем — операции коронарного шун-
тирования (13,9%).

Та б л и ц а  4
Динамика общего числа зарегистрированных и впервые выявленных заболеваний и оказанной специализированной 

и высокотехнологичной медицинской помощи пациентам с диагнозом I20—I25 в АО с 2010 по 2019 г.

Год
Всего зареги-
стрировано 
пациентов, 

абс. ед.

Число пациентов с 
диагнозом, установ-
ленным впервые в 

жизни, абс. ед.

Состоящие на 
диспансер-

ном учете, абс. 
ед.

Число случаев оказа-
ния специализирован-
ной медицинской по-

мощи, абс. ед.

Отношение оказанной специа-
лизированной медицинской 
помощи к зарегистрирован-

ным пациентам, %

Число слу-
чаев оказа-
ния ВМП, 

абс. ед.

Отношение оказан-
ной ВМП к зареги-
стрированным па-

циентам, %

2010 36 446 4 389 21 535 16 359 44,9 794 2,2
2011 37 002 4 325 21 421 16 532 44,7 465 1,3
2012 37 291 4 404 23 021 16 517 44,3 319 0,9
2013 38 522 9 881 22 767 15 622 40,6 568 1,5
2014 39 798 10 930 22 231 15 889 39,9 802 2,0
2015 35 380 7 698 26 496 16 230 45,9 1 082 3,1
2016 35 220 7 577 31 024 16 111 45,7 1 753 5,0
2017 39 443 6 119 35 325 14 671 37,2 1 651 4,2
2018 42 091 6 287 38 202 14 347 34,1 1 737 4,1
2019 43 506 5 494 38 524 13 061 30,0 1 743 4,0

Мы сопоставили данные о зарегистрированных 
пациентах и оказанной им специализированной ме-
дицинской помощи, в том числе ВМП. Общий уро-
вень зарегистрированных пациентов с диагнозом 
I20—I25 неуклонно растет, а это значит, что возрас-
тает и потребность в хирургических методах лече-
ния данной патологии. Так, количество выявленных 

заболеваний в 2019 г. в 1,2 раза превышает анало-
гичное значение 2010 г. Первичная заболеваемость 
также увеличилась почти в 1,3 раза, демонстрируя 
тенденцию к росту. При этом максимальное количе-
ство впервые выявленных заболеваний приходится 
на 2014 г., когда уровень ее увеличился по отноше-
нию к 2010 г. почти в 2,5 раза. Однако оказание 
специализированной медицинской помощи по дан-
ному направлению снижается из года в год, а вы-
полнение ВМП хотя и возрастает, но покрыть име-
ющуюся потребность не может (табл. 4).

Несколько иная ситуация складывается с заболе-
ваниями по нозологиям I30—I52. Здесь в целом от-
мечается незначительное увеличение зарегистриро-
ванных заболеваний, составляющее 2,9%, в то время 
как с впервые в жизни установленным диагнозом 
I30—I52 к 2019 г. произошло увеличение в 2,3 раза 
по сравнению с 2010 г. Следует отметить, что данная 
нозологическая группа имеет хороший охват специ-
ализированной помощью, в последние годы стремя-
щийся даже к 100% (табл. 5).

Обсуждение
Сердечно-сосудистая хирургия — достаточно 

быстро развивающиееся направление в медицине, 
приносящее видимый эффект. Однако один Феде-
ральный центр сердечно-сосудистой хирургии и два 
государственных учреждения здравоохранения не в 
состоянии коренным образом изменить ситуацию 
относительно БСК в регионе. По отношению к 
2010 г. распространенность БСК в целом снизилась 
на 8,5% (с 214,9‰ до 196,7‰), но однозначно поло-
жительной динамики выявлено не было, так как 
происходило то снижение (181,3‰ в 2014 г.), то уве-
личение (196,7‰ в 2019 г.) данного показателя. В то 
же время в Москве среди взрослого населения с 
2015 по 2018 г. произошло увеличение уровня об-
щей заболеваемости БСК на 14,7% (со 185 до 
212,3‰). Объясняется это эффективностью диспан-
серизации взрослого населения, максимально на-
правленной на развитие системы раннего выявле-
ния заболеваний [4].

Структура БСК у взрослого населения АО выгля-
дит следующим образом: лидирующая позиция при-
надлежит ЦВБ, составляющим 29,2%, затем следуют 
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ИБС (23,8%), третье место занимают болезни, отли-
чительной особенностью которых является повы-
шение артериального давления (17,8%). По данным 
ряда авторов, в Белгородской области на первое ме-
сто выходят болезни с симптомами повышенного 
давления, в сумме составляя 35,8%, далее ИБС 
(30,08%) и ЦВБ (16,03%) [5]. В Москве на 2018 г. ос-
новной причиной распространенности БСК также 
являются болезни, характеризующиеся повышен-
ным артериальным давлением (94,5‰), 
ИБС(50,3‰) и ЦВБ (38,3‰) [4]. Разный уровень за-
болеваемости БСК в целом и по отдельным нозоло-
гиям в частности, а также различия в структуре ука-
зывают на то, что целесообразно прослеживать ре-
гиональные особенности для разработки моделей 
оказания медицинской помощи в соответствии с 
имеющимися потребностями каждого региона в от-
дельности.

Та б л и ц а  5
Динамика общего числа зарегистрированных впервые выявленных заболеваний и оказанной специализированной 

и высокотехнологичной медицинской помощи с диагнозом I30—I52 в АО с 2010 по 2019 г.

Год
Всего зареги-
стрировано 
пациентов, 

абс. ед.

Число пациентов с ди-
агнозом, установлен-

ным впервые в жизни, 
абс. ед.

Состоящие 
на диспан-

серном уче-
те, абс. ед.

Оказанная специа-
лизированная меди-

цинская помощь, 
абс. ед.

Отношение оказанной специа-
лизированной медицинской по-

мощи к зарегистрированным 
пациентам, %

Оказан-
ная ВМП 
помощь, 
абс. ед.

Отношение оказан-
ной ВМП к зареги-

стрированным паци-
ентам, %

2010 6 866 931 1 671 2 566 37,4 640 9,3
2011 6 567 768 1 527 2 971 45,2 569 8,7
2012 6 156 722 1 517 2 943 47,8 447 7,3
2013 5 673 1 076 1 502 2 849 50,2 478 8,4
2014 5 330 1 727 1 481 3 081 57,8 486 9,1
2015 4 977 2 119 1 749 3 247 65,2 504 10,1
2016 5 108 1 905 2 049 4 705 92,1 665 13,0
2017 5 621 1 614 2 225 5 437 96,7 705 12,5
2018 5 926 1 836 2 592 5 927 100,0 704 11,9
2019 7 063 2 092 3 295 5 966 84,5 866 12,3

В АО в структуре видов ВМП по профилю «сер-
дечно-сосудистая хирургия» большой удельный вес 
занимают чрескожные коронарные вмешательства 
(35,4%), далее следует лечение нарушений сердечно-
го ритма (17,5%), а затем операции коронарного 
шунтирования (13,9%). В Республике Казахстан 
структура оперативных вмешательств выглядит 
аналогичным образом [7]. По данным исследования 
С. М. Хохлунова и соавт., в Приволжском федераль-
ном округе значительно преобладают чрескожные 
коронарные вмешательства (49,4%), так как за по-
следние 10 лет здесь были освоены новые операци-
онные мощности, что дало возможность в 2 раза по-
высить количество оперативных вмешательств с ис-
пользованием аппаратов искусственного кровооб-
ращения и в 2,5 раза увеличить число операций ко-
ронарного шунтирования, а также расширить при-
менение новых методов хирургического лечения на-
рушений сердечного ритма [8].

По мнению С. А. Богачевской и соавт., повыше-
ние доступности ВМП по профилю «сердечно-сосу-
дистая хирургия», несомненно, влияет на динамику 
показателей заболеваемости и смертности населе-
ния регионов. При этом основное значение отво-
дится разработке научно обоснованных моделей 
оказания медицинской помощи при остром коро-
нарном синдроме на основе широкого распростра-

нения современных технологий. Это в целом обе-
спечит доступность высокотехнологичных вмеша-
тельств и приблизит данный вид помощи к пациен-
там с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
[9].

Заключение
Профилактика и лечение БСК являются перво-

степенной задачей системы здравоохранения как в 
целом в Российской Федерации, так и в АО. Функ-
ционирование ФЦССХ, а также оказание медицин-
ской помощи по профилю «сердечно-сосудистая хи-
рургия» государственными медицинскими органи-
зациями региона приблизили данный вид помощи к 
населению и привели к снижению уровня распро-
страненности БСК на 8,5%. Однако ряд показателей 
(первичная заболеваемость БСК, охват специализи-
рованной медицинской помощью, в том числе 
ВМП) остаются еще недостаточно удовлетворитель-
ными. С целью снижения уровня первичной заболе-
ваемости, а также для удержания положительной 
динамики по снижению распространенности БСК 
со стороны системы здравоохранения региона необ-
ходимо абсолютное исполнение всех намеченных 
мероприятий, обозначенных в проектах «Здравоох-
ранение» и «Борьба с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями».

Поскольку действующий Федеральный центр 
призван к оказанию медицинской помощи не толь-
ко жителям АО, но и ближайшим регионам, удов-
летворить всевозрастающую потребность в экстрен-
ной сердечно-сосудистой хирургии представляется 
возможным лишь при увеличении количества сосу-
дистых центров и первичных сосудистых отделе-
ний. Это послужит не только сокращению времени 
доставки, но и повысит качество лечения пациентов 
с острым коронарным синдромом и острым нару-
шением мозгового кровообращения.

Наряду с этим большое значение отводится ин-
тенсификации диспансерного наблюдения пациен-
тов, выявлению факторов риска и своевременности 
оказания специализированной медицинской помо-
щи, в том числе ВМП.

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



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-20-25
Здоровье и общество

25
Л И Т Е Р А Т У Р А

1. ВОЗ. Неинфекционные заболевания. Информационный бюл-
летень. 2018. Режим доступа: http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs355/ru/ (дата обращения 15.09.2021).

2. Сон И. М., Соболева Н. П., Савченко Е. Д. Профилактика не-
инфекционных заболеваний, проблемы и пути решения. Ана-
литический вестник Совета Федерации Федерального собра-
ния РФ. 2015;44:49.

3. Бокерия Л. А., Гудкова Р. Г. Болезни системы кровообращения 
и сердечнососудистая хирургия в Российской Федерации. Со-
стояние и проблемы. Аналитический вестник Совета Федера-
ции Федерального собрания РФ. 2015;44:9—18.

4. Огнева Е. Ю., Гуров А. Н. Применение клинико-информаци-
онной системы для обеспечения порядка отбора пациентов с 
болезнями системы кровообращения на получение высокотех-
нологичной медицинской помощи. Врач и информационные 
технологии. 2019;(3):14—21.

5. Шихова Ю. А., Бережнова Т. А., Клепиков О. В. Оценка 
уровня заболеваемости населения болезнями системы крово-
обращения по данным обращаемости за медицинской помо-
щью. Вестник новых медицинских технологий. 2017;(1):86—
94.

6. Герасимова Л. И., Викторова Л. В., Шувалова Н. В. Сравни-
тельный анализ заболеваемости болезнями системы кровооб-
ращения на региональном уровне. Общественное здоровье и 
здравоохранение. 2012;(2):31—4.

7. Камалиев М. А., Альмуханова А. Б. Организация экстренной 
высокотехнологичной кардиологической помощи населению в 
Республике Казахстан. Социальные аспекты здоровья населе-
ния: электронный научный журнал. 2018;62(4):1. doi: 10.21045/
2071-5021-2018-62-4-1

8. Хохлунов С. М., Дупляков Д. В. Оказание высокотехнологич-
ной помощи по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» в 
Приволжском федеральном округе. Грудная и сердечно-сосу-
дистая хирургия. 2017;59(4):229—37. doi: 10.24022/0236-2791-
2017-59-4-229-237

9. Богачевская С. А., Богачевский А. Н., Бондарь В. Ю. Трехлет-
ний вклад функционирования федеральных центров сердечно-
сосудистой хирургии в развитие высокотехнологичной меди-
цинской помощи пациентам с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями в России. Социальные аспекты здоровья населения. 
2016;47(1). doi: 10.21045/2071-5021-2016-47-1-2

Поступила 08.06.2022 
Принята в печать 31.10.2022

R E F E R E N C E S

1. VOZ. Non-communicable diseases. Information bulletin. 2018. 
Available at: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/ru/ 
(accessed 15.09.2021).

2. Son I. M., Soboleva N. P., Savchenko E. D. Preventionof non-com-
municable diseases, problems and solutions. Analiticheskij vestnik 
Soveta Federacii Federal'nogo sobranija RF. 2015;44:49 (in Russian).

3. Bokerija L. A., Gudkova R. G. Diseases of the circulatory system 
and cardiovascular surgery in the Russian Federation.Status and 
problems. Analiticheskij vestnik Soveta Federacii Federal'nogo so-
branija RF. 2015;44:9–18 (in Russian).

4. Ogneva E. Ju., Gurov A. N. The use of a clinical information system 
for patients with circulatory system diseases selection to supply 
them a high-tech medical care. Vrach i informacionnye tehnologii. 
2019;(3):14–21 (in Russian).

5. Shikhova Yu. A., Berezhnova Т. А., Klepikov О. V. Assessment of 
the level of blood circulation system diseases based on population 
appealability of medical care. Vestnik novyh medicinskih tehnologij. 
2017;(1):86–94 (in Russian).

6. Gerasimova L. I., Viktorova L. V., Shuvalova N. V. The comparative 
analysis of morbidity of the blood vascular system diseases on the 
regional level. Obshhestvennoe zdorov'e i zdravoohranenie. 
2012;(2):31–4 (in Russian).

7. Kamaliev M. A., Al'muhanova A. B. Organization of emergency 
high-tech cardiological care to the population in the Republic of 
Kazakhstan. Social'nye aspekty zdorov'ja naselenija. 2018;4(62):1. 
doi: 10.21045/2071-5021-2018-62-4-1 (in Russian).

8. Hohlunov S. M., Dupljakov D. V. High-tech cardiovascular proce-
dures in the Volga Federal District. Grudnaja i serdechno-sosudista-
ja hirurgija. 2017;59(4):229–37. doi: 10.24022/0236-2791-2017-59-
4-229-237 (in Russian).

9. Bogachevskaia S. A., Bogachevsky A. N., Bondar V. Yu. Three-year 
contribution of the federal centers for cardiovascular surgery to the 
development of high-tech medical care for patients with cardiovas-
cular diseases in Russia. Social'nye aspekty zdorov'ja naselenija. 
2016;47(1). doi: 10.21045/2071-5021-2016-47-1-2 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-26-32

Health and Society

 
26
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023
УДК 614.2

Гришина Н. К., Перепелова О. В., Тимурзиева А. Б., Соловьева Н. Б.

УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ КАК ИНДИКАТОР ПАЦИЕНТООРИЕНТИРОВАННОСТИ ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

В современных условиях в общественном сознании утверждается идея о пациенте как о главном субъекте 
медицинской помощи. Именно вокруг пациента организуются все виды профессиональной медицинской дея-
тельности и все формы взаимоотношений с другими субъектами современного здравоохранения. 
В профессиональной сфере данная идея рассматривается как принцип пациентоориентированности. При 
оказании платной медицинской помощи данный фактор приобретает особую актуальность и во многом 
определяется соответствием процесса и результата оказания медицинской помощи ожиданиям потреби-
телей медицинских услуг. В связи с этим изучение ожиданий контингента лиц, обращающихся за платными 
медицинскими услугами в государственные медицинские организации, и степени их удовлетворенности при 
получении платной медицинской помощи послужило целью настоящего исследования. Исследование является 
продолжением ранее проведенной работы, посвященной вопросам совершенствования системы оказания 
платных медицинских услуг населению в государственной медицинской организации.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : пациентоориентированность; удовлетворенность пациентов; платные медицин-

ские услуги.
Для цитирования: Гришина Н. К., Перепелова О. В., Тимурзиева А. Б., Соловьева Н. Б. Удовлетворенность паци-
ентов как индикатор пациентоориентированности при оказании платных медицинских услуг. Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023;31(1):26—32. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-
2023-31-1-26-32
Для корреспонденции: Гришина Наталья Константиновна, д-р мед. наук, ведущий научный сотрудник отдела эко-
номических исследований в здравоохранении Национального научно-исследовательского института общественно-
го здоровья имени Н. А. Семашко Минобрнауки России, e-mail: otdel-77@mail.ru

Grishina N. K., Perepelova O. V., Timurzieva A. B., Solovyova N. B.
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MEDICAL SERVICES
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

Nowadays, the idea of   the patient as the main subject of medical care is being established in the public consciousness. It 
is around the patient that all types of professional medical activities and all forms of relationships with other subjects of 
modern health care are organized. 
In the professional sphere, this idea is seen as a principle of patient focus. In the provision of paid care, this factor acquires 
special relevance and is largely determined by the compliance of the process and results of the provision of medical care 
with the expectations of consumers of medical services. In this regard, the study of the expectations of the contingent of 
people applying for paid medical services to state medical organizations, and the degree of their satisfaction with receiv-
ing paid medical care was the purpose of this study.
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Введение

Право на получение платных медицинских услуг 
предусмотрено ст. 19 и 84 ФЗ от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Одним из стимулов их развития 
является рост числа пациентов, обращающихся за 
платной медицинской помощью. В некоторых реги-
онах отмечается практически полное замещение 
бесплатной медицинской помощи услугами за счет 
личных средств граждан [1].

В современных условиях развитие платных ме-
дицинских услуг в государственных и муниципаль-
ных медицинских организациях рассматривается 

как дополнительная возможность расширения 
рынка медицинских услуг и права выбора пациен-
том медицинской организации и врача, развития 
конкурентной среды, обеспечения гарантии прав 
потребителей на получение доступной, качествен-
ной, эффективной и безопасной медицинской по-
мощи [2].

При таком подходе под пациентоориентирован-
ностью мы понимаем приоритет интересов пациен-
тов при оказании медицинской помощи. Соблюде-
ние данного принципа при оказании платных меди-
цинских услуг приобретает в современных условиях 
особое значение. Одним из способов обеспечения 
пациентоориентированности при оказании плат-
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ных медицинских услуг является повышение удов-
летворенности их получателей по итогам обраще-
ния в медицинскую организацию. Во многом сте-
пень удовлетворенности зависит от соответствия 
процесса и результата оказания медицинской помо-
щи ожиданиям, которые превалировали у пациента 
при обращении за платными медицинскими услуга-
ми. Изучение данных аспектов пациентоориентиро-
ванности при организации и оказании платных ме-
дицинских услуг послужило целью настоящего ис-
следования, которое проводилось на базе ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт имени М. Ф. Владимирско-
го» (МОНИКИ). Данное исследование является 
продолжением ранее проведенной работы, посвя-
щенной вопросам совершенствования системы ор-
ганизации и оказания платных медицинских услуг 
населению в государственной медицинской органи-
зации [3].

Материалы и методы
В рамках исследования по специально разрабо-

танной анкете проведено изучение мнения пациен-
тов, обратившихся за платными медицинскими 
услугами, об их ожиданиях, качестве организации, 
доступности и удовлетворенности результатами ор-
ганизации и оказания платных медицинских услуг в 
МОНИКИ. Вопросы в анкете были составлены та-
ким образом, чтобы по результатам ответов можно 
было получить достаточно полное представление о 
соблюдении принципа пациентоориентированно-
сти при оказании и организации платных медицин-
ских услуг.

Исследование проводили дважды (в 2018 и 
2020 гг.). Всего в нем приняли участие 779 пациен-
тов. Респонденты были разделены на три группы: 
15—29 лет, 30—59 лет и 60 лет и старше, т. е. нами 
прицельно проведен сравнительный анализ мнений 
пациентов данных возрастных групп. Сравнивали 
мнения пациентов относительно их ожиданий при 
обращении в базовую медицинскую организацию 
по полису обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС) и на платной основе. Для изучения 
ожиданий пациентов в ходе исследования респон-
дентам предлагалось по 5-балльной шкале оценить 
приоритетность критериев качества организации 
медицинской помощи, далее рассчитывали сред-
ний балл.

На основании полученных ответов был рассчи-
тан средний балл по каждому из предложенных 
критериев как в целом, так и в рассматриваемых 
возрастных группах респондентов.

Важной составляющей проводимого исследова-
ния являлось определение степени достоверности 
различий значений показателей в сравниваемых 
возрастных группах пациентов платного отделения 
МОНИКИ с применением доказательной медици-
ны, включающее анализ результатов, полученных 
эмпирическим путем, и использование статистиче-
ских методов оценки значимости различий.

На первоначальном этапе исследования нами 
проверялись различия в ожиданиях пациентов, об-
ратившихся за платной медицинской помощью, 
при использовании классической группировки с 
5-летними возрастными интервалами, что соответ-
ствует возрастным интервалам, принятым при рас-
чете демографических таблиц (взрослое население: 
15—19 лет, 20—24 года, 25—29 лет, 30—34 года и 
т. д.).

Применение такой группировки позволяет наи-
более полно оценить вариацию признака в гене-
ральной совокупности, так как большое число 
групп, с одной стороны, точнее воспроизводит ха-
рактер исследуемого объекта. Однако, с другой сто-
роны, слишком большое число групп затрудняет 
выявление закономерностей при исследовании со-
циально-экономических явлений и процессов. По-
этому в каждом конкретном случае при определе-
нии числа групп следует исходить не только из сте-
пени варьирования признака, но и из особенностей 
объекта и показателей, его характеризующих, а так-
же цели исследования [4].

В то же время, исходя из практического опыта, 
нами была выдвинута рабочая гипотеза, что ожида-
ния пациентов по вопросам временнóй, информа-
ционной и экономической доступности платной ме-
дицинской помощи в государственной медицин-
ской организации в современных условиях суще-
ственно различаются в возрастных группах до 
30 лет, 30—59 лет и 60 лет и старше. Возрастные 
группы трудоспособного населения практически со-
ответствуют классификации и систематизации насе-
ления по возрастным группам, рекомендуемой 
В. А. Цыганковым и С. Л. Жарковой [5]. При фор-
мировании укрупненных групп были учтены размах 
вариации признаков внутри групп, социальные ха-
рактеристики пациентов.

С целью проверки выдвинутых гипотез приме-
нялся статистический метод оценки достоверности 
различий значений показателей, позволяющий 
установить, существенны ли выявленные различия 
или они являются результатом действия случайных 
причин. В основе метода заложено определение 
критерия достоверности Стьюдента t для относи-
тельных величин.

В результате статистической обработки материа-
ла, полученного из баз данных пациентов, обратив-
шихся за платной медицинской помощью в 
МОНИКИ, статистически недостоверные различия 
при использовании группировки с 5-летними воз-
растными интервалами наблюдались по целому ря-
ду показателей (основной диагноз, причина обра-
щения, стоимость лечения и др.). При этом наи-
большая статистически подтвержденная достовер-
ность различий значений показателей наблюдалась 
между следующими возрастными группами пациен-
тов: 15—29 лет, 30—59 лет и 60 лет и старше, поэто-
му данная возрастная группировка и была нами ис-
пользована при сравнительном анализе в ходе про-
ведения исследования при изучении потребностей и 
ожиданий в каждой конкретной возрастной группе.
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Результаты исследования
Следует еще раз отметить, что выявление и изу-

чение потребностей и ожиданий пациентов необхо-
димо для обеспечения принципа пациентоориенти-
рованности при организации и оказании платных 
медицинских услуг, так как уровень пациентоори-
ентированности характеризуется прежде всего 
уровнем удовлетворенности пациентов, который за-
висит от изначальных ожиданий.

В связи с этим представляет интерес изучение 
ожиданий контингента лиц, обращающихся за ме-
дицинскими услугами в государственные медицин-
ские организации. Это тем более важно в контексте 
недавнего утверждения Росздравнадзора о том, что 
значительная часть нарушений в медицинских орга-
низациях государственного сектора связана с непре-
доставлением пациентам точной информации о ви-
дах и объемах, гарантированных гражданам бес-
платных медицинских услуг.

При сравнительном анализе результатов социо-
логического исследования по изучению ожиданий 
пациентов, обратившихся за платной медицинской 
помощью, представленных в ранее опубликован-
ной статье [3], и ожиданий пациентов при получе-
нии медицинской помощи по полису ОМС в 
МОНИКИ (настоящее исследование), было выявле-
но, что респонденты имеют сходные ожидания, но 
склонны менее доверять «бесплатной» медицине 
(табл. 1, 2).

При обращении за платной медицинской помо-
щью пациенты прежде всего надеялись на:

—«оказание медицинской помощи высокопро-
фессиональным медицинским персоналом» 

(средний балл 4,84 против 3,50 по полису 
ОМС);

—на наличие всех необходимых им врачей-
специалистов (средний балл 4,83 против 3,36 
по полису ОМС);

—получение от врачей понятных рекомендаций 
(средний балл 4,82 против 3,59 по полису 
ОМС);

—обязательное согласование с ними тактики ле-
чения и составление индивидуального плана 
лечения (средний балл 4,80 против 3,53 по по-
лису ОМС);

—внимательное и при необходимости быстрое 
реагирование врача на просьбы пациента, свя-
занные с диагностикой и лечением (средний 
балл 4,76 против 3,29 по полису ОМС).

Также при лечении за плату пациенты ожидают 
«внимательного отношения медицинского персона-
ла» (средний балл 4,73 против 3,37 по полису ОМС); 
«хороших санитарно-гигиенических условий» 
(средний балл 4,73 против 3,21 по полису ОМС); 
«наличия современного медицинского оборудова-
ния» (средний балл 4,70 против 3,50 по полису 
ОМС) и др.

Однако в зависимости от возраста приоритет-
ность ожиданий пациентов, обратившихся за плат-
ной медицинской помощью, менялась. Так, лица 
возрастной группы 60 лет и старше в первую оче-
редь надеялись при лечении за плату:

—что время ожидания приема врача «у дверей 
кабинета» составит не более 15 мин (средний 
балл 5,00 против 2,46 по полису ОМС);
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—что врач на приеме уделит им достаточно вре-
мени (средний балл 4,98 против 4,13 по полису 
ОМС);

—что будет «удобный график работы врачей» 
(средний балл 4,97 против 3,56 по полису 
ОМС);

—что медицинский персонал внимательно к ним 
отнесется и быстро отреагирует на их просьбы 
(средний балл 4,96 и 4,92 соответственно про-
тив 3,91 и 4,18 по полису ОМС);

—что медицинское обслуживание будет ком-
плексным: дооперационное обследование — 
операция — послеоперационное наблюдение 
(средний балл 4,89 против 3,62 по полису 
ОМС);

—что рекомендации врача по поводу тактики ле-
чения будут разъяснены и понятны (средний 
балл 4,83 против 4,15 по полису ОМС).

В то же время пациенты возрастной группы 15—
29 лет прежде всего ожидают:

—«наличие нужных врачей-специалистов» 
(средний балл 5,00 против 2,82 по полису 
ОМС);

—«хорошие санитарно-гигиенические условия» 
(средний балл 5,00 против 3,52 по полису 
ОМС);

—«внимательное отношение медицинского пер-
сонала» (средний балл 5,00 против 3,08 по по-
лису ОМС);

—«высокий профессионализм медицинского 
персонала» (средний балл 4,67 против 3,08 по 
полису ОМС);

—«проведение обследования на современном 
уровне» (средний балл 4,67 против 3,07 по по-
лису ОМС);

—«высокий уровень сервисных услуг» (средний 
балл 4,50 против 2,12 по полису ОМС);

—«отсутствие очереди на госпитализацию» (сред-
ний балл 4,50 против 2,14 по полису ОМС);

—«улучшение состояния здоровья» (средний 
балл 4,46 против 3,54 по полису ОМС);

—«приемлемую стоимость и более широкий 
спектр медицинских услуг» (средний балл 4,33 
и 4,18 соответственно против 2,54 по полису 
ОМС).

Пациенты возрастной группы 30—59 лет, обра-
щаясь за платными медицинскими услугами, в пер-
вую очередь надеялись:

—на «высокий профессионализм медицинского 
персонала» (средний балл 4,87 против 3,22 по 
полису ОМС);

—на «хорошие санитарно-гигиенические усло-
вия» (средний балл 4,85 против 2,56 по полису 
ОМС);

—на «понятность рекомендаций врача и согла-
сование тактики лечения» (средний балл 4,83 и 
4,80 соответственно против 3,33 и 3,44 по по-
лису ОМС);

—на «наличие нужных врачей-специалистов» 
(средний балл 4,80 против 2,89 по полису 
ОМС);

—на «быстроту реагирования медицинского 
персонала на просьбы, связанные с диагности-
кой и лечением» (средний балл 4,73 против 
2,78 по полису ОМС);

—на «наличие современного медицинского обо-
рудования» (средний балл 4,72 против 2,89 по 
полису ОМС);

—на «получение от врача информации о побоч-
ных эффектах от применения лекарств, диа-
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гностических и лечебных процедур» (средний 
балл 4,71 против 3,22 по полису ОМС);

—на «более короткие сроки проведения обследо-
вания» (средний балл 4,70 против 3,78 по по-
лису ОМС).

Следует отметить, что выявление и изучение по-
требностей и ожиданий пациентов необходимо для 
осуществления целенаправленных ответных дей-
ствий персоналом клиники, цель которых — соот-
ветствовать ожиданиям пациентов, что и будет спо-
собствовать обеспечению принципа пациентоори-
ентированности при организации и оказании плат-
ных медицинских услуг.

Апробация и внедрение «комплекса мероприя-
тий для дальнейшего совершенствования качества 
организации платных медицинских услуг населе-
нию» на базе ГБУЗ МО МОНИКИ имени М. Ф. Вла-
димирского позволили добиться улучшения целого 
ряда показателей, свидетельствующих о возраста-
нии удовлетворенности пациентов организацией 
платной медицинской помощи и «эффективности 
основных направлений обеспечения принципа па-
циентоориентированности», разработанных в ходе 
проведенного исследования.

Удовлетворенность пациентов, получивших медицинскую помощь на платной основе в 2018 и 2020 гг.

Например, как показали результаты повторного 
анкетирования, проведенного в 2020 г., более 92,2% 
респондентов (в 2018 г. — 79,1%) были удовлетворе-
ны наличием врачей-специалистов в отделении 
платных медицинских услуг (см. рисунок).

Также оправдались ожидания пациентов относи-
тельно профессионализма медицинского персонала: 
удовлетворены 85,4% респондентов (в 2018 г. — 
69,7%). Было установлено, что большинство респон-
дентов полностью удовлетворены отношением к 
ним медицинского персонала, оказывающего плат-
ные медицинские услуги, в том числе отношением 
лечащего врача (92,2%; в 2018 г. — 82,4%), отноше-
нием среднего медицинского персонала (94,1%; в 
2018 г. — 78,6%), отношением младшего медицин-
ского персонала (89,0%; в 2018 г. — 79,4%).

Одним из наиболее ожидаемых критериев при 
получении платной медицинской помощи, по мне-
нию респондентов, является согласование тактики 
лечения врача с пациентом. В отношении данного 
аспекта оправдались ожидания 94,1% респондентов 
(в 2018 г. — 91,1%).

Изучение мнения пациентов о финансовой до-
ступности платных медицинских услуг показало, 
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что для подавляющего большинства (76,5%) респон-
дентов стоимость медицинских услуг приемлема 
(в 2018 г. — 68,7%).

Обсуждение
Государственная политика в сфере платных услуг 

ориентирована прежде всего на правовую защищен-
ность пациента, расширение его прав в отношении 
выбора медицинской организации и врача, соблю-
дение требований безопасности и качества меди-
цинской помощи, соответствие оказанной помощи 
его ожиданиям.

Положительным моментом организации и оказа-
ния платных медицинских услуг можно считать 
принцип пациент-центрированности [6].

Вопрос о развитии пациентоориентированной 
культуры в медицинских организациях в современ-
ном мире является актуальным. Об этом свидетель-
ствует анализ зарубежной литературы, посвящен-
ной данной тематике. Как правило, авторов публи-
каций в наибольшей степени интересуют факторы, 
влияющие на развитие пациентоориентированной 
культуры в медицинских организациях, и индикато-
ры оценки состояния этой корпоративной культуры 
[7, 8].

Являясь основой для оценки качества организа-
ции медицинской помощи, принцип ориентации на 
потребности пациента характеризуется уровнем 
удовлетворенности пациентов, который зависит от 
их изначальных ожиданий от процесса лечения и 
того, что они получают в итоге, т. е. в центре стоит 
пациент в комплексе его физиологических, психо-
логических и социальных потребностей.

Заключение
В целом изучение мнения пациентов, обратив-

шихся за платными медицинскими услугами в 
МОНИКИ, свидетельствует, что приоритетность их 
ожиданий при получении медицинской помощи в 
основном соответствует таковой при получении ме-
дицинской помощи по полису ОМС. Население го-
тово платить за медицинскую помощь, чтобы полу-
чать ее в более короткие сроки, на высоком профес-
сиональном уровне, с разъяснением и согласовани-
ем врачом тактики лечения, с использованием со-
временного оборудования и в более комфортных 
условиях. Также было выявлено, что приоритет-
ность ожиданий пациентов, обратившихся за меди-
цинской помощью, в обоих случаях различается в 
зависимости от возраста. При этом доверие пациен-
тов к бесплатной медицине проявляется в меньшей 
мере.

Результаты исследования позволили научно обо-
сновать и внедрить «комплекс мероприятий для 
дальнейшего совершенствования качества органи-
зации и доступности платных медицинских услуг 
населению» с целью обеспечения их пациентоори-
ентированности. Это позволило повысить удовлет-
воренность большинства пациентов (82,8% в 2018 г. 
и 90,2% в 2020 г.), по мнению которых, результаты 

оказанной платной медицинской помощи соответ-
ствовали их ожиданиям.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Орфанные заболевания являются объектом пристального внимания российского законодательства и систе-
мы российского здравоохранения. Их низкая распространенность среди населения создает трудности в свое-
временной постановке диагноза, лекарственном обеспечении и оказании медицинской помощи. Кроме того, 
отсутствие комплексного подхода к вопросам диагностики и лечения редких заболеваний не способствует 
скорейшему решению существующих проблем в данной сфере. Зачастую невозможность получения необходи-
мого курса лечения вынуждает пациентов с орфанными заболеваниями искать альтернативные источники. 
В статье оценена современная ситуация, касающаяся лекарственного обеспечения граждан, страдающих за-
болеваниями, включенными в Перечень жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (орфан-
ных), приводящих к сокращению продолжительности жизни или инвалидности, и заболеваний, входящих в 
федеральную программу «14 ВЗН». Затронуты вопросы ведения учета пациентов и финансирования закупок 
лекарственных средств. Проведенное исследование позволило авторам обозначить проблемы в организации 
лекарственного обеспечения пациентов с орфанными заболеваниями, связанные со сложностью учета их чис-
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Введение
Диагностика и лечение редких заболеваний стали 

доступны в конце ХХ в. благодаря развитию генети-
ческого тестирования и биотехнологий. Сегодня в 
мире не существует универсального подхода к раз-

витию системы диагностики, лечения и лекарствен-
ного обеспечения пациентов с редкими заболевани-
ями, однако повсеместно ответственность за лече-
ние «редких» пациентов берет на себя государство. 
Такая ответственность существует и в России.
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В Российской Федерации определение понятия 
редких (орфанных) заболеваний дано в п. 1 ст. 44 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» [1]. Согласно данной статье, редкими (ор-
фанными) заболеваниями являются заболевания, 
которые имеют распространенность не более 10 слу-
чаев на 100 тыс. населения. Ст. 4 Федерального зако-
на № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» 
установлено, что орфанные лекарственные препара-
ты — это лекарственные препараты, предназначен-
ные исключительно для диагностики или патогене-
тического лечения (лечения, направленного на ме-
ханизм развития заболевания) редких (орфанных) 
заболеваний.

П. 2 ст. 44 Федерального закона № 323-ФЗ свиде-
тельствует о необходимости формирования перечня 
редких (орфанных) заболеваний федеральным орга-
ном исполнительной власти на основании статисти-
ческих данных и размещения его на официальном 
сайте в сети Интернет. Так, на сайте Минздрава Рос-
сии по состоянию на 31.03.2022 размещен список 
орфанных заболеваний, в который включены 273 
наименования. Стоит отметить, что представлен-
ный на официальном сайте Минздрава России спи-
сок орфанных заболеваний не означает, что для 
каждого из них существуют методы лечения и адек-
ватная лекарственная терапия [2].

Во исполнение п. 3 ст. 44 Федерального закона 
№ 323-ФЗ Постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 26 апреля 2012 г. № 403 [3] были 
утверждены Перечень жизнеугрожающих и хрони-
ческих прогрессирующих редких (орфанных) забо-
леваний, приводящих к сокращению продолжи-
тельности жизни граждан или их инвалидности, и 
правила ведения Федерального регистра лиц, стра-
дающих жизнеугрожающими и хроническими про-
грессирующими редкими (орфанными) заболевани-
ями, приводящими к сокращению продолжительно-
сти жизни граждан или их инвалидности. Данный 
Перечень был сформирован из Перечня редких (ор-
фанных) заболеваний, размещенного на официаль-
ном сайте Минздрава России. Основные требования 
к включению заболевания в этот список (редкость, 
четкая клиническая и патогенетическая картина за-
болевания, возможность патогенетического лече-
ния, лекарственный препарат или лечебное питание 
для лечения заболевания) должны быть зарегистри-
рованы на территории России. Организация обеспе-
чения граждан лекарственными препаратами и 
специализированными продуктами лечебного пита-
ния для лечения заболеваний, включенных в Пере-
чень жизнеугрожающих и хронических прогресси-
рующих редких (орфанных) заболеваний, приводя-
щих к сокращению продолжительности жизни 
граждан или их инвалидности, является полномо-
чием органов государственной власти субъектов 
Российской Федерации [1].

Так, согласно законодательству Российской Фе-
дерации, существуют два перечня:

—Перечень редких (орфанных) заболеваний;

—Перечень жизнеугрожающих и хронических 
прогрессирующих редких (орфанных) заболе-
ваний, приводящих к сокращению продолжи-
тельности жизни граждан или их инвалидно-
сти.

Кроме этого, с 2008 г. в России на государствен-
ном уровне была реализована программа «Семь но-
зологий». В соответствии с ней лекарственные сред-
ства, предназначенные для лечения больных семью 
редкими и наиболее дорогостоящими заболевания-
ми, централизованно закупались за счет средств фе-
дерального бюджета. Препараты предоставлялись в 
амбулаторных условиях в виде льготного обеспече-
ния. Изначально в программу входило семь заболе-
ваний, в 2018 г. добавилось еще пять (исключенных 
Федеральным законом от 03.08.2018 № 299-ФЗ из 
Перечня жизнеугрожающих и хронических про-
грессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности, утвержденно-
го Постановлением Правительства Российской Фе-
дерации № 403). А в конце 2019 г. в программу до-
бавлены еще два заболевания (исключенных Феде-
ральным законом от 27.12.2019 № 452-ФЗ из Переч-
ня жизнеугрожающих и хронических прогрессиру-
ющих редких (орфанных) заболеваний, приводящих 
к сокращению продолжительности жизни граждан 
или их инвалидности, утвержденного постановле-
нием Правительства РФ № 403). Сейчас Федераль-
ная программа Минздрава «14 высокозатратных но-
зологий» («14 ВЗН») включает в себя 14 заболева-
ний. В рамках программы «14 ВЗН» Минздрав соби-
рает от регионов заявки на наиболее дорогостоящие 
лекарственные препараты и закупает их за счет 
средств федерального бюджета. Минздрав обеспе-
чивает по программе пациентов с гемофилией, му-
ковисцидозом, злокачественными новообразовани-
ями лимфоидной, кроветворной и родственных им 
тканей, рассеянным склерозом, болезнью Гоше и 
другими заболеваниями, которые не поддаются 
полному излечению [4]. Основными правовыми до-
кументами в рамках реализации программы явля-
ются: Постановление Правительства Российской 
Федерации от 26.11.2018 № 1416 и Постановление 
Правительства Российской Федерации от 27.03.2020 
№ 344.

В 2020 г., благодаря повышению ставки налога на 
доходы физических лиц, был образован фонд «Круг 
добра». Фонд был создан для финансирования ле-
карственного обеспечения детей с отдельными ред-
кими заболеваниями (Федеральный закон от 
23.11.2020 № 372-ФЗ «О внесении изменений в часть 
вторую Налогового кодекса Российской Федерации 
в части налогообложения доходов физических лиц, 
превышающих 5 миллионов рублей за налоговый 
период», Указ Президента Российской Федерации 
от 05.01.2021 № 16 «О создании Фонда поддержки 
детей с тяжелыми жизнеугрожающими и хрониче-
скими заболеваниями, в том числе редкими (орфан-
ными) заболеваниями, „Круг добра“», Постановле-
ние Правительства Российской Федерации от 
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21.05.2021 № 769 «Об утверждении Правил обеспе-
чения оказания медицинской помощи (при необхо-
димости за пределами РФ) конкретному ребенку с 
тяжелым жизнеугрожающим или хроническим за-
болеванием, в том числе редким (орфанным) забо-
леванием, либо группам таких детей»).

Объектом исследования данной научной работы 
выступает нормативно-правовая база, регламенти-
рующая лекарственное обеспечение пациентов с ор-
фанными заболеваниями.

Целью данной работы явился анализ норматив-
но-правовой базы, регламентирующей порядок ле-
карственного обеспечения пациентов с орфанными 
заболеваниями в Российской Федерации.

Важным шагом в определении критерия редких 
заболеваний, а именно — распространенности, бы-
ло утверждение Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ. Спустя три года Федеральный закон от 
22.12.2014 № 429-ФЗ «О внесении изменений в Фе-
деральный закон 61-ФЗ „Об обращении лекарствен-
ных средств“» разъяснил понятие орфанных лекарс-
твенных препаратов. Наряду с этим 26 апреля 
2012 г. постановление Правительства № 403 утвер-
дило Перечень жизнеугрожающих и хронических 
прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности, и правила ве-
дения Федерального регистра лиц, страдающих 
жизнеугрожающими и хроническими прогрессиру-
ющими редкими (орфанными) заболеваниями, при-
водящими к сокращению продолжительности жиз-
ни граждан или их инвалидности.

В 2018 и 2019 гг. Федеральными законами № 299-
ФЗ и № 452-ФЗ соответственно были исключены из 
Перечня жизнеугрожающих и хронических про-
грессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности, сначала пять 
заболеваний, затем еще два, которые впоследствии 
были включены в федеральную программу «7 высо-
козатратных нозологий» («7 ВЗН») (запущенную 
еще в 2008 г.). Сейчас Федеральная программа Мин-
здрава «14 ВЗН» включает в себя 14 заболеваний.

В 2021 г. Указом Президента Российской Федера-
ции № 16 создан фонд «Круг добра» для финансиро-
вания лекарственного обеспечения детей с отдель-
ными редкими заболеваниями. Правила обеспече-
ния оказания медицинской помощи (при необходи-
мости — за пределами Российской Федерации) кон-
кретному ребенку с тяжелым жизнеугрожающим 
или хроническим заболеванием, в том числе редким 
(орфанным) заболеванием, либо группам таких де-
тей были утверждены Постановлением Правитель-
ства Российской Федерации от 21.05.2021 № 769. Ос-
новными нормативно-правовыми актами для функ-
ционирования Фонда «Круг добра» явились:

—Распоряжение Правительства Российской Фе-
дерации от 23.01.2021 № 128-р (о составе экс-
пертного совета и правления фонда поддерж-
ки детей с тяжелыми жизнеугрожающими и 
хроническими заболеваниями, в том числе 

редкими (орфанными) заболеваниями, «Круг 
добра»);

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 05.03.2021 № 327 «О предоставле-
нии в 2021 году гранта в форме субсидии за 
счет бюджетных ассигнований федерального 
бюджета Фонду поддержки детей с тяжелыми 
жизнеугрожающими и хроническими заболе-
ваниями, в том числе редкими (орфанными) 
заболеваниями, „Круг добра“»;

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 06.04.2021 № 545 «О порядке при-
обретения лекарственных препаратов, меди-
цинских изделий и технических средств реаби-
литации для конкретного ребенка с тяжелым 
жизнеугрожающим и хроническим заболева-
нием, в том числе редким (орфанным) заболе-
ванием, либо для групп таких детей»;

—Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 08.04.2021 № 555 «Об утверждении 
Правил ведения информационного ресурса, 
содержащего сведения о детях с тяжелыми 
жизнеугрожающими и хроническими заболе-
ваниями, в том числе редкими (орфанными) 
заболеваниями, включая информацию о за-
купке для таких детей лекарственных препара-
тов и медицинских изделий, в том числе не за-
регистрированных в Российской Федерации, 
технических средств реабилитации, и сведения 
о результатах лечения таких детей».

Материалы и методы
В ходе исследования авторами рассмотрены за-

конодательные и иные нормативные правовые ак-
ты, касающиеся основ охраны здоровья пациентов с 
орфанными заболеваниями в Российской Федера-
ции, работы российских авторов, проводивших ис-
следования в сфере медицинского обеспечения па-
циентов с орфанными заболеваниями, статистиче-
ские данные и исследования (аналитические отчеты, 
социологические опросы) государственных органов, 
общественных организаций и объединений. В рабо-
те были использованы методы сравнительного ана-
лиза и экспертных оценок.

Результаты исследования
Рассмотрим Перечень жизнеугрожающих и хро-

нических прогрессирующих редких (орфанных) за-
болеваний, приводящих к сокращению продолжи-
тельности жизни граждан или их инвалидности, 
утвержденный Постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 26.04.2012 № 403 [3].

Как видно из представленного в табл. 1 Перечня, 
изначально в него входили 24 жизнеугрожающих и 
хронических прогрессирующих редких (орфанных) 
заболевания, приводящих к сокращению продол-
жительности жизни граждан или их инвалидности. 
В 2018 г. Постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 20.11.2018 № 1390 из списка бы-
ли исключены пять заболеваний:

—гемолитико-уремический синдром;
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—мукополисахаридоз I, II и VI типа;
—юношеский артрит с системным началом.

Та б л и ц а  1
Перечень жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к сокращению 

продолжительности жизни граждан или их инвалидности (с изменениями на 5 июня 2020 г.)

П р и м е ч а н и е. *Указан в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, 10-го пересмотра.

№ Наименование заболевания Код заболевания*

1 Гемолитико-уремический синдром (исключена с 1 января 2019 г. Постановлением Правительства Российской Федерации от 
20.11.2018 № 1390) D59.3

2 Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (Маркиафавы—Микели) D59.5
3 Апластическая анемия неуточненная (исключена с 17 июня 2020 г. Постановлением Правительства Российской Федерации 

от 05.06.2020 № 829) D61.9
4 Наследственный дефицит факторов II (фибриногена), VII (лабильного), X (Стюарта—Прауэра) (исключена с 17 июня 2020 г. 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 05.06.2020 № 829) D68.2
5 Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (синдром Эванса) D69.3
6 Дефект в системе комплемента D84.1
7 Преждевременная половая зрелость центрального происхождения Е22.8
8 Нарушения обмена ароматических аминокислот (классическая фенилкетонурия, другие виды гиперфенилаланинемии) Е70.0, Е70.1
9 Тирозинемия Е70.2

10 Болезнь «кленового сиропа» Е71.0
11 Другие виды нарушений обмена аминокислот с разветвленной цепью (изовалериановая ацидемия, метилмалоновая ациде-

мия, пропионовая ацидемия) Е71.1
12 Нарушения обмена жирных кислот Е71.3
13 Гомоцистинурия Е72.1
14 Глютарикацидурия Е72.3
15 Галактоземия Е74.2
16 Другие сфинголипидозы: болезнь Фабри (Фабри—Андерсона), Нимана—Пика Е75.2
17 Мукополисахаридоз, тип I (исключена с 1 января 2019 г. Постановлением Правительства Российской Федерации от 

20.11.2018 № 1390) Е76.0
18 Мукополисахаридоз, тип II (исключена с 1 января 2019 г. Постановлением Правительства Российской Федерации от 

20.11.2018 № 1390) Е76.1
19 Мукополисахаридоз, тип VI (исключена с 1 января 2019 г. постановлением Правительства Российской Федерации от 

20.11.2018 № 1390) Е76.2
20 Острая перемежающаяся (печеночная) порфирия Е80.2
21 Нарушения обмена меди (болезнь Вильсона) Е83.0
22 Незавершенный остеогенез Q78.0
23 Легочная (артериальная) гипертензия (идиопатическая) (первичная) I27.0
24 Юношеский артрит с системным началом (исключена с 1 января 2019 г. Постановлением Правительства Российской Федера-

ции от 20.11.2018 № 1390) М08.2

В 2020 г. Постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 05.06.2020 № 829 были ис-
ключены еще два заболевания: апластическая ане-
мия неуточненная и наследственный дефицит фак-
торов II (фибриногена), VII (лабильного), X (Стюар-
та—Прауэра).

Исключенные семь заболеваний впоследствии 
нашли свое отражение в ч. 7 ст. 44 Федерального за-
кона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», со-
гласно изменениям, внесенным Федеральным зако-
ном от 03.08.2018 № 299-ФЗ (пять заболеваний), и 
Федерального закона от 27.12.2019 № 452-ФЗ (два 
заболевания). После внесения изменений в ч. 7 
ст. 44 № 323-ФЗ говорится об организации обеспе-
чения лекарственными препаратами лиц, больных 
гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным на-
низмом, болезнью Гоше, злокачественными новооб-
разованиями лимфоидной, кроветворной и род-
ственных им тканей, рассеянным склерозом, гемо-
литико-уремическим синдромом, юношеским ар-
тритом с системным началом, мукополисахаридо-
зом I, II и VI типа, апластической анемией неуточ-
ненной, наследственным дефицитом факторов II 
(фибриногена), VII (лабильного) X (Стюарта—Пра-
уэра), лиц после трансплантации органов и/или тка-
ней. При этом порядок обеспечения лекарственны-

ми препаратами устанавливается Правительством 
Российской Федерации. Кроме того, Правительство 
Российской Федерации уполномочено на утвержде-
ние перечня таких препаратов и установление по-
рядка его формирования.

Стоит отметить, что Перечень редких (орфан-
ных) заболеваний в настоящий момент включает в 
себя 273 наименования, а Перечень жизнеугрожаю-
щих и хронических прогрессирующих редких (ор-
фанных) заболеваний, приводящих к сокращению 
продолжительности жизни граждан или их инва-
лидности, составляют лишь 17 заболеваний.

По данным экспертного совета по редким (ор-
фанным) заболеваниям при комитете Госдумы по 
охране здоровья, в 2020 г. в государственной про-
грамме помощи людям с редкими жизнеугрожаю-
щими заболеваниями числилось около 15 тыс. чело-
век. Наибольшее число орфанных пациентов с жиз-
неугрожающими заболеваниями проживали в ше-
сти регионах (рис. 1) [6].

Согласно Федеральному закону № 323-ФЗ орга-
низация обеспечения граждан лекарственными пре-
паратами и специализированными продуктами ле-
чебного питания для лечения заболеваний, вклю-
ченных в Перечень жизнеугрожающих и хрониче-
ских прогрессирующих редких (орфанных) заболе-
ваний, приводящих к сокращению продолжитель-
ности жизни граждан или их инвалидности, являет-
ся полномочием органов государственной власти 
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субъектов Российской Федерации. Но координация 
вопросов здравоохранения, в том числе обеспече-
ние оказания доступной и качественной медицин-
ской помощи, отнесена Конституцией Российской 
Федерации к совместному ведению Российской Фе-
дерации и субъектов. По вопросу обеспечения ле-
карственными препаратами для лечения заболева-
ний, включенных в Перечень редких жизнеугрожа-
ющих заболеваний, есть определение Конституци-
онного Суда Российской Федерации от 02.07.2013 
№ 1054-О [7]: «…определение Российской Федера-
цией полномочий органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации по предметам со-
вместного ведения, связанным с реализацией функ-
ций социального государства, не означает, что Рос-
сийская Федерация тем самым перестает нести от-
ветственность за состояние дел в соответствующей 
сфере (Постановление от 17 июня 2004 года № 12-П; 
определения от 27 декабря 2005 года № 502-О и от 
16 ноября 2006 года № 508-О). Напротив, в случае 
недостаточности собственных средств для покры-
тия расходов на обеспечение лекарственными пре-
паратами для лечения заболеваний, включенных в 
Перечень жизнеугрожающих и хронических про-
грессирующих редких (орфанных) за-
болеваний, приводящих к сокращению 
продолжительности жизни граждани-
на или его инвалидности, субъекты 
Российской Федерации вправе рассчи-
тывать на оказание им Российской Фе-
дерацией в той или иной форме финан-
совой помощи целевого характера».

Действительно, на протяжении 
10 лет при наличии запроса от субъек-
тов Российской Федерации о необходи-
мости дофинансировать лекарствен-
ное обеспечение пациентов с редкими 
жизнеугрожающими заболеваниями 
органами власти Российской Федера-
ции принимались решения, направлен-
ные на содействие и улучшение ситуа-
ции со льготным лекарственным обес-
печением указанной категории пациен-

тов: так, в 2015 г. по постановлению Правительства 
Российской Федерации от 19.06.2015 № 609 из феде-
рального бюджета бюджетам субъектов Российской 
Федерации были выделены иные межбюджетные 
трансферты в размере 12 млрд руб. в целях улучше-
ния лекарственного обеспечения граждан, в том 
числе для лечения заболеваний, включенных в Пе-
речень жизнеугрожающих и хронических прогрес-
сирующих редких (орфанных) заболеваний, приво-
дящих к сокращению продолжительности жизни 
гражданина или инвалидности.

Далее рассмотрим результаты реализации феде-
ральной программы Минздрава России «14 ВЗН». 
Согласно анализу закупочных процедур по про-
грамме «14 ВЗН», проведенному Всероссийским со-
юзом пациентов [8], число пациентов за последние 
10 лет реализации программы увеличилось в 4 раза 
(с 52 тыс. в 2009 г. до 230 тыс. в 2021 г.; рис. 2).

Как видно из статистических данных, представ-
ленных на рис. 2, ежегодно демонстрируется неиз-
менный рост числа пациентов, участвующих в про-
грамме.

Показатели финансирования программы пред-
ставлены на рис. 3.

Финансирование программы носит нелинейный 
характер, оно изменялось как в плюс, так и в минус 
независимо от постоянного роста количества паци-
ентов, которые обеспечиваются программой. Фак-
тический рост в рублевом эквиваленте с 2008 г. со-
ставил чуть более 100%, при том что количество па-
циентов (с 2009 г.) увеличилось практически в 5 раз.

Проведенный Всероссийским союзом пациентов 
анализ позволил авторам заключить, что дефицит 
финансирования в 2021 г. составил порядка 10 млрд 
руб., а с учетом потребности в формировании пере-
ходящего остатка на 2022 г. — 18 млрд руб.

К началу апреля 2022 г. Минздрав России почти 
полностью израсходовал предусмотренный на теку-
щий год бюджет на закупку препаратов по госпро-
грамме «14 ВЗН». ФКУ «Федеральный центр плани-
рования и организации лекарственного обеспече-
ния граждан» объявило дополнительные аукционы 

Рис. 2. Число пациентов в программе высокозатратных нозологий (в абс. ед.).

Рис. 1. Регионы, лидирующие по численности орфанных паци-
ентов с жизнеугрожающими заболеваниями в России в 2020 г. 

(в абс. ед.).
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на приобретение лекарств из перечня 
«14 ВЗН» общей стоимостью 23 млрд 
руб. Эти средства были заложены на 
2023—2024 гг. [9]. Также, по мнению 
авторов, за последние 5 лет участились 
случаи обращений от пациентов и па-
циентских организаций по поводу сбо-
ев в реализации права на получение ле-
карственных препаратов, несмотря на 
значительные усилия, которые были 
направлены на реализацию и развитие 
программы [8].

Как утверждают авторы (Всероссий-
ский союз пациентов) [8] в своем ис-
следовании, реальная ситуация с обес-
печением пациентов с рассеянным 
склерозом окрелизумабом (междуна-
родное непатентованное наименова-
ние — МНН) и больных гемофилией 
эмицизумабом (МНН) в 2021 г. была 
следующей: закупка окрелизумаба была осуществле-
на в размере 49 и 17% (суммарно 66%) от потребно-
сти 2021 г. в марте и июне 2021 г. соответственно, а 
закупка эмицизумаба в размере 50% от потребности 
2021 г. была осуществлена только в апреле 2021 г., 
при этом фактически получать терапию пациенты в 
некоторых регионах смогли только в июне из-за 
длительного процесса постановки препарата на учет 
для отпуска пациентам. Таким образом, пациенты в 
течение 3—6 мес находились без лечения в ожида-
нии получения препаратов. Следовательно, не успев 
начать долгожданную терапию, пациенты вынужде-
ны были ее прервать по причине отсутствия окре-
лизумаба и эмицизумаба в регионах в необходимых 
количествах, заявленных специалистами на 2021 г. 
Дефицит окрелизумаба наблюдался в 80 регионах, 
что сказалось на 2350 пациентов. Аналогичная ситу-
ация (по мнению авторов исследования [8]) наблю-
далась еще с 8 препаратами программы «14 ВЗН».

Как сказано ранее, в 2021 г. Постановлением 
Правительства Российской Федерации от 21.05.2021 
№ 769 были утверждены Правила (на основании 
Указа Президента Российской Федерации № 16 о со-
здании Фонда «Круг добра»), которые устанавлива-
ют порядок обеспечения оказания медицинской по-
мощи (при необходимости — за пределами Россий-
ской Федерации) конкретному ребенку с тяжелым 
жизнеугрожающим или хроническим заболеванием. 
Настоящие Правила распространяются на детей в 
возрасте до 18 лет, являющихся гражданами Рос-
сийской Федерации [10, 11]. Согласно данному до-
кументу, перечень заболеваний формируется с уче-
том следующих критериев:

—заболевание имеет распространенность не бо-
лее 10 случаев на 100 тыс. населения и/или яв-
ляется хроническим с тяжелым течением, при-
водящим без патогенетического лечения к вы-
раженным нарушениям жизненных функций 
или летальному исходу в детском возрасте;

—для лечения заболевания дополнительно к 
объемам медицинской помощи, оказываемой 

гражданам в рамках программы государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи, необходимо допол-
нительное финансовое обеспечение оказания 
медицинской помощи детям с орфанными за-
болеваниями, включая обеспечение лекар-
ственными препаратами и медицинскими из-
делиями, а также техническими средствами 
реабилитации;

—для лечения заболевания имеются лекарствен-
ные препараты патогенетического действия, 
зарегистрированные в Российской Федерации, 
и/или в странах Европейского союза, и/или в 
Соединенных Штатах Америки, или имеются 
медицинские изделия, предназначенные для 
коррекции или лечения жизнеугрожающих за-
болеваний, зарегистрированные в Российской 
Федерации, и/или в странах Европейского со-
юза, и/или в Соединенных Штатах Америки, а 
также технические средства реабилитации;

—для лечения заболевания имеется метод лече-
ния с научно доказанной эффективностью.

Отметим, что обеспечение оказания медицин-
ской помощи конкретному ребенку с орфанным за-
болеванием в части обеспечения лекарственными 
препаратами и медицинскими изделиями, а также 
техническими средствами реабилитации осущест-
вляется в соответствии с утверждаемыми попечи-
тельским советом Фонда перечнем лекарственных 
препаратов, закупаемых Минздравом России или 
подведомственным ему казенным учреждением для 
нужд Фонда, и перечнем лекарственных препаратов, 
медицинских изделий, технических средств реаби-
литации, закупаемых Фондом для оказания меди-
цинской помощи детям с тяжелыми жизнеугрожаю-
щими и хроническими заболеваниями, в том числе 
редкими (орфанными) заболеваниями (далее — пе-
речни для закупок).

При формировании перечней для закупок ле-
карственных препаратов экспертным советом Фон-
да учитываются следующие критерии:

Рис. 3. Затраты на программу высокозатратных нозологий (в млрд руб.).
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—отсутствие возможности бесплатного обеспе-
чения лекарственным препаратом или обеспе-
чения лекарственным препаратом со скидкой, 
в том числе в случае, если лекарственный пре-
парат не включен в утвержденный Правитель-
ством Российской Федерации Перечень ле-
карственных препаратов, предназначенных 
для обеспечения лиц, больных гемофилией, 
муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, 
болезнью Гоше, злокачественными новообра-
зованиями лимфоидной, кроветворной и род-
ственных им тканей, рассеянным склерозом, 
гемолитико-уремическим синдромом, юноше-
ским артритом с системным началом, мукопо-
лисахаридозом I, II и VI типа, апластической 
анемией неуточненной, наследственным дефи-
цитом факторов II (фибриногена), VII (ла-
бильного), X (Стюарта—Прауэра), лиц после 
трансплантации органов и/или тканей;

—лекарственный препарат предназначен для па-
тогенетического лечения больного с заболева-
нием, включенным в перечень заболеваний;

—лекарственный препарат зарегистрирован в 
Российской Федерации, и/или в странах Евро-
пейского союза, и/или Соединенных Штатах 
Америки;

—лекарственный препарат имеет доказатель-
ства клинической эффективности и безопас-
ности его применения при данном заболева-
нии (приведены ссылки на клинические иссле-
дования эффективности и безопасности при-
менения данного лекарственного препарата);

—по результатам мониторинга эффективности и 
безопасности лекарственного препарата отсут-
ствует информация о выявлении данных, не 
содержащихся в инструкции по медицинскому 
применению, или информация, свидетельству-
ющая о превышении возможного риска при-
менения лекарственного препарата по отно-
шению к ожидаемой пользе;

—лекарственный препарат, который предлагает-
ся для включения в перечень лекарственных 
препаратов, закупаемых Минздравом России 
или подведомственным ему казенным учре-
ждением для нужд Фонда, зарегистрирован в 
Российской Федерации.

Также в Постановлении говорится, что помощь 
может быть оказана как для конкретных детей с тя-
желыми жизнеугрожающими или хроническими за-
болеваниями, так и для групп таких детей. При этом 
помощь может быть оказана за границей.

Рассмотрим результаты деятельности Фонда за 
2021 г. [12]. По итогам 2021 г. в перечень заболева-
ний, с которыми работает Фонд «Круг добра», во-
шли 44 нозологии. Это все орфанные заболевания, 
для которых сегодня есть патогенетическое лече-
ние. Фонд осуществляет закупку 40 наименований 
лекарственных препаратов и пяти видов медицин-
ских изделий. Фонд совместно с Минздравом Рос-
сии разработал информационную систему, позволя-
ющую родителям детей подавать заявление на по-

лучение помощи через единый портал государ-
ственных услуг, а также отслеживать процедуру 
принятия решений по заявке на лекарственное обе-
спечение.

В 2021 г. Фонд «Круг добра» оказал помощь 2085 
детям: 2058 детей были обеспечены лекарственными 
препаратами и медицинскими изделиями или их за-
купка была законтрактована; 27 детей со злокаче-
ственными заболеваниями крови и кроветворных 
органов и тяжелых незлокачественных болезней 
крови и врожденных иммунодефицитов получили 
специализированную медицинскую помощь в ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр детской гематологии, онкологии и иммуноло-
гии имени Дмитрия Рогачева» Минздрава России 
(табл. 2).

Общая сумма средств, собранных за счет повы-
шенной ставки налогообложения и направленных 
на реализацию основных задач, поставленных перед 
Фондом «Круг добра», в 2021 г. составила 75,05 млрд 
руб. В 2021 г. на реализацию дополнительного меха-
низма организации и финансового обеспечения 
оказания медицинской помощи детям с тяжелыми 
жизнеугрожающими и хроническими заболевания-
ми, в том числе редкими (орфанными) заболевания-
ми, было направлено более 30,9 млрд руб. (свыше 
99% всех трат Фонда).

Фонд «Круг добра» самостоятельно определяет 
перечень заболеваний и перечень категорий детей, 
для которых показано назначение лекарств, меди-
цинских изделий и технических средств реабилита-
ции согласно критериям (приведены ранее). Также 
фонд формирует список препаратов и медицинских 
изделий, которые он закупает самостоятельно за 
счет грантов и пожертвований, и тех, что закупает 
государство. Решения о закупке по обоим спискам 
принимается Фондом. Следовательно, помощь мо-
жет быть оказана не всем, кто в ней нуждается.

Рассмотрим пример с лечением больных спи-
нальной мышечной атрофией — редким (орфан-
ным) заболеванием, при котором происходит отми-
рание двигательных нейронов спинного мозга. Спи-
нальная мышечная атрофия проявляется в виде на-
рушения функций мускулатуры ног, головы, шеи, а 
впоследствии — легких, сердца и других внутренних 
органов. Ужас этого заболевания состоит в том, что 
ребенок, страдающий им, сохраняет полную ясность 
ума. Без должного лечения пациенты редко дожива-
ют до двух лет. Как результат — смерть от останов-
ки сердца или удушья.

Препарат, который может спасти ребенка от не-
минуемой гибели, есть. Таким незарегистрирован-
ным препаратом до 9 декабря 2021 г. была «Золгенс-
ма» — самый дорогой препарат в мире, предназна-
ченный для генно-заместительной терапии больных 
спинальной мышечной атрофией. Уникальность 
этого препарата заключается в том, что он вводится 
один раз в жизни и замещает дефектный ген SMN1, 
вызывающий заболевание. Постановлением Прави-
тельства от 18.01. 2022 № 14 было внесено измене-
ние в Правила приобретения препаратов, позволя-
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Та б л и ц а  2
Итоги деятельности Фонда «Круг добра» по обеспеченности пациентов (детей) с тяжелыми жизнеугрожающими или хроническими 

заболеваниями лекарственными препаратами в 2021 г. [12]

Заболевание
Наименование препаратов Число па-

циентов, 
абс. ед.МНН торговое наименование 

(ТН)

Спинальная мышечная атрофия Нусинерсен Спинраза 674
Рисдиплам Эврисди 496
Онасемноген абепавовек Золгенсма 20

Семейная средиземноморская лихорадка Канакинумаб Иларис 20
Криопирин-ассоциированный периодический синдром Канакинумаб Иларис 15
Периодический синдром, ассоциированный с рецептором фактора 
некроза опухоли

Канакинумаб Иларис 6

Болезнь Помпе Алглюкозидаза альфа Майозайм 21
Гипофосфатазия Асфотаза Альфа Стрензик 26
Мукополисахаридоз IV А Элосульфаза Альфа Вимизайм 47
Нейробластома Дунутуксимаб бета Unituxin, Isquette, Карзиба 57
Миодистрофия Дюшенна—Беккера Аталурен Трансларна 132
Муковисцидоз Ивакафтор+Лумакафтор Оркамби 234

Элексакафтор/Ивакафтор/Тезакафтор Трикафта/Кафтрио 91
Синдром короткой кишки Тедуглутид Ревистив/Гэттестив 53
Туберозный склероз Эверолимус Афинитор 67
Нейрональный цероидный липофусциноз 2-го типа Церлипоназа альфа Бринейра 1
Дефицит лизосомной кислой липазы Себелипаза альфа Кануба 32
Наследственные дистрофии сетчатки, вызванные биаллельными 
мутациями в гене RPE65

Воретиген непарвовек Лукстурна 6

Нейрофиброматоз 1-го типа Селуметиниб Коселуго 30
Гипер-IgD-синдром /синдром дефицита мевалонат-киназы Канакинумаб Иларис 9
Альфа-маннозидоз Велманаза альфа Ламзид 2
Пропионовая ацидемия Карглумовая кислота Карбаглу, Уцедан 3
Метилмалоновая ацидемия 3
Наследственный ангионевротический отек Ланаделумаб Такзайро 9
Хроническая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия Иммуноглобулин человека нормальный Привиджен 2
Центральный гиповентиляционный синдром Стимулятор диафрагмального (френи-

ческого) нерва Марк IV
2

И т о г о… 2058

Та б л и ц а  3
Расходы Фонда «Круг добра» в части затрат на основную 

деятельность

Наименование расходов Сумма, руб.

Осуществление закупки не зарегистрированных в 
России лекарственных препаратов

4 564 781 280,53 
(законтрактовано)

3 462 760 915,20 
из них оплачено

Осуществление медицинской помощи детям с тя-
желым жизнеугрожающим или хроническим забо-
леванием, в том числе редким (орфанным) заболе-
ванием 53 013 226,04
Закупка зарегистрированных в России лекарст-
венных препаратов через ФКУ «Федеральный 
центр планирования и организации лекарственно-
го обеспечения граждан» Минздрава России 27 385 635 661,93
И т о г о: Средства для реализации дополнитель-
ного механизма организации и финансового обес-
печения оказания медицинской помощи детям с 
тяжелыми жизнеугрожающими и хроническими 
заболеваниями, в том числе редкими (орфанны-
ми) заболеваниями 30 901 409 803,17

ющее фонду «Круг добра» закупать зарегистриро-
ванные в Российской Федерации лекарства до их 
ввода в гражданский оборот в течение 6 мес со дня 
государственной регистрации. Ранее незарегистри-
рованный препарат мог быть привезен в Россию по 
запросу любого благотворительного фонда за 
121 млн руб. Следовательно, Фонд «Круг добра» 
временно стал единственным фондом, имеющим 
право на приобретение «Золгенсмы» (до окончания 
государственной регистрации препарата).

Но по критериям, обозначенным выше, не все 
желающие пациенты могли получить одобрение на 
обеспечение «Золгенсмой». По данным критериям 
возрастной предел детей со спинальной мышечной 
атрофией — до 6 мес. По достижении 6-месячного 
возраста Фонд отказывает в лечении. Стоит отме-
тить, что производителем данного препарата срок 
установлен до 2 лет. В таких случаях, после отказа в 
получении лечения, родители больных детей вы-
нуждены самостоятельно искать альтернативные 
варианты приобретения «Золгенсмы», организуя 
сборы денежных средств, обращаясь в благотвори-
тельные организации и к зарубежным производите-
лям препарата.

Обсуждение
В 2020 г. в государственной программе помощи 

людям с редкими жизнеугрожающими заболевания-
ми числилось около 15 тыс. человек, а в программе 
«14 ВЗН» — более 230 тыс. В то же время авторы 
проекта «Если быть точным» (создан благотвори-
тельным фондом «Нужна помощь») указывают, что 
экспертные оценки сильно отличаются от офици-
альных [13]. Так, журнал «Rarus», который издает 
Всероссийское общество орфанных заболеваний, 
говорит о 2—7 млн людей с редкими болезнями в 
России [14].

Интересны для рассмотрения результаты анали-
тического отчета Центра стратегических разрабо-
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Рис. 4. Результаты опроса 14 аналитиков — специалистов по орфанным заболеваниям Центра страте-
гических разработок [15] (в баллах).

ток, который был посвящен анализу возможностей 
централизации закупок лекарств для пациентов с 
редкими заболеваниями за счет средств федераль-
ного бюджета [15]. Так, аналитики центра провели 
опрос среди 14 специалистов по орфанным заболе-
ваниям с целью проведения оценки проблемы в об-
ласти лечения (сопровождения орфанных заболева-
ний). Значимость проблемы оценивалась по шкале 
от 0 до 5, где 0 — это ее отсутствие, а 5 — очень вы-
сокая значимость (рис. 4).

Самая высокая значимость проблемы (на феде-
ральном и региональном уровнях) связана с отсут-
ствием запаса препаратов для вновь выявленных 
пациентов на случай перебоев в поставках. На вто-
ром месте по значимости определена проблема с от-
сутствием массового скрининга орфанных заболева-
ний (с незначительной разницей по уровням). На 
третьем месте респонденты определили проблему, 
связанную с недостаточным использованием теле-
медицины при оформлении документов на препара-
ты и дефицит специалистов, способных выявить за-
болевание и контролировать лечение (на федераль-
ном уровне ситуация менее критична). Кроме того, 
к явным проблемам (на двух уровнях) отнесено от-

сутствие конкретики включения в списки и исклю-
чения препаратов из списка, по которым идет фи-
нансирование. Задержка начала лечения по админи-
стративным причинам и необеспеченность лечени-
ем всех выявленных и нуждающихся пациентов 
определены как значимые проблемы на региональ-
ном уровне.

Аналитики проекта «Если быть точным» замеча-
ют, что диагностика в России орфанных болезней и 
доступность лечения пока недостаточны. Они при-
водят данные опроса пациентов, который в 2020 г. 
провело объединение «Фармпробег» совместно с 
центрами помощи пациентам с орфанными заболе-
ваниями «Дом редких», «Геном» и «Чтобы видеть!» 
[16]:

—около 70% российских орфанных пациентов 
не получают лекарств или получают их с пере-
боями;

—54% отметили, что провели в ожидании поста-
новки диагноза год и более (большинство ука-
зали в качестве причины низкий уровень под-
готовленности врачей).

Несовершенство системы организации лекар-
ственным обеспечением пациентов с орфанными 
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заболеваниями вынуждает таких пациентов и их 
близких решать проблемы лекарственного обеспе-
чения самостоятельно, прибегая к необходимости 
поиска и приобретения лекарственных средств, воз-
можно, даже за пределами Российской Федерации.

Заключение
Несмотря на то что в мире насчитывается около 

8 тыс. редких орфанных заболеваний, в Российской 
Федерации в информационном перечне редких за-
болеваний, который публикует Минздрав России, 
числится всего 273 заболевания. Можно заключить, 
что государственная статистика в России учитывает 
пациентов не по всем болезням из информационно-
го перечня Минздрава России, а только по 31 пози-
ции, которые входят в Перечень Правительства Рос-
сийской Федерации (17 заболеваний) и в федераль-
ную программу «14 ВЗН» (14 заболеваний).

Кроме того, цели ведения перечня орфанных за-
болеваний законодательством не установлены 
(ст. 44 регламентирует, что Перечень жизнеугрожа-
ющих и хронических прогрессирующих редких (ор-
фанных) заболеваний, приводящих к сокращению 
жизни граждан или их инвалидности, ведется в це-
лях лекарственного обеспечения).

Несмотря на законодательные нормы, предусма-
тривающие нормы, правила и положения, касающи-
еся лекарственного обеспечения граждан, страдаю-
щих заболеваниями, включенными в Перечень жиз-
неугрожающих и хронических прогрессирующих 
редких (орфанных) заболеваний, охват нуждающих-
ся пациентов ничтожно мал.

Обеспечение лекарственными препаратами по 
федеральной программе «14 ВЗН» испытывает де-
фицит финансирования, в связи с чем за последние 
5 лет участились случаи обращений от пациентов и 
пациентских организаций по поводу сбоев в реали-
зации права на получение лекарственных препара-
тов, несмотря на значительные усилия, которые бы-
ли направлены на реализацию и развитие про-
граммы.

Результаты исследования подтверждают, что в 
настоящее время организация лекарственного обес-
печения пациентов с орфанными заболеваниями 
несовершенна: имеют место сложность в учете чис-
ленности пациентов и отсутствие целостной систе-
мы льготного лекарственного обеспечения.

Существующие проблемы в обозначенной обла-
сти исследования вынуждают некоторых пациен-
тов с орфанными заболеваниями самостоятельно 
искать выходы для поиска и приобретения жизнен-
но необходимых препаратов.

Для преодоления выявленных проблем, по мне-
нию авторов, необходимо расширить Перечень 
жизнеугрожающих и хронических прогрессирую-
щих редких (орфанных) заболеваний, приводящих 
к сокращению продолжительности жизни граждан 
или их инвалидности, утвержденный постановле-
нием Правительства. Кроме того, требуется органи-
зация комплексного подхода к вопросам диагности-
ки и лечения редких заболеваний со стороны феде-

ральных органов власти и научного сообщества, об-
щественных и благотворительных организаций. Ре-
шение данной проблемы также позволит улучшить 
ситуацию с учетом пациентов с орфанными заболе-
ваниями.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
На современном этапе развития общества лечеб-

но-оздоровительный и медицинский туризм высту-
пает одной из приоритетных задач органов государ-
ственной власти по жизнеобеспечению деятельно-
сти граждан, направленной на развитие и восста-
новление их физических, интеллектуальных и ду-

ховных сил. Во всем мире «лечебно-оздоровитель-
ный туризм является одним из наиболее динамично 
развивающихся видов туризма» [1]. По прогнозам 
Всемирной организации здравоохранения, «туризм 
в сочетании с лечением и оздоровлением населения 
в 2022 году станет одним из ключевых видов дея-
тельности в мире» [2].
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В последнее десятилетие лечебно-оздоровитель-
ный туризм России претерпевает значительные из-
менения. Традиционные лечебно-оздоровительные 
курорты, которые ранее выступали местом оздоров-
ления и отдыха для лиц преклонного возраста, ста-
новятся полноценными оздоровительными центра-
ми для широкого круга потребителей. Это обуслов-
лено более полноценным и целенаправленным сбо-
ром анамнеза, углубленным физикальным осмо-
тром и обследованием, более полной дачей реко-
мендаций каждому больному по поводу его лече-
ния, режима питания и обследования [3], а также 
изменением характера спроса на предоставляемые 
лечебно-оздоровительные услуги [1]. Повышается 
спрос на антистрессовые услуги, релакс-процедуры, 
услуги, способствующие поддержанию здорового 
образа жизни. С другой стороны, многие отече-
ственные курорты переориентируют (расширяют) 
сферу своей деятельности в связи с сокращением 
финансовой поддержки со стороны органов госу-
дарственной власти. Однако, если в развитых стра-
нах рынок курортно-оздоровительных услуг пребы-
вает в стадии активного развития, лечебно-оздоро-
вительный сегмент в России находится в стадии 
формирования.

В настоящее время лечебно-оздоровительный и 
медицинский туризм стал одной из сфер, особенно 
пострадавших во время пандемии: закрытые грани-
цы, колоссальная нагрузка на системы здравоохра-
нения привели к тому, что поток туристов достиг 
своего минимума [1, 4]. Мировая экономика не-

спешно оправляется после такого удара, необходи-
мо использовать вынужденный перерыв для повы-
шения привлекательности и качества оказываемых 
гражданам медицинских и оздоровительных услуг. 
Период локдауна позволил иначе взглянуть на по-
вседневное наполнение нашей жизни, в котором 
тепло человеческого общения, свобода передвиже-
ний приобрели особую ценность [4].

В ближайшие несколько лет в России прогнози-
руется рост показателей медицинского туризма в 
рамках лечебного за счет увеличения объема меди-
цинских услуг по таким направлениям, как сердеч-
но-сосудистая хирургия, эндопротезирование суста-
вов, микрохирургия глаза, экстракорпоральное 
оплодотворение и др. Ожидается рост показателей 
оздоровительного туризма за счет активного разви-
тия рынка SPA- и Wellness-индустрии, а также рас-
ширения пакета услуг отечественных санаториев и 
курортов, в том числе в «мертвые» сезоны.

Та б л и ц а  1
Основные подходы к определению сущности лечебно-оздоровительного туризма в трудах отечественных ученых и исследователей

Наименование термина Цель туризма Направления лечебно-оздоровительных меропри-
ятий Автор подхода

Лечебно-оздоровитель-
ный туризм (2001)

Восстановление жизненно важных функций 
больных и ослабленных людей

Не указаны Федякин А. А. [5]

Лечебный туризм 
(2002)

Не указаны Отдых и лечение в курортных или санаторных ус-
ловиях

Казаков В. Ф. [6]

Курортно-оздорови-
тельный туризм (2003)

Оздоровительные цели Не указаны Балабанов И. Т., Балаба-
нов А. И. [7]

Оздоровительный ту-
ризм (2007)

«Отдых, формирование здорового образа 
жизни, рекреация, профилактика заболева-
ний, оздоровление, лечение»

  «         « Дыбовская Е. И. [8]

Лечебно-оздоровитель-
ный туризм (2008)

Оздоровительные цели, цели профилактики 
различных заболеваний организма человека

  «         « Бабкин А. В. [9]

Оздоровительный ту-
ризм (2010)

Отдых и укрепление здоровья Оздоровительные программы Ветитнев А. М., Ку-
сков А. С. [10]

Оздоровительный ту-
ризм (2011)

Оздоровительные цели, цели профилактики 
различных заболеваний организма челове-
ка, реабилитация, отдых

Не указаны Чекмарева К. А. [11]

Оздоровительный ту-
ризм (2011)

Сохранение или восстановление здоровья   «         « Маврина Н. Ф. [12]

Лечебно-оздоровитель-
ный туризм (2012)

Предотвращение заболеваний, реабилита-
ция, лечение различной патологии

Получение лечебно-диагностических, реабилита-
ционных, профилактических и рекреационных 
услуг

Ветитнев А. М., Дзюби-
на А. В., Торгашева А. А. 
[13]

Лечебно-оздоровитель-
ный туризм (2012)

Удовлетворение медико-социальных и пси-
холого-физиологических потребностей че-
ловека

Восстановление психологического, физиологиче-
ского, духовного здоровья, лечение, профилакти-
ка, реабилитация, дополнительные рекреационные 
услуги

Оборин М. С. [14]

Оздоровительный ту-
ризм (2014)

Удовлетворение потребностей людей Получение оздоровительных услуг, отдых, развле-
чения

Трофимов Е. Н., Мошня-
га Е. В., Сеселкин А. И. 
и др. [15]

Лечебно-оздоровитель-
ный туризм (2014)

Поддержание или улучшение состояния 
здоровья граждан

Лечебно-оздоровительные услуги Сикорская В. А. [16]

Лечебный туризм 
(2014)

Не указаны Профилактические, лечебно-диагностические, реа-
билитационные программы

Мозокина С. Л. [17]

На сегодняшний день в научной отечественной 
среде сформулированы подходы к определению ле-
чебно-оздоровительного туризма (табл. 1).

Как видно из определений, представленных в 
табл. 1, лечебный и оздоровительный туризм во 
многих из них синонимизируются. Лечебный ту-
ризм отождествляется с оздоровительным отдыхом 
(В. Ф. Казаков). Отдых выступает как целью лечеб-
но-оздоровительного туризма (А. М. Ветитнев, 
А. С. Кусков), так и частью лечебно-оздоровитель-
ных мероприятий (Е. Н. Трофимов, Е. В. Мошняга, 
А. И. Сеселкин). Направления лечебно-оздорови-
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тельных мероприятий не детализируются (Е. И. Ды-
бовская, Н. Ф. Маврина). Наиболее полно направле-
ния лечебно-оздоровительных мероприятий, реко-
мендованные Всемирной туристской организацией 
(ЮНВТО) [15, 18], отражены в определении «лечеб-
но-оздоровительного туризма», предложенном 
А. М. Ветитневым, А. В. Дзюбиной, А. А. Торгаше-
вой.

К целям лечебно-оздоровительного туризма от-
несем: предотвращение (профилактику) заболева-
ний организма человека, оздоровление, лечение, ре-
абилитацию, формирование здорового образа жиз-
ни, отдых. В качестве основных направлений лечеб-
но-оздоровительных мероприятий выделим: диа-
гностические, лечебно-оздоровительные, профилак-
тические, реабилитационные, рекреационные услу-
ги, а также услуги по организации досуга. Данные 
табл. 1 также позволяют сделать вывод о том, что 
наиболее распространенной классификацией лечеб-
но-оздоровительного туризма является его разделе-
ние на лечебный и оздоровительный. М. С. Оборин 
выделяет ключевые отличия лечебного туризма от 
оздоровительного: лечебный туризм реализуется на 
специализированных лечебно-оздоровительных 
территориях с курортной инфраструктурой, оздо-
ровительный туризм — как на специализированных 
лечебно-оздоровительных территориях, так и в оз-
доровительно-профилактических заведениях (кос-
метологические салоны, SPA-центры, спортивно-
оздоровительные комплексы).

К лечебному туризму С. Л. Мозокина относит 
медицинский и санаторно-курортный, а к оздоро-
вительному — курортологический, SPA-туризм, 
Wellness-туризм [17]. А. А. Щербакова, В. С. Орлова 
классифицируют лечебно-оздоровительный туризм 
на медицинский, санаторно-курортный и оздорови-
тельный [19, 21]. А. К. Гергишан выделяет в составе 
лечебного курортный и клинический туризм [22, 
23]. Приведенные классификации лечебно-оздоро-
вительного туризма приводят к выводу, что ключе-
вое отличие лечебного туризма и от оздоровитель-
ного заключается прежде всего в целях получения 
услуг: цель лечебного туризма — получить диагно-
стические, лечебно-оздоровительные, реабилитаци-
онные услуги, цель оздоровительного — профилак-

тические, оздоровительные, рекреационные услуги, 
услуги по организации досуга и отдыха.

Материалы и методы
Статья подготовлена по результатам исследова-

ний, выполненных за счет бюджетных средств по 
государственному заданию Финансовому универси-
тету при Правительстве Российской Федерации в 
2021 г.

При проведении исследования использованы 
данные Федеральной службы государственной ста-
тистики Российской Федерации (далее — Росстат), 
информация выборочных исследований работни-
ков санаторно-курортных комплексов, пансиона-
тов и здравниц, материалы научных статей. В целях 
исследования применяли критический анализ науч-
ной и методической литературы, статистический и 
эмпирические методы, абстрагирование, синтез, си-
стемно-структурный подход.

Результаты исследования

Та б л и ц а  2
Динамика изменения основных показателей санаторно-курортного (лечебного) туризма в России за период 2005—2020 гг.

Показатель 2014 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Количество санаториев и санаториев-профилакториев, абс. ед. 1886 1855 1808 1781
Абсолютный прирост: базисный/цепной, абс. ед. −262/64 −293/−31 −340/-47 −367/−27
Темп прироста: базисный/цепной, % −12,2/3,51 −13,64/−1,64 −15,83/−2,53 −17,09/−1,49
Темпы роста: базисный/цепной, % 87,8/103,51 86,36/98,36 84,17/97,47 82,91/98,51
Темп наращивания, % 2,98 −1,44 −2,19 −1,26
В том числе:

санаториев, абс. ед. 1289 1287 1279 1271
санаториев-профилакториев, абс. ед. 597 568 529 510

Численность лечившихся и отдыхавших в санаториях и сана-
ториях-профилакториях, тыс. человек 6641 6476 7134 5982
Абсолютный прирост: базисный/цепной, абс. ед. 293/532 128/-165 786/658 −366/−1152
Темп прироста: базисный/цепной, % 4,62/8,71 2,02/−2,48 12,38/10,16 −5,77/−16,15
Темпы роста: базисный/цепной, % 104,62/108,71 102,02/97,52 112,38/110,16 94,23/83,85
Темп наращивания, % 8,38 −2,6 10,37 −18,15

Проведенный авторами анализ состояния спроса 
и предложения в сфере лечебно-оздоровительного 
туризма за 2014—2020 гг. позволяет отметить, что в 
2020 г. по сравнению с 2014 г. количество санатори-
ев и санаториев-профилакториев в России умень-
шилось на 367 (17,1%) единиц (табл. 2).

В 2020 г. по сравнению с 2019 г. данный показа-
тель сократился на 27 (1,5%) единиц. С каждым го-
дом количество санаториев и санаториев-профи-
лакториев в среднем уменьшалось на 61,17 едини-
цы. В 2020 г. по сравнению с 2014 г. численность ле-
чившихся и отдыхавших в санаториях и санатори-
ях-профилакториях уменьшилась на 366 тыс. (5,8%). 
В 2020 г. по сравнению с 2019 г. данный показатель 
уменьшился на 1152 тыс. (16,2%). В среднем числен-
ность лечившихся и отдыхавших в санаториях и са-
наториях-профилакториях ежегодно сокращалась 
на 61 тыс. (1%).

О развитии медицинского туризма в России в 
рамках лечебного можно судить по Международно-
му индексу медицинского туризма, рассчитанному 
International Healthcare Research Center (IHRC) по 
итогам 2020 г. В глобальном рейтинге Россия заняла 
34-е место из 41 [24]. В рейтинге факторов окружа-
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ющей среды, медицинской туристической инфра-
структуры, а также факторов качества ее объектов и 
предоставляемых услуг Российской Федерации при-
своены 34, 34 и 31-е места соответственно [1, 25]. 
Ухудшение внешней экономической конъюнктуры 
привело к более активному развитию внутреннего 
медицинского туризма в рамках лечебно-оздорови-
тельного туризма.

В последние годы наблюдается рост числа учреж-
дений курортологического туризма в рамках оздо-
ровительного туризма. Количество домов отдыха и 
пансионатов с 2019 по 2020 г. выросло со 139 до 
155 ед., баз отдыха, кемпингов и прочих организа-
ций отдыха — со 2726 до 3930 ед., туристских баз — 
со 455 до 614 ед. [25]. Количество санаториев и сана-
ториев-профилакториев в России уменьшилось за 
указанный период на 367 ед. (17,1%), численность 
домов, баз отдыха, кемпингов, пансионатов, турбаз 
увеличилось на 1379 ед. Привести более подробные 
точные статистические данные по курортологиче-
скому туризму не представляется возможным, так 
как статистическая информация, имеющаяся в от-
крытом доступе, представлена вместе с данными о 
предоставленных населению санаторно-курортных 
услуг в рамках лечебного туризма.

С учетом дальнейшей модернизации санаториев 
и профилакториев Крыма, динамичного развития 
инфраструктуры в прочих курортных регионах Рос-
сии, формирования инновационных программ ле-
чения и оздоровления численность потребителей 
санаторно-курортных услуг в 2023 г. составит около 
7,8 млн [26]. В наиболее развитых регионах, а также 
городах федерального значения страны активно 
развивается рынок SPA- и Wellness-индустрии, 
предлагающий антистрессовые, релаксационные, 
косметологические программы населению. В России 
прогнозируется рост SPA- и Wellness-индустрии до 
104 млрд руб. к 2023 г., доходы от оздоровительного 
туризма возрастут с 2015 г. на 7,5% и составят более 
800 млрд руб. [3].

Та б л и ц а  3
Популярные направления развития лечебно-оздоровительного туризма России по критерию посещаемости курортов туристами 

за 2018—2020 гг.

П р и м е ч а н и е. В скобках — место в рейтинге.

Курорт
Число туристов, абс. ед.

2018 г. 2019 г. 2020 г.

Сочи (Краснодарский край) 6,5 млн (1) Более 6 млн (1) Более 6 млн (1)
Анапа (Краснодарский край) 4,7 млн (2) 4,7 млн (2) 4,7 млн (2)
Геленджик (Краснодарский край) 4,2 млн (3) 4 млн (3) 4,3 млн (3)
Ялта (Республика Крым) 2 млн. (4) 2 млн (4) 2,8 млн (5)
Евпатория (Республика Крым) 744 тыс. (5) Более 600 тыс. (8) Более 1 млн (7)
Новороссийск (Краснодарский край) Более 600 тыс. (6) Более 600 тыс. (8) Более 600 тыс. (9)
Ейск (Краснодарский край) Более 600 тыс. (6) 700 тыс. (7) 760 тыс. (8)
Светлогорск (Калининградская область) Более 600 тыс. (6) Более 600 тыс. (8) —
Алушта (Республика Крым) 540 тыс. (7) — Более 600 тыс. (9)
Кисловодск (Ставропольский край) 300 тыс. (8) — —
Соль-Илецк (Оренбургская область) — 1,4 млн (5) 1,4 млн (6)
Севастополь (Республика Крым) — 1,3 млн (6) 3 млн (4)

Авторами рассмотрены популярные направле-
ния развития лечебно-оздоровительного туризма в 
России по критерию посещаемости курортов тури-

стами за 2018—2020 гг., проведено ранжирование в 
соответствии с проведенной сегментацией курор-
тов, которые используют в своей деятельности уни-
кальные и редкие природные лечебные ресурсы 
(табл. 3).

Наибольший поток туристов пришелся на ку-
рортную зону Краснодарского края и Республику 
Крым. Потребители лечебно-оздоровительных 
услуг прежде всего отдают предпочтение климати-
ческим и морским курортным зонам, нежели озер-
ным, горным и равнинным с наличием уникальных 
природных ресурсов (минеральные воды, лечебные 
грязи). Так, согласно мониторингу состояния и раз-
вития конкурентной среды на рынке санаторно-ку-
рортных и туристских услуг Краснодарского края, 
решение получить комплекс лечебно-оздоровитель-
ных услуг на курортах Краснодарского края в 2020 г. 
было обусловлено природно-климатическими усло-
виями региона у 32,9% респондентов. Вторым по 
значимости фактором, повлиявшим на выбор ку-
рорта, стал фактор отсутствия проблем с пересече-
нием границы, а также языковых проблем (14,3%). 
Лишь 9,5% опрошенных отдали предпочтение тому 
или иному курорту исходя из возможности оздо-
ровления и лечения. В последние годы в России 
оздоровительный туризм развивается более актив-
ными темпами по сравнению с медицинским. Насе-
ление отдает предпочтение современным отече-
ственным курортам с развитой инфраструктурой, 
инновационными услугами и оздоровительными 
релакс- и SPA-программами, которые соответствуют 
мировым оздоровительным трендам. Несмотря на 
то что около 20% из всех санаториев страны нахо-
дятся в собственности государства [27], большин-
ство из них оснащено устаревшей материально-тех-
нической базой, что выталкивает население из сег-
мента медицинского туризма. В целом наметивший-
ся рост как лечебного, так и оздоровительного ту-
ризма происходит на фоне увеличения доли выезд-
ного туризма. В 2018 г. за пределы страны выезжали 
более 23 млн россиян, что на 8 млн больше по срав-
нению с 2017 г. Для получения медицинских услуг в 
2019 г. 7% российских граждан предпочитали зару-
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бежные учреждения лечебно-оздоровительного ту-
ризма, в то время как в 2018 г. этот показатель со-
ставлял 3% [28].

Обсуждение
По данным ежегодного Рейтинга инвестицион-

ной привлекательности «ТОП-100 российских 
здравниц», инициированного Ассоциацией оздоро-
вительного туризма и корпоративного здоровья, 
проведен анализ количества организаций лечебно-
оздоровительного туризма, вошедших в «ТОП-100 
российских здравниц» по показателю инвестицион-
ной привлекательности по итогам 2020 г.

Сезонная динамика расходов регионов наиболее 
ярко проявляется на Алтае, в Приморском и Крас-
нодарском краях, на Северном Кавказе. Именно в 
этих регионах широко развит лечебно-оздорови-
тельный туризм. В идеале регионы, чередуя различ-
ные стратегии маркетинга, должны привлекать по-
требителей лечебно-оздоровительных услуг в тече-
ние всего календарного года.

Кроме того, весомым фактором для выбора ле-
чебно-оздоровительной организации выступает це-
новая политика. Наибольшее число туристов лечеб-
но-оздоровительного сегмента представлено поль-
зователями услуг со средним и низким уровнем бла-
госостояния и платежеспособности, а также со сред-
ним и низким уровнем санитарной культуры, в то 
время как здравницы, являющиеся лидерами по ин-
вестиционной привлекательности, ориентированы 
на пользователей с высоким уровнем благосостоя-
ния и платежеспособности, а также с высоким уров-
нем санитарной культуры.

Так, стоимость комплексной лечебно-оздорови-
тельной путевки на одного человека на 7 дней с пи-
танием в ООО «Санаторий „Плаза“» Ставрополь-
ского края (5-е место в Рейтинге по итогам 2018 г.) в 
2019—2020 гг. составляет в летний период 
37 800 руб. — стандартный номер, 64 400 руб. — 
президентские апартаменты. Для сравнения отме-
тим, что в 2018 г., согласно данным мониторинга со-
стояния и развития конкурентной среды на рынке 
санаторно-курортных и туристских услуг Красно-
дарского края, основную долю среди опрошенных 
туристов, отдыхающих в регионе, составили люди 
со среднемесячным доходом 21—60 тыс. руб. в ме-
сяц на одного человека (36,6% респондентов). Доля 
туристов с высоким доходом (свыше 60 тыс. руб. на 
одного члена семьи) составила 2,4% опрошенных.

В последнее десятилетие российский рынок ле-
чебно-оздоровительного туризма претерпевает зна-
чительные изменения. Доля лечебного туризма со-
кращается прежде всего в связи с наличием ряда 
финансовых факторов макро- и мезоуровня. Доля 
оздоровительного туризма активно развивается за 
счет изменения характера спроса на предоставляе-
мые лечебно-оздоровительные услуги. Повышается 
спрос на антистрессовые услуги, релакс-процедуры, 
услуги, способствующие поддержанию здорового 
образа жизни.

Заключение
Проведенное исследование позволило сформу-

лировать вывод о том, что ключевыми целями ле-
чебно-оздоровительного туризма являются предот-
вращение (профилактика) заболеваний организма 
человека, оздоровление, лечение, реабилитация, 
формирование здорового образа жизни, отдых. В ка-
честве основных направлений лечебно-оздорови-
тельных мероприятий выделены диагностические, 
лечебно-оздоровительные, профилактические, реа-
билитационные, рекреационные услуги, а также 
услуги по организации досуга. Для отдельных субъ-
ектов Российской Федерации и муниципальных об-
разований, богатых уникальными природными ле-
чебными и рекреационными ресурсами, сфера ле-
чебно-оздоровительного туризма должна стать 
драйвером социально-экономического роста, спосо-
бом привлечения в отрасль дополнительных инве-
стиций, создания новых рабочих мест. Ключевыми 
целями развития лечебно-оздоровительного туриз-
ма являются рост объема помощи, оказываемой 
врачами лечебно-оздоровительных организаций на-
селению [26, 27], повышение качества жизни насе-
ления и улучшение социально-экономических пока-
зателей мест. Ключевыми факторами, определяю-
щими степень развития лечебно-оздоровительного 
туризма являются:

• наличие исходной базы (фундамента) для 
развития лечебно-оздоровительных органи-
заций, включающей высокий уровень при-
родно-ресурсного потенциала региона. Клю-
чевыми ресурсами для развития лечебно-оз-
доровительного туризма выступают природ-
но-лечебные ресурсы: минеральные воды, ле-
чебные грязи, рапа лиманов и соленых озер, 
лечебный климат, прочие природные объек-
ты и условия, используемые для лечения и оз-
доровления;

• оптимальный баланс между различными вида-
ми регионального потенциала, особенно меж-
ду природно-ресурсным, туристско-рекреаци-
онным, инфраструктурным (транспортно-ло-
гистическая инфраструктура) потенциалами. 
Например, для развития лечебно-оздорови-
тельного туризма того или иного региона не-
достаточно иметь конкурентоспособные сана-
тории и здравницы, соответствующие миро-
вым стандартам качества. Немаловажно раз-
вивать транспортную инфраструктуру, позво-
ляющую туристам с наибольшим комфортом и 
минимальными финансовыми затратами до-
бираться до места лечения и отдыха, а также 
перемещаться внутри региона. Кроме того, для 
многих регионов остро стоит вопрос зависи-
мости количества туристов от фактора сезон-
ности. В связи с этим необходимо акцентиро-
вать внимание на микроуровне формирования 
лечебно-оздоровительного туризма (меропри-
ятия по снижению сезонных спадов). Даже 
при наличии высокого уровня природно-ре-
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сурсного регионального потенциала, но на фо-
не неэффективной экологической политики 
региональных властей развитие лечебно-оздо-
ровительного туризма будет незначительным, 
а эффективность маркетинга территории — 
низкорезультативной;

• наличие возможностей для развития органи-
заций лечебно-оздоровительного туризма, ко-
торые включают в себя финансовые средства, 
кадровые ресурсы, современные информаци-
онные технологии. Другими словами, региону 
необходимо обладать прочими отраслевыми 
конкурентными преимуществами, которые 
могут значительным образом стимулировать 
социально-экономическое развитие;

• наличие эффективной системы управления 
организациями лечебно-оздоровительного ту-
ризма, которая определяется способностями и 
желанием региональных органов власти раз-
вивать лечебно-оздоровительный туризм и ис-
пользовать на практике весь инструментарий 
территориального маркетинга и менеджмента.

В качестве основных тенденций развития лечеб-
но-оздоровительного сегмента в разрезе его направ-
лений прогнозируются:

• рост SPA- и Wellness-индустрии в России до 
104 млрд руб.;

• рост медицинского туризма от 25 до 30% в год;
• рост доходов от оздоровительного туризма в 

России с 2020 г. на 7,5%, которые составят бо-
лее 800 млрд руб.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ ВРАЧЕЙ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ О МЕТОДАХ ОЦЕНКИ РИСКА 
ИНСУЛЬТА

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 454092, г. Челябинск

Оценка распространенности острых нарушений мозгового кровообращения у лиц с артериальной гипертен-
зией вместе с изучением осведомленности врачей первичной медико-санитарной помощи о методах оценки 
риска мозгового инсульта позволяет судить об эффективности мероприятий по профилактике нарушений 
мозгового кровообращения и наметить дальнейшие пути предупреждения цереброваскулярных осложнений 
гипертензии. 
Цель исследования — изучение заболеваемости острыми нарушениями мозгового кровообращения и инфор-
мированности врачей первичной медико-санитарной помощи о клинико-инструментальных методах оцен-
ки риска развития мозгового инсульта у лиц с артериальной гипертензией. 
В исследовании использованы официальные статистические материалы о заболеваемости внутримозговым 
кровоизлиянием и инфарктом головного мозга населения России, Челябинской области за 2008—2020 гг., ито-
ги опроса врачей-терапевтов и врачей скорой медицинской помощи шести регионов России. 
Исследование показало, что уровень заболеваемости внутримозговым кровоизлиянием и инфарктом голов-
ного мозга за 2008—2020 гг. в Челябинской области не изменился, в то время как число первично установлен-
ных диагнозов внутримозгового кровоизлияния и инфаркта головного мозга в России достоверно (р<0,05) уве-
личилось. Одновременно выявлена плохая осведомленность врачей-терапевтов о клинико-инструменталь-
ных критериях оценки риска развития мозгового инсульта. 
Данные позволяют сделать вывод о том, что стабилизация показателей заболеваемости нарушениями моз-
гового кровообращения в Челябинской области, рост заболеваемости в России сочетаются с неудовлетвори-
тельным информированием врачей о клинико-инструментальной диагностике риска развития мозгового 
инсульта.
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THE AWARENESS OF PRIMARY HEALTH CARE PHYSICIANS ABOUT METHODS OF EVALUATION OF 

RISKS OF STROKE
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Southern-Ural State Medical University” 

of Minzdrav of Russia, 454092, Chelyabinsk, Russia

The assessment of prevalence of acute cerebral circulation disorders in persons with arterial hypertension, together with 
study of awareness of primary health care physicians about methods of assessing risk of stroke, allows to judge effective-
ness of measures preventing acute cerebral circulation disorders and to outline further ways preventing cerebrovascular 
complications of hypertension. 
The purpose of study was to investigate morbidity of acute cerebral circulation disorders and awareness of primary care 
physicians about clinical and instrumental methods assessing risk of stroke in persons with arterial hypertension. 
Materials and methods included official statistical materials on morbidity of intracerebral bleeding and cerebral infarc-
tion in population of Russia, the Chelyabinsk Oblast in 2008–2020, totals of survey of internists and emergency physi-
cians in six regions of Russia. 
It was established that morbidity of intracerebral bleeding and cerebral infarction in 2008–2020 in the Chelyabinsk 
Oblast has not changed, while morbidity of intracerebral bleeding and brain infarction in Russia significantly (p<0.05) 
increased. At the same time, poor awareness of internists about clinical and instrumental criteria of assessing risk of 
stroke was revealed. 
The conclusion is made that stabilization of morbidity of acute cerebral circulation disorders in the Chelyabinsk Oblast, 
increasing of morbidity in Russia are combined with poor awareness of physicians about clinical and instrumental diag-
nostic of risk of development of stroke.
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Введение
Статистические данные по эпидемиологии ин-

сультов головного мозга в Российской Федерации 
(РФ) за последние 15—20 лет демонстрируют не-
уклонный рост числа этих заболеваний [1]. Диагно-
стированные у пациентов-гипертоников нарушения 
кровоснабжения головного мозга можно разделить 
на нозологические формы, связанные собственно с 
повышенным артериальным давлением (АД), на-
пример внутримозговое кровоизлияние (ВМК), а 
также на заболевания, где гипертензия синергиче-
ски взаимодействует с атеросклерозом, приводя к 
инфаркту головного мозга (ИГМ) [2], поэтому ис-
следование распространенности ВМК и ИГМ позво-
ляет судить об эффективности профилактики 
острых нарушений мозгового кровообращения 
(ОНМК). Для предупреждения ОНМК в условиях 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
большое значение имеет своевременная ультразву-
ковая (УЗ) диагностика поражения церебральных 
сосудов у лиц с артериальной гипертензией (АГ), 
показания и цели которой определены в норматив-
ных документах   1 и клинических практических ре-
комендациях (КПР) [3].

Поскольку, согласно стандарту медицинской по-
мощи, вероятность предоставления больному АГ 
медицинской услуги УЗ-исследования (УЗИ) цере-
бральных артерий составляет 0,131, исследование 
проводится по показаниям, которыми должны ру-
ководствоваться врачи. В силу целого ряда обстоя-
тельств ранняя диагностика нарушений кровоснаб-
жения головного мозга часто малоэффективна. На-
пример, врачи первичной медицинской помощи 
слабо информированы о факторах риска и мозго-
вых симптомах мозгового инсульта [4], неизбира-
тельно назначают УЗ-ангиовизуализацию головного 
мозга [5]. Все вышеизложенное делает злободнев-
ной оценку степени теоретической и практической 
готовности врачей ПМСП к оценке угрозы развития 
ОНМК у пациентов с очевидным фактором риска 
АГ.

Цель исследования — провести анализ заболева-
емости ВМК и ИГМ в Челябинской области, РФ и 
прогнозирование их уровня на ближайшую пер-
спективу, установить, какие неврологические про-
блемы терапевты поликлиник считают основанием 
для направления пациента с АГ на УЗ-ангиовизуа-
лизацию головного мозга, выявить, что прогнозиру-
ют обнаружить терапевты поликлиник у асимптом-
ных лиц с АГ после проведения им УЗИ брахиоце-
фальных артерий.

Материалы и методы
Исследование выполнено в 2015—2021 гг. По-

скольку только с 2008 г. в форме государственной 

статистической отчетности цереброваскулярные за-
болевания стали регистрировать раздельно по ВМК 
и ИГМ, данные в работе представлены с 2008 г. Не-
обходимая информация получена из официальных 
статистических материалов о заболеваемости насе-
ления России за 2008—2020 гг. Рассчитывали сред-
ние и относительные величины и их ошибки репре-
зентативности. С помощью непараметрического 
критерия итераций (повторений) выясняли нали-
чие или отсутствие тенденции к оценке уровней ди-
намических рядов. Для выяснения статистически 
значимых различий в динамике был применен рас-
чет непараметрического критерия Вилкоксона—
Уайта. Коэффициент корреляции вычисляли мето-
дом χ2 Пирсона. Прогнозирование осуществляли по 
линии тренда с использованием программы Micro-
soft Office 10. Размещение в таблицы и обобщение 
первичной информации, а также все расчеты вы-
полнялись с использованием программ Microsoft 
Office и Microsoft Offiсe Excel 2010. В добровольном 
порядке анкетированы 397 врачей-терапевтов го-
родских поликлиник шести регионов РФ и 130 вра-
чей скорой медицинской помощи (СМП). Ответы 
респондентов сравнивали с КПР [3].

Результаты исследования
В результате сравнительного анализа заболевае-

мости ВМК установлено, что за период наблюдения 
изменение уровня их распространенности в Челя-
бинской области происходило в пределах случай-
ных колебаний и определенной динамики к росту 
или снижению не имело (табл. 1). В среднем за пе-
риод 2008—2020 гг. этот показатель составил 
34,9±1,2 случая на 100 тыс. взрослого населения. По 
сравнению с Челябинской областью количество 
первично установленных диагнозов ВМК в РФ за 
исследуемый период времени значимо (р<0,05) уве-
личилось с 33,3 случая на 100 тыс. взрослого населе-
ния в 2008 г. до 39 случаев в 2020 г. Темп роста со-
ставил 117,1%. Средний уровень заболеваемости 
ВМК в РФ за исследуемый промежуток составил 
38,0±1,3 случая на 100 тыс. взрослого населения. Не-
смотря на разницу в динамике показателей Челя-
бинской области и РФ, значимых различий между 
средними уровнями заболеваемости ВМК не выяв-
лено.

Достоверного роста распространенности ИГМ в 
Челябинской области за 2008—2020 гг. также не вы-
явлено, величины находились в пределах случайных 
колебаний от 251,0 случая на 100 тыс. взрослого на-
селения в 2012 г. до 304,1 случая в 2015 г. Средняя 
частота ИГМ в Челябинской области за период ис-
следования составила 273,9±4,4 случая на 100 тыс. 
взрослого населения. В РФ, напротив, отмечен зна-
чимый (р<0,05) рост заболеваемости ИГМ — от 181 
случая на 100 тыс. взрослого населения в 2008 г. до 
300 случаев в 2019 г. Темп роста составил 165,7%. 
Среднее число зарегистрированных случаев ИГМ на 
100 тыс. взрослого населения РФ составило 
238,0±11,5. Достоверной разницы между частотой 
ИГМ в Челябинской области и РФ не выявлено.

1 Приказ Минздрава России от 02.11.2020 № 1193н «Об утверж-
дении стандартов медицинской помощи взрослым при артериаль-
ной гипертензии»; Приказ Минздрава России от 29.03.2019 № 173н 
«Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения 
за взрослыми».
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Та б л и ц а  1
Заболеваемость населения России и Челябинской области ВМК 

и ИГМ за 2008—2020 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)

Год
ВМК ИГМ

Челябинская 
область РФ Челябинская 

область РФ

2008 33,0 33,3 280,2 181,0
2009 33,3 33,0 282,0 188,4
2010 26,9 32,7 261,3 198,0
2011 28,5 32,8 256,1 197,5
2012 35,7 32,6 251,0 207,3
2013 34,7 38,2 273,9 236,0
2014 44,0 39,0 273,5 225,9
2015 38,5 42,8 304,1 259,7
2016 39,2 42,4 284,1 266,6
2017 36,6 44,2 258,7 277,8
2018 37,3 43,2 280,1 288,1
2019 33,7 41,3 295,3 300,0
2020 32,2 39,0 260,0 275,6

Средняя 34,9±1,2 38,0±1,3 273,9±4,4 238,0±11,5

Прогнозирование заболеваемости ОНМК у па-
циентов-гипертоников Челябинской области пока-
зывает, что к 2025 г. частота ИГМ стабилизируется 
на уровне в 281,4 случая на 100 тыс. населения, а за-
болеваемость ВМК сохранится на уровне в 37,5 слу-
чая на 100 тыс. населения.

Далее была поставлена задача выявить степень 
информированности врачей ПМСП о показаниях и 
целях проведения УЗИ церебральных артерий па-
циентам с АГ. Итоги ответов на клиническое зада-
ние «Какие клинические проблемы у больного с ги-
пертензией и повышенным уровнем холестерина 
должны использоваться для назначения ему УЗИ 
сосудов головного мозга» представлены в табл. 2. 
В качестве обоснований для УЗ-визуализации бра-
хиоцефальных артерий только в 8,8% ответов участ-
ковых терапевтов и 6,1% ответов врачей СМП были 
указаны очаговые симптомы сосудистого пораже-
ния мозга: односторонняя слабость в конечностях, 
нарушение речи, выпадение полей зрения, т. е. со-
впадали с КПР [5]; 65,7 и 68,9% соответственно счи-
тали основанием для УЗ-диагностики неспецифиче-
ские общемозговые симптомы (головокружение, це-
фалгии/цервикалгии, шумовой дискомфорт в голо-
ве, ушах и тугоухость, синкопе, нарушения равнове-
сия, мелькания пятен перед глазами, потемнение в 
глазах, когнитивное снижение). Каждый четвертый 
респондент затруднился с ответом на поставленный 
вопрос.

При ответе на вопрос «Что Вы прогнозируете об-
наружить у асимптомных лиц с АГ в результате про-
ведения у них УЗИ брахиоцефальных артерий?» от-
веты 61% участковых терапевтов и 59,9% врачей 
СМП только формально соответствовали КПР по 
лечению АГ — «определить характер и локализацию 
сосудистого поражения» [3]. Однако конкретные 
виды поражения, например утолщение сосудистой 
стенки, наличие атеросклеротической бляшки, 
обычно не указывались. За исключением одного 
участкового терапевта, ни один респондент не ука-
зал необходимость выяснения локализации сосуди-

стого поражения, например «устье внутренней сон-
ной артерии». Оставшиеся 28,4% опрошенных за-
труднились с ответом. Уровень знаний был расце-
нен как неудовлетворительный, поскольку доля ре-
спондентов, правильно представляющих цель на-
правления на УЗИ церебральных артерий, была ни-
же 70%. Значимых различий между ответами ре-
спондентов из разных регионов РФ, зависимости от 
стажа и возраста не выявлено.

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Осведомленность терапевтов поликлиник и врачей СМП 

о показаниях для диагностического исследования артерий 
головного мозга у лиц с повышенным АД (в процентах от общего 

числа ответов)

Вариант ответа
Участко-
вые тера-

певты
Врачи 
СМП

Какие клинические проблемы у больного с гипертензией 
и повышенным уровнем холестерина должны использоваться 

для назначения ему УЗИ сосудов головного мозга?
Симптомы очагового сосудистого поражения мозга 8,8 6,1
Неспецифические общемозговые симптомы 65,7 68,9
Затруднились с ответом 25,5 25,0

Что Вы прогнозируете обнаружить у асимптомных лиц с АГ 
в результате проведения у них УЗИ брахиоцефальных артерий?

Уточнить характер и локализацию поражения сосу-
дистого русла 61,0 59,9
Решить клинические проблемы, не соответствую-
щие возможностям этого метода диагностики 10,6 10,0
Затруднились с ответом 28,4 30,1

Полученные данные подтверждают неудовлетво-
рительный уровень контроля АГ в РФ, что объясня-
ет избыточное число цереброваскулярных осложне-
ний. По последним данным, эффективный контроль 
АД до целевого уровня достигнут в РФ примерно у 
20% лиц с диагностированным заболеванием, но, 
ориентировочно, 70% тех, кто лечился, лечились не-
эффективно [6, 7].

В проведенном исследовании в качестве показа-
ний для УЗИ артерий головного мозга чаще всего 
были отмечены обычно не связанные с поражени-
ем сосудов симптомы, что свидетельствует о неу-
довлетворительном уровне врачебных знаний по 
данному вопросу. Отмеченные респондентами кли-
нические проблемы (головокружение, головные бо-
ли, шум в ушах) обычно не связаны с цереброва-
скулярными заболеваниями, т. е. с ишемией голов-
ного мозга. Обнаруженная нами специфика клини-
ко-инструментальной оценки у больных индивиду-
ального риска развития нарушений мозгового кро-
вообращения при АГ исторически восходит к гипо-
тезам 1960-х годов и эпидемиологическим исследо-
ваниям в неврологии 1980-х годов. На указанном 
этапе развития знаний для диагностики риска моз-
гового инсульта вместе с цифрами кровяного дав-
ления учитывались «церебральные жалобы» (це-
фалгии и др.). В настоящее время прогностическая 
значимость «церебральных жалоб» не подтверди-
лась [8].
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Заключение
Обнаруженный нами рост и неблагоприятные 

прогнозы частоты ВМК и ИГМ указывают на отсут-
ствие дальнейшего прогресса в лечении АГ, которая 
является одним из основным факторов риска 
ОНМК, в регионе и в РФ. Необходимо усиление 
превентивных мер, направленных на своевремен-
ную диагностику повышенного АД и расширение 
охвата лечением пациентов с АГ, а также выявление 
цереброваскулярных осложнений заболевания на 
доклинической стадии. Осведомленность врачей 
ПМСП о современных клинико-инструментальных 
критериях диагностики цереброваскулярных забо-
леваний очевидно недостаточна: почти 90% врачей 
не знали, какие клинические проблемы пациента с 
гипертензией и гиперхолестеринемией служат по-
водом для направления его на ангиовизуализацию 
артерий головного мозга; доля респондентов, пра-
вильно представляющих цель направления на УЗИ 
брахиоцефальных артерий асимптомных пациен-
тов, ниже 70%. Недифференцированное использо-
вание УЗ-визуализации магистральных артерий го-
ловы и шеи снижает вероятность раннего выявле-
ния сосудистой патологии и не способствует профи-
лактике ОНМК у лиц с АГ.

Результаты исследования были эффективно при-
менены для проблемно ориентированных занятий с 
терапевтами и врачами СМП. Для занятий исполь-
зовался специально разработанный алгоритм «Кли-
нико-инструментальная диагностика цереброваску-
лярных осложнений АГ».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Жигунова Г. В.

СОЦИАЛЬНЫЙ ПОРТРЕТ РЕБЕНКА С ИНВАЛИДНОСТЬЮ В ПРЕДСТАВЛЕНИЯХ НАСЕЛЕНИЯ 
ЕВРО-АРКТИЧЕСКОГО РЕГИОНА РОССИИ

ФГБОУ ВО «Мурманский арктический государственный университет», 183038, г. Мурманск

Проблема восприятия человека с инвалидностью как «нетипичного» индивида — одна из острых в современ-
ном обществе. Существующие в представлениях граждан стереотипы и страхи в отношении данной кате-
гории негативно отражаются на инклюзивных процессах, интенсивно происходящих в настоящее время. 
Наиболее отрицательно негативные представления о людях с инвалидностью сказываются на детской по-
пуляции, отягощая процессы социализации и включения в социальные практики, свойственные «нормоти-
пичным» сверстникам. В результате анкетного опроса населения Евро-Арктического региона, проведенного 
автором в 2022 г., обнаружено превалирование негативных представлений в оценках детей с инвалидно-
стью. Полученные данные показали, что основной фокус в восприятии инвалидизированных субъектов при-
ходится на их личностные и деятельностно-поведенческие характеристики, а не на социальные условия их 
жизнедеятельности. Результаты исследования позволили сделать вывод о значительном влиянии медицин-
ской модели инвалидности на представления граждан о людях с инвалидностью, а сам феномен инвалидно-
сти отнести к факторам, способствующим негативной маркировке ее субъектов. Выводы и результаты ис-
следования могут быть использованы для формирования позитивного образа инвалидов в российском социу-
ме в процессе дальнейшего развития инклюзивных процессов.
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Введение

Категория детей с инвалидностью является од-
ной из наиболее сложных с точки зрения социаль-
ной реализации их субъектности в социуме. Несмо-

тря на законодательно закрепленные равные права 
граждан и инклюзивные ориентиры, актуализиро-
ванные в нашей стране в последние десятилетия, де-
ти с инвалидностью зачастую имеют множество 
препятствий для включения в социальные практи-
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ки, свойственные их сверстникам. Тем самым созда-
ется специфическое «обедненное» пространство их 
детства, значительно затрудняя становление детей с 
инвалидностью как самостоятельных социальных 
субъектов. С другой стороны, осложняется воспри-
ятие социумом ребенка с инвалидностью как само-
ценной личности, формируются и закрепляются ме-
ханизмы его социального исключения. Это препят-
ствует развитию инклюзивных процессов в россий-
ском обществе — важнейшей проблеме, требующей 
решения, согласно плану основных мероприятий 
Десятилетия детства в России (Распоряжение Пра-
вительства РФ от 23.01.2021 № 122-р «Об утвержде-
нии плана основных мероприятий, проводимых в 
рамках Десятилетия детства, на период до 2027 г.»).

В сознании граждан люди со стойкими наруше-
ниями здоровья обычно маркируются в качестве 
«нетипичных элементов», а сама инвалидность вы-
ступает одним из вариантов нетипичной телесности 
личности [1]. Речь идет прежде всего о визуально 
идентифицируемой инвалидности, связанной с те-
ми или иными физическими дефектами, позволяю-
щими классифицировать их носителей в качестве 
инаковых.

Феномен нетипичности, обусловливая представ-
ления об инвалидности, основан на отличительных 
особенностях индивидов. Он выступает антиподом 
принятых в данном социуме стандартов и норм, за-
крепленных в социальных институтах и в массовом 
сознании граждан. Данное явление применительно 
к человеку связано с репрезентацией нежелатель-
ных человеческих качеств, отличающих их субъек-
тов от большинства типичных представителей со-
циума, вследствие чего обладающие ими индивиды 
вытесняются на периферию сообщества и маркиру-
ются в качестве нетипичных и неполноценных.

Как отмечает Е. Гоффман, общество восприни-
мает «нетипичного» человека как «не вполне чело-
века», приписывая ему целый список несовер-
шенств и применяя к нему разные виды дискрими-
нации [2]. «Типичность» в этом случае выступает 
свойством «нормальности». «Нетипичные» лица, по 
мнению Л. Анниковой и Т. Колесниковой, воспри-
нимаются обществом как угроза его стабильности, 
которая может приводить к социальной дезинтегра-
ции [3].

Особенности социокультурного развития обще-
ства сформировали систему закрытых и обособлен-
ных учреждений для содержания, лечения, обуче-
ния данных лиц, что способствовало негативному 
отношению к лицам с инвалидностью. В результате 
в общественном сознании, как отмечают ученые, на-
копилось множество стереотипов, способствующих 
искаженному представлению о людях с инвалидно-
стью [4, 5]. Пол Хант, британский активист ХХ в. 
в сфере прав инвалидов, выделял пять основных 
стереотипов в отношении инвалидов: неудачли-
вость; бесполезность; разность и отличность; дис-
криминация и притеснение; болезненность, — кото-
рые способствуют противопоставлению инвалидов 
другим членам общества [6].

Данное восприятие инвалидизированных субъ-
ектов сохраняется и сегодня, являясь пережитком 
медицинской модели инвалидности, отражающей 
негативное восприятие нетипичности под знаком 
«неполноценности» [1], согласно которой человек с 
инвалидностью не согласуется с нормой и может 
стать «нормальным» лишь после выздоровления, 
что во многих случаях невозможно.

Восприятие человека с инвалидностью как нети-
пичного субъекта особенно негативно сказывается 
на детях с инвалидностью, способствуя формирова-
нию социальных барьеров для успешной самореа-
лизации, повседневного общения с ровесниками и 
доступа ко многим социальным благам. Указанные 
барьеры особую значимость приобретают в услови-
ях арктических регионов нашей страны, имеющих 
дискомфортные условия проживания, недостаточно 
развитую социальную инфраструктуру в сравнении 
с общероссийским уровнем, специфический стиль и 
образ жизни населения. Указанные и иные факторы 
могут способствовать сужению сфер активности де-
тей с инвалидностью, затруднять процессы освое-
ния ими социокультурного опыта и в итоге ослож-
нять формирование социальной идентичности ре-
бенка социумом и его самоидентичности как само-
ценной личности.

Учитывая, что в последние 5 лет в Российской 
Федерации наблюдается поступательное увеличение 
численности детей-инвалидов, составившее к нача-
лу 2022 г. 729 тыс.   1, из которых доля детей-инвали-
дов Евро-Арктического региона (Мурманская об-
ласть; арктические территории Архангельской обла-
сти, включая Ненецкий автономный округ (НАО), 
Республики Карелия, Республики Коми) превышает 
средние значения в других субъектах Северо-Запад-
ного федерального округа, проблема восприятия 
данной категории является чрезвычайно актуаль-
ной.

Все это указывает на значимость исследования 
представлений о подрастающем поколении с инва-
лидностью для формирования дальнейших мер в 
направлении их инклюзии.

Материалы и методы
С целью выявления представлений о детях с ин-

валидностью автором было проведено онлайн-анке-
тирование населения Евро-Арктического региона 
России. Опрошен 861 человек в возрасте от 18 до 
78 лет, из них лиц мужского пола было 76 (8,8%), 
женского — 785 (91,2%). Средний возраст опрошен-
ных составил 40 лет. Большинство (61,8%) респон-
дентов имели высшее образование.

Выборка пропорциональна численности жите-
лей регионов европейской части российской Аркти-
ки. Представителей арктических территорий Рес-
публики Карелия было 52 (6%), Республики Коми — 

1 Доля детей-инвалидов в общей численности инвалидов в разре-
зе субъектов РФ, на 01.01.2022. Федеральный реестр инвалидов: 
сайт. Режим доступа: https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennost-
detei/dolya-detei
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39 (4,5%), НАО — 34 (3,9%), Архангельской обла-
сти — 326 (37,9%), Мурманской области — 410 
(47,6%).

Результаты исследования
По мнению большинства респондентов, дети с 

инвалидностью обычно выделяются из массы своих 
сверстников. Их легко идентифицировать по нали-
чию каких-либо технических средств — инвалидной 
коляски или трости (71,7%) — и нетипичному пове-
дению (62,7%). Кроме того, выделяют данных детей 
из социального окружения сопровождающий чело-
век (44,2%), нетипичная внешность (37,4%), нети-
пичная одежда (3,6%) и др. По всем регионам на-
блюдается сходное распределение ответов.

Раскрывая другие характеристики детей с инва-
лидностью, респонденты отмечали, что они зависят 
от характера заболевания и индивидуальных осо-
бенностей каждого ребенка, но при этом «нетипич-
ных» детей всегда можно отличить по их движени-
ям, речи и поведению. По мнению 1,2% опрошен-
ных, ребенок с инвалидностью совсем не отличается 
либо может ничем не отличаться от остальных де-
тей в случае некоторых заболеваний (например, са-
харный диабет).

Опрошенные в той или иной мере встречали в 
общественных местах своих регионов детей с инва-
лидностью, за исключением 0,6%: постоянно и ча-
сто — 8,6 и 23,2% соответственно, когда как — 
24,5%, редко — 43,1%. При этом большинство 
(74,8%) отметили, что реагируют на детей со стойки-
ми нарушениями здоровья так же, как на любого 
другого человека, а 10,8% предлагают свою помощь. 
Однако часть респондентов при встрече с данной 
категорией чувствуют себя неловко и не знают, что 
делать (8,4%), 2,1% стараются не замечать их, 1,4% 
испытывают любопытство; 2,6% указали «другое». 
Зависимости полученных ответов от региона не вы-
явлено.

При выявлении представления опрошенных о 
характерных качествах детей с инвалидностью с по-
мощью шкалы семантического дифференциала 
(баллы от −3 до +3) установлено, что основное ко-
личество оценок расположилось в зонах оценок 0 и 
1, а в целом получены средние (нейтральные) значе-
ния, не достигающие +1 и −1 баллов.

Некоторая положительная направленность оце-
нок отмечается в таких качествах детей с инвалид-
ностью, как дружелюбие, общительность, способ-
ность. Отрицательная направленность оценок ка-
честв характера детей с инвалидностью получена в 
отношении самостоятельности, зависимости и со-
стояния болезни (см. таблицу).

Несамостоятельными (по совокупности отрица-
тельных оценок) считают детей с инвалидностью в 
большей мере представители Республики Карелия 
(40,3%), НАО (52,9%) и Архангельской области 
(47,5%), зависимыми — Республики Коми (48,7%), 
НАО (50,0%) и Архангельской области (53,4%), 
больными — НАО (41,1%) и Архангельской области 
(37,7%).

Далее в процессе выявления представлений о ре-
бенке с инвалидностью респондентам было предло-
жено одним словом или фразой охарактеризовать 
ребенка-инвалида в социуме. Отвечая на этот во-
прос, 51,7% респондентов охарактеризовали детей с 
инвалидностью с отрицательной коннотацией, 
41,1% — с положительной, 7,2% затруднились отве-
тить.

Представления респондентов о качествах личности и характера 
детей с инвалидностью по шкале семантического дифференциала 

(в абс. ед.)

№ Шкала

Баллы

−3 −2 −1 0 1 2 3
Сред-
ний 
балл

1 Зависимый—Независимый 67 93 227 242 130 48 28 −0,27
2 Несамостоятельный—Самостоя-

тельный 39 84 246 222 176 75 29 −0,11
3 Больной—Здоровый 39 46 212 337 148 50 29 −0,06
4 Эгоистичный—Альтруистичный 39 53 201 230 229 73 35 0,08
5 Необычный—Обычный 35 52 190 275 161 76 41 0,14
6 Пассивный—Активный 28 75 189 183 248 92 46 0,16
7 Несчастный—Счастливый 24 26 172 334 170 75 31 0,18
8 Слабый—Сильный 29 40 180 270 216 72 44 0,18
9 Отталкивающий—Притягатель-

ный 21 24 135 385 212 59 28 0,20
10 Неуспешный—Успешный 20 30 140 364 216 64 27 0,20
11 Неперспективный—Перспек-

тивный 29 36 136 331 207 75 47 0,24
12 Разочарованный—Полный на-

дежд 16 28 138 274 253 98 54 0,42
13 Неспособный—Способный 13 33 142 247 274 103 49 0,43
14 Нелюдимый—Общительный 12 48 142 225 251 128 55 0,45
15 Враждебный—Дружелюбный 16 19 87 268 263 126 82 0,66

Высказывания опрошенных касались поведения 
и состояния (58,5%), качеств характера и личности 
(14,1%), социально-демографического и граждан-
ского статуса (10,9%), отношения к данной катего-
рии лиц (6,2%) и прочих (номинальных) характери-
стик (3,1%). Положительные характеристики были 
даны во всех типах представлений, отрицатель-
ные — при оценках состояния и поведения детей 
(43,8%), своего отношения к ним (4,9%) и в номи-
нальных характеристиках (0,3%).

Остановимся более подробно на структуре пред-
ставлений респондентов о детях с инвалидностью.

Номинальные представления были отражены в 
27 высказываниях, из них 88,9% позитивных, 11,1% 
негативных. Данные представления содержат в ос-
новном ассоциации с солнцем, ангелом, цветком, 
оборотом «солнечный ребенок». К негативным ассо-
циациям респондентов были отнесены наименова-
ния «овощ», «экземпляр», «существо».

К гражданским и социально-демографическим ха-
рактеристикам отнесено 88 (10,2%) высказываний, 
из них все позитивные либо нейтральные. Респон-
денты давали характеристики: «ребенок», «малыш», 
«человек», «индивид», «личность», «гражданин», 
«равный». Кроме этого, респонденты указывали на 
необходимость реализации гражданских и личных 
прав ребенка, имеющиеся права на доступную сре-
ду, на жизнь, на счастливое детство.

К качествам личности и характера была отнесе-
на 121 характеристика, из них 81% позитивных, 19% 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-55-59

Health and Society

 
58
негативных. Среди положительных оценок качеств 
доминировали «сильный» (духом, характером), «до-
брый», «добродушный», «жизнелюбивый», «неуны-
вающий», «волевой», «отзывчивый», «целеустрем-
ленный». Среди отрицательных — «несчастный», 
«эгоистичный», «раздражительный», «неуравнове-
шенный», «непредсказуемый», «напуганный» и др.

К характеристикам, описывающим состояние и 
поведение детей с инвалидностью, было отнесено 
510 наименований, из них 25,7% позитивных, 74,3% 
негативных. Среди положительных указывали чаще 
всего «обычный», «такой же как все», «стремящийся 
жить», «преодолевающий болезнь». Данный ребе-
нок в представлениях респондентов «живет наде-
ждой», «борется за жизнь», «живет вопреки», «верит 
в лучшее», «старается стойко преодолевать все труд-
ности».

В отрицательных характеристиках опрошенные 
отмечали, что ребенок с инвалидностью является 
«необычным», «другим», «дефектным», «не таким, 
как все». Он имеет множество сложностей и про-
блем в жизни, несамостоятелен и зависим от обсто-
ятельств, общества, среды, окружающих; восприни-
мается жертвой, иждивенцем, страдальцем, лишен-
ным нормальной жизни и детства, неудачливым, не-
успешным, немощным, нуждающимся, бедным, как 
и его семья, переживающая из-за него горе и траге-
дию.

К характеристикам, описывающим отношение 
респондентов к детям с инвалидностью, было отне-
сено 53 наименования, из которых 20,7% позитив-
ных, 79,2% негативных. Респонденты, с одной сто-
роны, констатировали свое понимание невиновно-
сти, нужности, небезнадежности этой категории, а с 
другой, напротив, выражали жалость и печаль по 
поводу «неполноценности» и «ущербности» данных 
детей.

Таким образом, в восприятии граждан имеется 
значительное число отрицательных характеристик, 
согласно которым дети с инвалидностью — немощ-
ная и неполноценная категория граждан, вызываю-
щая жалость, а их положение воспринимается как 
личная трагедия, приводящая к большому числу 
проблем, требующих особого решения со стороны 
общества. В целом жители Евро-Арктической части 
России в своих представлениях относят детей с ин-
валидностью к «нетипичным» индивидам.

Обсуждение
Полученные данные о наличии фактов негатив-

ного восприятия детей с инвалидностью близки к 
результатам исследований современных ученых: 
Ю. А. Афонькиной и Г. В. Жигуновой [7], Е. А. Бело-
вой [8], А. Ю. Домбровской [9], Н. А. Кондаковой и 
Л. Н. Фахрадовой [10], Е. Ярской-Смирновой [11] 
и др., показывающих, что в обществе встречаются 
нетолерантные мнения о лицах с инвалидностью, 
включающие характеристики «неспособный», «сла-
бый», «странный», «недееспособный», «нездоро-
вый».

По результатам исследований, проведенных в 
2017 и 2020 гг. в Москве и Подмосковье М. В. Вдо-
виной и Н. Н. Семочкиной, установлено, что семьи 
с детьми, имеющими инвалидность, сталкиваются с 
нетолерантным и равнодушным отношением также 
в среде чиновников и специалистов. Ученые в ре-
зультате приходят к выводу об имеющей место низ-
кой социальной отзывчивости социума в отноше-
нии исследуемой категории [12].

Можно отметить, что за последние 10 лет в об-
ществе не изменилось восприятие людей, имеющих 
инвалидность, связанное с «традиционными» атри-
бутами инвалидов, как это было показано в исследо-
вании Е. В. Воеводиной, Е. Е. Гориной, проведен-
ном еще в 2011—2012 гг. [13].

Отношение к детям с инвалидностью, по мнению 
современных ученых [5, 11, 14], закрепляется цен-
ностно-нормативной системой общества, социаль-
ным опытом его граждан, социальными статусами и 
ролями самих «нетипичных» лиц. По мнению В. 
Скворцовой, отношение общества к «нетипичному» 
ребенку в процессе его взаимодействия с социумом 
определяется также соответствием ребенка соци-
альным ожиданиям, формируемым на основе при-
нятых норм, однако нарушение здоровья к «нор-
мальным» не относится [14].

Учитывая приведенные данные, представляется 
важным формировать в общественном сознании 
граждан позитивный образ ребенка с инвалидно-
стью и развивать более широкие практики социаль-
ного взаимодействия с этой категорией.

Заключение
Результаты опроса позволяют заключить, что ин-

валидность как социальный статус выступает значи-
мым фактором в восприятии населением детей с 
инвалидностью. При этом наличие инвалидности у 
ребенка способствует негативным маркировкам его 
личности и поведения в представлениях сограждан. 
В представлениях респондентов о детях с инвалид-
ностью акцент ставится на «нетипичных» свойствах 
индивидов, а не на условиях их социализации и са-
мореализации.

Результаты исследования указывают на домини-
рующее в российском обществе восприятие инва-
лидности через призму медицинской модели, со-
гласно которой человек с инвалидностью из-за сво-
его заболевания не может успешно функциониро-
вать в социуме до тех пор, пока он не вылечится. 
Однако для равного участия в жизни общества всех 
без исключения граждан важно «лечить» само об-
щество, создавая в нем условия для каждого, на ос-
нове инклюзивного дизайна и толерантного отно-
шения друг ко другу. В связи с этим необходимо 
продолжать социальную политику по устранению 
барьеров социальной инклюзии инвалидизирован-
ных граждан, а также по формированию позитивно-
го образа человека с инвалидностью, что в совокуп-
ности позволит сместить акцент с «нетипичных» 
индивидов на меры по устранению «нетипичных» 
условий их жизнедеятельности.
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ВЛИЯНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ КЛИНИКО-ОРГАНИЗАЦИОННОЙ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ УПРАВЛЕНИЯ 
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Туберкулез является важнейшей медико-социальной проблемой в ряду глобально опасных эпидемиологических 
явлений. В структуре смертности и инвалидизации населения туберкулез занимает 9-е место и 1-е место 
среди причин смерти от одного инфекционного возбудителя. Цель исследования — провести анализ динами-
ки общей заболеваемости и смертности, обусловленных туберкулезом, на фоне внедрения телемедицинской 
клинико-организационной технологии фтизиатрической помощи за 2007—2021 гг. 
Использованы официальные региональные и федеральные данные Росстата за 2007—2021 гг. Определены по-
казатели общей заболеваемости и смертности населения, обусловленные туберкулезом, в Свердловской обла-
сти. Методы исследования — контент-анализ и статистический (анализ динамических рядов, графиче-
ский, статистических различий). Расчеты и графический анализ данных проводили на базе пакета приклад-
ных программ Microsoft Excel. 
Исследованием установлено, что в Свердловской области показатели заболеваемости и смертности от ту-
беркулеза превышают среднероссийские в 1,2—1,5 раза. С 2007 по 2021 г. в результате внедрения клинико-ор-
ганизационной телемедицинской технологии управления фтизиатрической помощью установлено снижение 
обусловленной туберкулезом общей заболеваемости и смертности населения в 2,275 и 2,97 раза соответ-
ственно. Темп снижения исследуемых эпидемиологических показателей в целом коррелировал со среднерос-
сийскими при статистической значимости разности t≥2. 
Полученные результаты позволяют сделать вывод, что в регионах с неблагоприятными эпидемиологически-
ми показателями по туберкулезу требуется применение инновационных технологий управления клинико-
организационными процессами. Разработка и внедрение клинико-организационной телемедицинской техно-
логии управления региональной противотуберкулезной помощью способствуют достоверному снижению за-
болеваемости и смертности, обусловленных туберкулезом, оптимизируют санитарно-эпидемиологическое 
благополучие.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : туберкулез; заболеваемость; смертность; телемедицинская технология; клинико-

организационное управление.
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THE EFFECT OF APPLYING CLINICAL ORGANIZATIONAL TELEMEDICINE TECHNOLOGY 
MANAGEMENT OF ANTI-TUBERCULOUS CARE ON DYNAMICS OF TUBERCULOSIS MORBIDITY AND 
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The tuberculosis is the most important medical and social problem among globally dangerous epidemiological phenome-
na. the tuberculosis ranks 9th place in the structure of mortality and disability of population and 1st place among causes of 
death from single infectious agent. 
The purpose of the study was to analyze dynamics of total morbidity and mortality because of tuberculosis against the 
background of the implementation of telemedicine clinical organizational technology in phthisiology care 2007–2021. 
The official Regional and Federal data of Rosstat for 2007–2021 were used. The indicators of total morbidity and mortal-
ity of population caused by tuberculosis in the Sverdlovsk Oblast were established. The research methods were content 
analysis, dynamic series analysis, graphical analysis, statistical differences analysis. 
In the Sverdlovsk Oblast, the morbidity and mortality of tuberculosis exceeded national average indicators by 1.2–1.5 
times. In 2007–2021, as a result of implementation of clinical organizational telemedicine technology in managing 
phthisiology care, total morbidity and mortality of population caused by tuberculosis decreased up to 2.275 and 2.97 
times respectively. The rate of decrease of analyzed epidemiological indicators generally correlated with national average 
data with statistical validity of difference t≥2. 
In regions with unfavorable epidemiological indicators of tuberculosis, application of innovative technologies in manage-
ment of clinical organizational processes is required. The development and implementation of clinical organizational tele-
medicine technology for managing regional phthisiology care contributes to significant reduction of morbidity and mor-
tality of tuberculosis and optimizes sanitary and epidemiological well-being.
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Введение
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

в 1993 г. объявила туберкулез глобальной угрозой 
человечеству, определив Россию как одну из стран с 
эпидемиологической напряженностью по туберку-
лезу. В 2019 г. в мире было выявлено и поставлено 
на учет в общей сложности 206 030 человек с тубер-
кулезом с множественной лекарственной устойчи-
востью или с устойчивостью к рифампицину, что на 
10% больше, чем в 2018 г. (186 883 человека). Около 
половины таких больных выявлено в Индии, Китае 
и Российской Федерации. В настоящее время разра-
ботаны современные эффективные лекарственные 
противотуберкулезные препараты, включая сред-
ства для лечения лекарственно-устойчивых форм 
туберкулеза, технологии профилактики заболева-
ния, результативно внедряются государственные 
противотуберкулезные программы, однако данная 
проблема является актуальной [1].

По данным ВОЗ, в 2016 г. число заболевших ту-
беркулезом в мире составляло 10,4 млн, в 2019 г. — 
10 млн, включая 1,2 млн детей. В настоящее время в 
мире туберкулезом ежегодно заболевает около 
9,4 млн и 1,9 млн умирают. Треть населения плане-
ты живет с латентным туберкулезом, который спо-
собен трансформироваться в клинически выражен-
ный патологический процесс. Одна из задач здраво-
охранения к 2030 г. — положить конец эпидемии 
туберкулеза [1, 2].

В течение последнего десятилетия отмечаются 
позитивные тренды снижения заболеваемости, 
смертности и распространенности туберкулеза в 
Российской Федерации. За 2008—2017 гг. заболевае-
мость туберкулезом снизилась в среднем на 43,2% 
(с 85,1 до 48,3 на 100 тыс. населения), смертность — 
на 63,7% (с 17,9 до 6,5 на 100 тыс. населения). Одна-
ко заболеваемость туберкулезом детского населения 
и мужчин всех возрастных групп превышает анало-
гичные показатели европейских стран в 5 раз и бо-
лее [1].

За последние 20 лет в Российской Федерации до-
стигнуты лучшие в мире темпы снижения заболева-
емости и смертности от туберкулеза. За 2000—
2019 гг. число ежегодно заболевающих туберкуле-
зом снизилось более чем в 2 раза (с 133 229 в 2000 г. 
до 60 531 в 2019 г.), а умерших от туберкулеза — бо-
лее, чем в 4 раза (с 29 966 в 2000 г. до 7264 в 2019 г.). 
В настоящее время в Российской Федерации заболе-
ваемость туберкулезом составляет в среднем около 
40 случаев на 100 тыс. населения в год, а смерт-
ность — около 5,5 на 100 тыс. населения. За период 
2018—2019 гг. заболеваемость туберкулезом в на-

шей стране снизилась на 7,2% (с 44,4 до 41,2 на 
100 тыс. населения), а смертность от туберкулеза — 
на 11,8 % (с 5,9 до 5,1 на 100 тыс. населения) [3—5].

Улучшение эпидемиологических трендов заболе-
ваемости и смертности, обусловленных туберкуле-
зом, в мире и в Российской Федерации произошло в 
результате повышения охвата населения профилак-
тическими осмотрами на туберкулез, уменьшения 
доли больных с запущенными формами заболева-
ния на основе широкого внедрения современных 
методов диагностики и клинических рекомендаций 
по лечению и профилактике туберкулеза [4].

Свердловская область является регионом, харак-
теризующимся высокими показателями заболевае-
мости и распространенности туберкулеза с тенден-
цией к снижению. На негативное развитие эпидеми-
ологических трендов влияли социальные, демогра-
фические, климатические факторы, отсутствие ме-
дико-экономического обоснования совершенство-
вания фтизиатрической помощи, несовершенство 
лекарственного обеспечения при туберкулезе, пре-
обладание китайского штамма микобактерии тубер-
кулеза [6, 7].

В настоящей статье представлен анализ динами-
ки общей заболеваемости и смертности населения, 
обусловленных туберкулезом, в Свердловской обла-
сти за 2007—2021 гг. для оценки эффективности 
разработанной и внедренной в практику региона 
инновационной клинико-организационной телеме-
дицинской технологии управления региональной 
противотуберкулезной помощью.

Материалы и методы
Проведено сравнительное динамическое иссле-

дование с использованием официальной информа-
ции региона и единой межведомственной информа-
ционно-статистической системы (ЕМИСС) Феде-
ральной службы статистики за 2007—2021 гг. и дан-
ных Федеральной службы государственной стати-
стики (Росстат), Министерства здравоохранения 
Свердловской области. Общую заболеваемость и 
смертность, обусловленные туберкулезом, анализи-
ровали среди всего населения региона по стандарти-
зованным показателям в расчете на 100 тыс. населе-
ния Свердловской области за 2007—2021 гг. Оцене-
на эффективность разработанной и внедренной в 
практику здравоохранения области в 2012—2021 гг. 
инновационной клинико-организационной телеме-
дицинской технологии управления региональной 
противотуберкулезной помощью в отношении ди-
намики снижения фтизиатрической заболеваемости 
и смертности.
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Методами исследования служили контент-ана-
лиз данных литературы и статистический (анализ 
динамических рядов, графический). Расчеты и гра-
фический анализ данных проведены на базе пакета 
прикладных программ Microsoft Excel.

Результаты исследования
Анализ результатов разработки и внедрения кли-

нико-организационной телемедицинской техноло-
гии управления региональной противотуберкулез-
ной помощью в Свердловской области проведен на 
основании исследования динамики заболеваемости 
и смертности от туберкулеза в регионе за период 
2007—2021 гг.

На рис. 1 и 2 представлено сравнение динамики 
общей заболеваемости и смертности, обусловлен-
ных туберкулезом, в Свердловской области и в Рос-
сийской Федерации за период 2007—2021 гг. За ис-
следуемый период отмечено динамическое сниже-
ние показателей здоровья населения по туберкулезу 
в Свердловской области и в России. Региональные 
колебания обусловлены внедрением и функцио-
нальной адаптацией различных компонентов теле-
медицинской технологии противотуберкулезной 
помощи.

В период пандемии COVID-19 
(2020—2021) в Свердловской об-
ласти в 5 раз увеличилось число 
выполненных исследований лег-
ких с помощью компьютерной 
томографии. Роста заболеваемо-
сти туберкулезом в условиях пан-
демии отмечено не было. В 
2020 г. активная форма туберку-
леза выявлена у 2201 человека, 
что на 16% меньше, чем в 2019 г.

Важно отметить, что общеми-
ровая тенденция снижения охва-
та населения диспансерным на-
блюдением за период 2019—
2020 гг. отмечена и в регионе. На 
фоне пандемии охват населения 

региона диспансерным наблюдением в 
2020 г. снизился на 10% по сравнению с 
2019 г. и составил 70%. Охват детей 
профосмотрами в 2020 г. составил 95%, 
включая детей до 14 лет (98%). Охват 
пробами Манту детей до 14 лет в 2020 г. 
составил 86%.

В 2021 г. в Свердловской области 
был зафиксирован самый низкий исто-
рический показатель смертности насе-
ления от туберкулеза (аналогично ди-
намике в Российской Федерации) — 7,2 
на 100 тыс. населения (в России в 
2020 г. — 4,7 на 100 тыс. населения), 
что подтверждает результативность 
управленческих решений в регионе.

Обсуждение
Период 2007—2011 гг. в Свердлов-

ской области характеризовался негативными тен-
денциями заболеваемости и смертности, обуслов-
ленных туберкулезом, превышавшими средние зна-
чения по Российской Федерации в 1,3—1,5 раза [7].

Высокие показатели фтизиатрической заболевае-
мости и смертности в регионе со значительным пре-
вышением по сравнению со средними величинами 
по Российской Федерации в период 2007—2011 гг. 
зафиксированы на фоне высоких темпов распро-
странения ВИЧ-инфекции (распространенность на 
период 31.12.2012 г. — 1347,5 случая на 100 тыс. на-
селения, заболеваемость — 136,4 случая на 100 тыс. 
населения), наличия на территории региона значи-
тельного количества учреждений Главного управле-
ния Федеральной службы исполнения наказаний, 
роста показателя заболеваемости туберкулезом сре-
ди детского населения (преимущественно детей в 
возрасте 7—14 лет) [7, 8].

По данным Министерства здравоохранения 
Свердловской области (2021), около 80% населения 
региона старше 30 лет инфицировано туберкулезом. 
Эпидемиологическая напряженность по туберкуле-
зу в регионе обусловлена климатическими и эколо-
гическими условиями, миграционными процесса-

Рис. 1. Сравнительная динамика общей заболеваемости туберкулезом в Сверд-
ловской области и в Российской Федерации в 2007—2021 гг. (на 100 тыс. населе-

ния).

Рис. 2. Сравнительная динамика смертности от туберкулеза в Свердловской области 
и в Российской Федерации в 2007—2021 гг. (на 100 тыс. населения).
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ми (транзит жителей Средней Азии происходит че-
рез Свердловскую область), высокой плотностью 
размещения исправительных учреждений и изоля-
торов временного содержания в регионе (37 коло-
ний и изоляторов временного содержания), в кото-
рых на начало 2021 г. содержались около 21 тыс. по-
дозреваемых, обвиняемых и осужденных (включая 
около 1 тыс. женщин), большой численностью про-
живающих ВИЧ-инфицированных (в 2021 г. — 
3853), роста потребления алкоголя и наркотиков 
(Свердловская область находится в списке лидеров 
среди субъектов Российской Федерации по количе-
ству алкоголь-ассоциированных смертей) [8].

В регионе за 2007—2011 гг. увеличилось с 97 до 
110 (11,8%) человек число социально неблагополуч-
ных пациентов среди впервые выявленных больных 
туберкулезом. Увеличение численности людей без 
определенного места жительства и некачественное 
питание являются факторами риска повышения за-
болеваемости туберкулезом.

Реорганизация противотуберкулезной службы, 
разработка в 2006—2012 гг. и внедрение в практику 
системы здравоохранения Свердловской области 
инновационной клинико-организационной телеме-
дицинской технологии управления региональной 
противотуберкулезной помощью на основе интегра-
ции и информатизации противотуберкулезных ме-
дицинских организаций и автоматизации и персо-
нификации управления лечебно-профилактически-
ми мероприятиями (2012—2020) способствовали 
интенсивному снижению заболеваемости и смерт-
ности, обусловленных туберкулезом [9—11]. В этот 
период стали интенсивно разрабатываться и вне-
дряться специальные мероприятия клинико-орга-
низационного характера, запатентованные клини-
ческие, системные и программные продукты и теле-
медицинские технологии, автоматизированный ин-
дикативный мониторинг фтизиатрических учреж-
дений, структурно-функциональные преобразова-
ния местного и регионального уровня.

За 2010—2019 гг. в регионе увеличился охват 
профилактическими осмотрами населения старше 
18 лет (с 72 до 85%), иммунодиагностикой — детей 
(с 70 до 94,4%). С 2015 г. проводятся ежегодные 
флюорографические осмотры населения (охват 
рентгенодиагностикой населения региона в 2018 г. 
составил более 90%), предшествующий период ха-
рактеризовался проведением флюорографических 
осмотров 1 раз в 2 года [6]. В 2018 г. выявлено более 
60% больных туберкулезом в результате профилак-
тических осмотров. За период 2011—2018 гг. заболе-
ваемость туберкулезом в Свердловской области 
снизилась на 31,5%, смертность — на 45,5% [8].

В период пандемии COVID-19 в 2020—2021 гг. 
внедрение ограничительных медико-социальных 
технологий с целью предупреждения распростране-
ния COVID-19, включая ношение медицинских ма-
сок, запрет на посещение мест общего пользования 
и культурно-массовых мероприятий, дистанцион-
ную диспансеризацию, способствовали снижению 
показателя заболеваемости туберкулезом в Сверд-

ловской области за период 2019 — начала 2021 г. на 
16%, а смертности — до 9%.

Эффективность внедренной инновационной 
клинико-организационной телемедицинской техно-
логии управления региональной противотуберку-
лезной помощью характеризовалась прогнозируе-
мой положительной динамикой и возросшими тем-
пами изменения значений эпидемиологических ко-
эффициентов туберкулеза. Статистическая и мате-
матическая обработка клинического материала, ка-
сающегося всех аспектов деятельности головного 
противотуберкулезного диспансера Свердловской 
области, показала, что по сравнению с периодом до 
внедрения инноваций и реорганизации фтизиатри-
ческой службы произошли достоверные изменения 
в позитивном тренде эпидемиологических показа-
телей, в том числе снижение показателей заболевае-
мости и смертности, а также распространения ин-
фекции. Показатели фтизиатрической заболеваемо-
сти и смертности в Свердловской области остаются 
в 1,3—1,5 раза выше, чем в среднем по Российской 
Федерации, что обусловлено региональными гео-
графическими, логистическими и медико-социаль-
ными факторами.

Заключение
За период 2007—2021 гг. в Свердловской области 

установлены устойчивое снижение общей заболева-
емости туберкулезом с 111,7 до 49,1 на 100 тыс. насе-
ления (в 2,275 раза), динамика снижения смертно-
сти от туберкулеза с 21,4 до 7,2 на 100 тыс. населе-
ния (в 2,97 раза).

Пандемия COVID-19 в регионе не способствова-
ла росту заболеваемости и смертности, обусловлен-
ных туберкулезом, но этому способствовали разра-
ботка и внедрение инновационной клинико-орга-
низационной телемедицинской технологии управ-
ления региональной противотуберкулезной помо-
щью.

Разработка и внедрение инновационных управ-
ленческих телемедицинских клинико-организаци-
онных технологий обеспечивает повышение сани-
тарно-эпидемиологического благополучия населе-
ния региона.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рак молочной железы занимает лидирующую позицию в структуре онкологической заболеваемости женщин 
во всем мире. Настоящее исследование посвящено изучению вклада психологических и средовых факторов в 
риск развития заболевания раком молочной железы у женщин, проживающих в промышленном мегаполисе и в 
сельской местности. Актуальность исследования связана с получением новых знаний о факторах риска забо-
левания раком молочной железы. В качестве психологических факторов определены базисные убеждения, жиз-
ненные ориентации, локус контроля, стратегии совладающего поведения, субъективная оценка качества 
жизни, показатель субъективного возраста, личностная беспомощность-самостоятельность, жизнестой-
кость. В качестве средового фактора рассматривается место проживания женщин, больных раком молоч-
ной железы (городская или сельская местность). В результате исследования обнаружено, что для женщин, 
проживающих в промышленном мегаполисе, в качестве психологических факторов риска можно рассматри-
вать сниженные показатели базисных убеждений, качества жизни и жизнестойкости, редкое использование 
копинг-стратегии «Бегство-избегание», экстернальный локус контроля. Среди женщин, проживающих в 
сельской местности, психологическими факторами риска онкологического заболевания молочной железы вы-
ступают редкое применение стратегий совладания, сниженные показатели качества жизни, повышенная 
жизненная активность, интернальный уровень субъективного контроля, а также наличие личностной 
беспомощности. Полученные данные могут быть включены в разработку персонализированных протоколов 
скрининга заболевания, а также учтены при оценке риска его возникновения, при классификации женщин по 
группам риска.
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The breast cancer hold leading position in the structure of oncological morbidity of women worldwide. The purpose of the 
study is to analyze contribution of psychological and environmental factors to risk of development of breast cancer in 
women residing in industrial metropolis and rural locality. The actuality of the study is conditioned by acquisition of new 
knowledge about risk factors of breast cancer. The study covered psychological factors (basic beliefs, life orientations, locus 
of control, coping behavior strategies, subjective assessment of quality of life, subjective age indicator, personal helpless-
ness-independence, resilience) and environmental factor (place of urban of rural residence of women with breast cancer). 
The study established that in women residing in industrial metropolis the psychological risk factors are reduced indicators 
of basic beliefs, of quality of life and of resilience, rare application of coping strategy “Escape-Avoidance”, external locus of 
control. Alternatively, in women residing in rural areas, psychological risk factors for breast cancer are rare application of 
coping strategies, reduced quality of life indicators, increased vital activity, internal level of subjective control and person-
al helplessness. The study results can be included in development of personalized breast cancer screening protocols and as 
well as considered in assessing risk of development of disease when classifying women by breast cancer risk groups.
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Введение
Онкологические заболевания являются одной из 

основных причин смерти, инвалидизации, ухудше-
ния качества жизни и важным препятствием на пу-
ти увеличения продолжительности жизни в каждой 
стране мира. По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения, в 2019 г. злокачественные ново-
образования занимали лидирующие позиции в 
структуре причин смерти в возрасте до 70 лет [1]. 
Ежегодно в мире регистрируется более 1 млн (в Рос-
сии — более 70 тыс.) первичных опухолей молочной 
железы. Смертность от данного заболевания не пре-
вышает таковую от сердечно-сосудистых заболева-
ний или рака легкого у женщин. Но доля смертно-
сти от рака молочной железы (РМЖ) среди женщин 
35—55 лет значительно больше, чем их смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний и рака легкого, 
приходящаяся на средний возраст 60—85 лет [1, 2]. 
Эти данные подчеркивают необходимость поиска 
факторов риска заболевания и течения болезни. 
Женщинам с высоким риском заболевания РМЖ 
должны быть предложены более интенсивное на-
блюдение и профилактические меры. Центральное 
место в принятии решений относительно стратегии 
профилактики занимает точная и индивидуальная 
оценка риска заболевания [3]. В исследованиях от-
мечается опосредованность заболеваемости и вы-
живаемости индивидов с онкологическим диагно-
зом социальными и психологическими особенно-
стями последних [4—6]. Однако определить кон-
кретные социальные механизмы и факторы, приво-
дящие к развитию злокачественных новообразова-
ний, ученым пока не удается, получаемые результа-
ты являются неоднозначными и иногда противоре-
чат друг другу.

Согласно глобальной статистике рака [1], генети-
ческие факторы (в том числе основные гены вос-
приимчивости — BRCA1, BRCA2), составляют около 
10% случаев РМЖ в развитых странах, но их рас-
пространенность среди населения слишком мала, 
чтобы объяснить большую часть различий в риске 
заболеваемости среди женщин. Следовательно, раз-
личия в риске заболеваемости могут быть следстви-
ем разного воздействия окружающей среды, соци-
альных и психологических факторов. Согласно дан-
ным социологических исследований, городское на-
селение чаще подвержено онкологическим заболе-
ваниям, нежели сельское [7]. Место проживания че-
ловека может влиять на показатели здоровья и тече-

ние болезни за счет качества воздуха и воды, сол-
нечной активности в регионе, близости к промыш-
ленным объектам, которые производят или хранят 
опасные вещества, доступности социальных объек-
тов (медицинские учреждения, включая качество 
услуг; спортивные объекты). Воздействие канцеро-
генных и техногенных факторов окружающей среды 
в промышленном мегаполисе, процессы урбаниза-
ции, меняющие образ жизни, увеличивающийся 
темп жизни и информационной нагрузки влияют на 
рост заболеваемости жителей мегаполисов [7, 8]. 
Онкологические заболевания рассматриваются в 
качестве индикатора экологического неблагополу-
чия территории. В Челябинской области Россий-
ской Федерации с ядерной катастрофой в истории и 
специфическими экологическими проблемами за 
последние десятилетия сложилась неблагоприятная 
обстановка в отношении распространения онколо-
гических заболеваний.

Кроме социальных предпосылок развития злока-
чественных новообразований, в ряде исследований 
описаны психологические факторы течения РМЖ у 
женщин [9—11]. В качестве психологических факто-
ров риска возникновения РМЖ выделяются сдер-
жанность в проявлении эмоций, выраженное чув-
ство вины и неуверенность в себе, экстернальный 
локус контроля и низкая значимость ценности здо-
ровья [12], непродуктивные стратегии совладания, 
ощущения безнадежности и собственной беспо-
мощности, ригидность установок [6], чувство отчая-
ния и депрессия [13] и др.

Целью настоящего исследования является изуче-
ние вклада психологических и средовых факторов в 
риск заболевания РМЖ у женщин.

Материалы и методы
В соответствии с целью исследования организо-

вано и проведено эмпирическое исследование на 
выборке женщин, больных РМЖ на разных стадиях 
заболевания, впервые обратившихся за профессио-
нальной медицинской помощью в ГБУЗ «Челябин-
ский областной клинический центр онкологии и 
ядерной медицины». В исследовании приняли уча-
стие 206 пациенток (средний возраст составил 
61,4 года), из которых 108 проживают в городской и 
98 — в сельской местности, и 234 женщины без он-
кологического заболевания в анамнезе (средний 
возраст — 54,4 года), из них 104 женщины прожива-
ют в городской и 130 — в сельской местности.
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Методами диагностики психологических факто-
ров риска заболеваемости были:

• шкала базисных убеждений Р. Янофф-Бульман 
в адаптации М. А. Падун и А. В. Котельнико-
вой;

• опросник «Способы совладающего поведения» 
Р. Лазаруса в адаптации Т. Л. Крюковой, 
Е. В. Куфтяк, М. С. Замышляевой;

• опросник личностной беспомощности 
Д. А. Циринг, А. В. Степаненко;

• русскоязычная версия опросника качества 
жизни (SF-36), рекомендованная Межнацио-
нальным центром исследования субъектив-
ной оценки здоровья, адаптированная в Рос-
сии К. Г. Гуревич, Е. Г. Фабрикант;

• методика уровня субъективного контроля 
Дж. Роттера в адаптации Е. Ф. Бажина, Е. А. Го-
лынкиной, Л. М. Эткинда;

• тест жизненной ориентации Ч. Карвер, 
М. Шейер в адаптации Д. А. Циринг, К. Ю. Эв-
ниной;

• тест жизнестойкости С. Мадди в адаптации 
Д. А. Леонтьева, Е. И. Рассказовой.

В качестве методов количественной обработки 
эмпирических данных применяли методы дес-
криптивной статистики, дискриминантный анализ.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Результаты дискриминантного анализа, полученные на выборке 

женщин, проживающих в городской местности

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3: М1 — средние значения 
показателей психологических характеристик женщин при 
РМЖ, проживающих в городе, М2 — средние значения показа-
телей психологических характеристик женщин без онкологиче-
ского диагноза, проживающих в городе.

Дискриминантная переменная М1 М2 λ F Р

Образ Я 29,19 31,3 0,954 8,114 0,005
Удача 32,4 34,9 0,956 7,862 0,006
Убеждение о контроле 25,83 27,1 0,976 4,665 0,03
Бегство-избегание 11,56 13,3 0,960 6,998 0,009
Планирование решения проблемы 11,69 12,6 0,968 5,524 0,02
Положительная переоценка 12,62 14,17 0,956 7,830 0,006
Физическое функционирование 63,93 87,76 0,718 66,524 0,001
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием 39,5 75,44 0,834 38,39 0,001
Интенсивность боли 59,53 70,78 0,947 9,429 0,002
Общее состояние здоровья 52,95 65,57 0,914 15,945 0,001
Жизненная активность 50,04 61,47 0,920 14,628 0,001
Социальное функционирование 61,7 74,77 0,923 14,172 0,001
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным со стоянием 41,08 65,47 0,914 15,866 0,001
Психическое здоровье 47,58 64,25 0,849 29,959 0,001
Общая интернальность 11,4 20,68 0,948 9,325 0,003
Интернальность в области неудач 0,77 3,87 0,954 8,066 0,005
Интернальность в области семейных 
взаимоотношений −0,65 2,03 0,948 9,271 0,003
Интернальность в области межлич-
ностных отношений 1,25 2,42 0,971 4,996 0,027
Принятие риска 14,97 13,09 0,975 4,282 0,04

С целью определения совокупности психологи-
ческих предикторов, связанных с риском заболева-
ния РМЖ у женщин, проживающих в мегаполисе и 
в сельской местности, нами проведен дискрими-

нантный анализ. В качестве метода был использо-
ван метод Уилкса, относящийся к пошаговым мето-
дам.

Та б л и ц а  2
Коэффициенты канонической дискриминантной функции, 

полученные на выборке женщин, проживающих в городской 
местности

Показатель Функция 1

Физическое функционирование 0,554
Бегство-избегание 0,418
Психическое здоровье 0,374
Ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием 0,332

Результаты дискриминантного анализа на вы-
борке женщин, проживающих в городской местно-
сти, приведены в табл. 1 и 2. В табл. 1 приведены 
средние значения психологических переменных, ко-
эффициент λ (лямбда Уилкса), F-критерий и уро-
вень значимости, характеризующие различия по ка-
ждой из представленных переменных для групп 
женщин, проживающих в городской местности, с 
диагнозом РМЖ, а также женщин, не имеющих в 
анамнезе онкологического заболевания.

По результатам диагностики показателей лич-
ностной беспомощности, субъективного возраста и 
жизненной ориентации не было выявлено значи-
мых различий среди женщин с онкологическим ди-
агнозом и без него.

Согласно полученным данным, с фактом заболе-
вания РМЖ ассоциируются показатели картины 
мира (базисные убеждения), копинг-стратегии, по-
казатели качества жизни, показатели локуса контро-
ля, а также показатель жизнестойкости — принятие 
риска. Психологические характеристики, выступаю-
щие в качестве дискриминантных переменных, ука-
занные в табл. 1, выступают в качестве переменных, 
различия по которым между группами здоровых 
женщин и женщин с РМЖ, проживающих в город-
ской местности, статистически значимы.

Обращаясь к средним значениям психологиче-
ских характеристик женщин с онкологическим диа-
гнозом и условно здоровых, можно утверждать, что 
более позитивная картина мира является неким 
протектором, предотвращающим РМЖ: у здоровых 
женщин показатели базисных убеждений о соб-
ственной ценности и значимости, удачливости и 
способности контролировать события собственной 
жизни статистически значимо выше, чем у женщин 
с онкологическим диагнозом.

Ряд стратегий совладающего поведения высту-
пает в качестве фактора профилактики и снижает 
риск заболевания РМЖ. Речь идет о таких копинг-
стратегиях, как бегство-избегание, планирование и 
положительная переоценка. Данные копинг-страте-
гии более выражены у здоровых женщин, прожива-
ющих в городской среде. Стратегия бегство-избега-
ние, заключающаяся в уклонении личности от са-
мостоятельного решения трудностей, большин-
ством исследователей трактуется как неадаптив-
ная, однако она имеет некоторый положительный 
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эффект, в частности способна быстро снижать эмо-
циональное напряжение в ситуации стресса, что 
позволяет женщине не аккумулировать негатив-
ные переживания в течение продолжительного 
времени. Планирование решения проблемы, харак-
терное больше для здоровых женщин, чем для жен-
щин с РМЖ, проявляется в попытках преодоления 
проблем за счет целенаправленного анализа ситуа-
ции: женщины, относящиеся к здоровой выборке, 
вырабатывают стратегии разрешения проблемы, 
планируют собственные действия, учитывая объек-
тивные условия, прошлый опыт и имеющиеся ре-
сурсы. Положительная переоценка также в боль-
шей степени характерна для здоровых женщин и 
предполагает преодоление негативных пережива-
ний за счет положительного переосмысления про-
блемы, рассмотрения трудной ситуации как стиму-
ла для личностного роста. Данные положительные 
эффекты от использования перечисленных копинг-
стратегий, видимо, позволяют женщинам сохра-
нять психологическое благополучие и соматическое 
здоровье.

Субъективная оценка качества жизни значимо 
выше у женщин без онкологического диагноза. Из 
этого следует, что сниженные физический и психо-
логический компоненты здоровья выступают фак-
торами риска заболевания РМЖ у женщин, прожи-
вающих в мегаполисе. Субъективный локус контро-
ля как степень готовности личности брать на себя 
ответственность за то, что происходит вокруг, так-
же значимо различается у женщин при РМЖ и здо-
ровых. Однако следует заметить, что при значимых 
различиях по показателям локуса контроля боль-
шинство показателей соотносятся с экстернально-
стью в соответствии с нормами методики. Так, жен-
щинам с онкологическим диагнозом в большей сте-
пени присущ экстернальный локус контроля в обла-
сти неудач, семейных отношений, а также в целом 
они не видят связи между своими действиями и 
значимыми для них событиями, они не считают се-
бя способными контролировать их развитие и пола-
гают, что большинство событий является результа-
том случая или действий других людей. В области 
же межличностных отношений для здоровых жен-
щин характерен интернальный локус контроля, тог-
да как при РМЖ — экстернальный, т. е. последние 
не считают себя способными активно формировать 
свой круг общения и склонны считать свои отноше-
ния результатом действия своих партнеров. Рассма-
тривая показатели жизнестойкости, констатируем, 
что у здоровых женщин принятие риска значимо 
выше, чем у женщин со смертельным диагнозом. 
Принятие риска проявляется как убежденность в 
том, что возможно получить важные знания и опыт 
из всего, что происходит в жизни, женщины актив-
ны, готовы действовать при отсутствии гарантий 
успеха [14].

Согласно полученным статистическим данным, 
дискриминантная функция информативна и объяс-
няет 100% дисперсии, а также при значении 
λ=0,641 и статистической значимости р=0,001, ука-

зывает на то, что набор дискриминантных перемен-
ных обладает хорошей дискриминативной способ-
ностью.

Так, риск заболевания РМЖ женщин, прожива-
ющих в городской местности, зависит от их карти-
ны мира, используемых в трудных жизненных ситу-
ациях копинг-стратегий, показателей качества жиз-
ни, локуса контроля, принятия риска. Однако в дис-
криминантное уравнение были включены не все вы-
шеперечисленные переменные, что связано с учетом 
не только их дискриминативной способности, но и с 
уникальным вкладом в совокупность с остальными 
переменными. В табл. 2 представлены коэффициен-
ты канонической дискриминантной функции.

Коэффициенты канонической дискриминант-
ной функции, представленные в табл. 3, характери-
зуют вклад каждой переменной в значение дискри-
минантной функции с учетом влияния остальных 
переменных. Так, наибольший вклад в значение 
дискриминантной функции, разделяющей женщин 
на здоровых и имеющих онкологический диагноз, 
вносят показатель качества жизни «Физическое 
функционирование», копинг-стратегия «Бегство-из-
бегание», показатели качества жизни «Психическое 
здоровье» и «Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием» (переменные упо-
рядочены по абсолютным величинам).

Как показывают результаты классификации, при 
данном наборе дискриминантных переменных точ-
ность классификации составляет 77,1%, что вполне 
эффективно для классификации двух классов объ-
ектов.

Та б л и ц а  3
Результаты дискриминантного анализа, полученные на выборке 

женщин, проживающих в сельской местности

Дискриминантная переменная М1 М2 λ F Р

Конфронтационный копинг 8,5 9,89 0,962 4,072 0,046
Принятие ответственности 7,65 8,3 0,983 1,917 0,018
Бегство-избегание 11,45 12,89 0,980 2,06 0,015
Положительная переоценка 13,4 14,36 0,988 1,278 0,026
Физическое функционирование 72 80,77 0,976 2,535 0,011
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием 48,75 67,85 0,968 3,388 0,05
Интенсивность боли 55,2 67,66 0,959 4,369 0,039
Жизненная активность 65 59,7 0,989 1,09 0,029
Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием 49,9 65,87 0,974 2,689 0,01
Общая интернальность 21,3 13,4 0,956 4,688 0,033
Интернальность в области достижений 8,73 5,29 0,947 5,664 0,019
Интернальность в области неудач 3,75 1,09 0,97 3,163 0,05
Интернальность в области семейных 
взаимоотношений 4,05 0,48 0,938 6,705 0,011
Интернальность в области производ-
ственных отношений 7,35 4,58 0,961 4,183 0,043
Личностная беспомощность 63,45 57,96 0,985 1,601 0,02

Далее представлены результаты дискриминант-
ного анализа на выборке женщин, проживающих в 
сельской местности (табл. 3, 4). В табл. 3 приведены 
средние значения психологических переменных, ко-
эффициент λ (лямбда Уилкса), F-критерий и уро-
вень значимости, характеризующие достоверные 
различия по изучаемым переменным для групп 
женщин, проживающих в сельской местности, с ди-
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агнозом РМЖ и без онкологического заболевания в 
анамнезе.

Согласно полученным данным, базисные убеж-
дения, субъективный возраст, показатели жизне-
стойкости и жизненной ориентации не имеют зна-
чимых различий среди женщин, проживающих в 
сельской местности, имеющих и не имеющих в ана-
мнезе РМЖ.

Та б л и ц а  4
Коэффициенты канонической дискриминантной функции, 
полученные на выборке женщин, проживающих в сельской 

местности

Показатель Функция 1

Жизненная активность 0,983
Интенсивность боли -0,851
Личностная беспомощность 0,796
Интернальность в семейных взаимоотношениях 0,524
Интернальность в области достижений 0,458
Физическое функционирование 0,36
Убеждение о справедливости 0,315
Убеждение о контроле 0,301

По результатам диагностики обнаружено, что с 
фактом заболевания РМЖ среди женского населе-
ния в сельской местности ассоциируются опреде-
ленные стратегии совладающего поведения, показа-
тели качества жизни, уровень субъективного кон-
троля, личностная беспомощность. Женщины без 
онкологического диагноза значимо чаще прибегают 
к использованию таких копинг-стратегий, как кон-
фронтация, принятие ответственности, бегство-из-
бегание, положительная переоценка. Применение 
перечисленных стратегий может выступать в каче-
стве протектора, предотвращающего возникновение 
РМЖ. Стратегия конфронтации, заключающаяся в 
попытках разрешения проблемы за счет не всегда 
целенаправленной поведенческой активности, при 
умеренном использовании обеспечивает способ-
ность личности к сопротивлению трудностям, энер-
гичность и предприимчивость при разрешении про-
блемных ситуаций, умение отстаивать собственные 
интересы, справляться с тревогой в стрессогенных 
условиях. Возможно, таким образом, применение 
данной стратегии позволяет женщинам сохранять 
психологическое благополучие и соматическое здо-
ровье. Принятие ответственности позволяет здоро-
вым женщинам понимать личную роль в актуаль-
ных трудностях, бегство-избегание позволяет бы-
стро снижать эмоциональное напряжение в ситуа-
ции стресса, положительная переоценка — осмыс-
ливать проблемную ситуацию, видеть в ней зону ро-
ста. Ряд показателей качества жизни (физическое 
функционирование; ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием; интенсив-
ность боли; ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием) значимо выше 
у женщин без онкологического диагноза: снижен-
ные физический и психологический компоненты 
здоровья выступают факторами риска заболевания 
РМЖ у женщин, проживающих в сельской местно-
сти. Кроме того, в качестве фактора риска может 
выступать повышенное значение показателя жиз-

ненной активности, который подразумевает нали-
чие у респондента ощущения себя полным сил и 
энергии, подъема личностных ресурсов. Данный по-
казатель значимо выше при РМЖ у женщин, про-
живающих в сельской местности. Говоря об уровне 
субъективного контроля, можно отметить, что жен-
щины при РМЖ более интернальны, чем респон-
денты без диагноза, проживающие в сельской мест-
ности. Данная локализация контроля проявляется в 
области достижений и в сфере производственных 
отношений. Так, женщины с онкологией имеют 
больше контроля над эмоционально положитель-
ными событиями, понимая, что они лично являют-
ся причиной собственных достижений, склонны 
считать свои действия важным фактором в органи-
зации своей карьеры, в выстраивании рабочих от-
ношений. В области неудач и сфере семейных взаи-
моотношений в обеих группах респондентов выяв-
лен экстернальный локус контроля, тем не менее 
при РМЖ наблюдается тенденция к интернально-
сти, женщины в большей степени чувствуют ответ-
ственность за случающиеся неудачи и различные со-
бытия в собственной семейной жизни. Показатель 
личностной беспомощности значимо выше при 
РМЖ. Полученные данные позволяют рассматри-
вать выраженность личностной беспомощности у 
женщин, проживающих в сельской местности, как 
фактор риска возникновения РМЖ.

Согласно полученным значениям, дискрими-
нантная функция информативна и объясняет 100% 
дисперсии при значении λ=0,688 и статистической 
значимости р=0,001. Представленные данные указы-
вают на то, что набор дискриминантных перемен-
ных, выделенных на выборке респондентов, прожи-
вающих в сельской местности, обладает хорошей 
дискриминативной способностью. Однако в дис-
криминантное уравнение были включены не все вы-
шеперечисленные переменные, что связано с учетом 
не только их дискриминативной способности, но и с 
уникальным вкладом в совокупность с остальными 
переменными. В табл. 4 представлены коэффициен-
ты канонической дискриминантной функции для 
выборки женщин из сельской местности.

Коэффициенты канонической дискриминант-
ной функции характеризуют вклад каждой перемен-
ной в значение дискриминантной функции с учетом 
влияния остальных переменных. Так, наибольший 
вклад в значение дискриминантной функции, разде-
ляющей женщин на здоровых и женщин с онколо-
гическим диагнозом, проживающих в сельской 
местности, вносят показатели качества жизни 
«Жизненная активность», «Интенсивность боли» и 
личностная беспомощность (переменные упорядо-
чены по абсолютным величинам).

Как показывают результаты классификации, при 
данном наборе дискриминантных переменных точ-
ность классификации составляет 79,4%, что вполне 
эффективно для классификации двух классов объ-
ектов.
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Заключение
В ходе исследования выявлены группы психоло-

гических факторов риска заболевания РМЖ жен-
щин, проживающих в промышленном мегаполисе и 
сельской местности. Сниженные показатели базис-
ных убеждений (образ Я, удача, убеждение о кон-
троле), редкое использование копинг-стратегий 
«Бегство-избегание», «Планирование решения про-
блемы», «Положительная переоценка», сниженные 
показатели качества жизни, экстернальный локус 
контроля, а также сниженный показатель жизне-
стойкости — принятие риска выступают в качестве 
факторов риска для женщин, проживающих в про-
мышленном мегаполисе. Для женщин, проживаю-
щих в сельской местности, психологическими фак-
торами риска онкозаболевания молочной железы 
выступают редкое применение стратегий совлада-
ния с трудностями «Конфронтационный копинг», 
«Принятие ответственности», «Бегство-избегание», 
«Положительная переоценка», сниженные показа-
тели качества жизни (физическое функционирова-
ние; ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием; интенсивность боли; роле-
вое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием), повышенная жизненная ак-
тивность, интернальный локус контроля, а также 
наличие личностной беспомощности.

Полученные данные могут выступить в качестве 
сферы приложения усилий врачей-онкологов, на-
правленных на эффективность лечения, онкопсихо-
логов и других специалистов, сопровождающих 
процесс лечения онкопациентов. Психическое здо-
ровье, являясь психологическим компонентом здо-
ровья, связанное с настроением, наличием депрес-
сии и тревоги, подлежат коррекции со стороны 
специалистов психологической службы. Получен-
ные результаты могут быть включены в разработку 
персонализированных протоколов скрининга 
РМЖ, а также учтены при оценке риска и классифи-
кации женщин по группам риска развития РМЖ.

Работа выполнена при поддержке гранта Российского фонда фун-
даментальных исследований (проект № 20-013-00824 «Психологические 
факторы риска развития злокачественных новообразований женщин, 
проживающих в промышленном мегаполисе и сельской местности»).
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Представлены результаты изучения проблемы инвалидности вследствие рака яичников женского населения 
в Чеченской Республике. Объект исследования — общий контингент женщин, впервые и повторно признан-
ных инвалидами. Анализ проведен по трем возрастным группам (молодые, среднего возраста и пожилые). Пе-
риод исследования охватил 2014—2020 гг. Установлено, что динамика инвалидности характеризовалась не-
гативными тенденциями роста численности инвалидов. Выявлена четкая возрастная дифференциация: 
преобладали инвалиды пожилого возраста. У инвалидов отмечались стойкие нарушения функций системы 
крови и иммунной системы и обусловленные ими ограничения жизнедеятельности (нарушения способностей 
к передвижению, самообслуживанию и трудовой деятельности). Установлены особенности структуры ин-
валидности вследствие рака яичников по тяжести. Во всех возрастных группах преобладали инвалиды со 
II группой инвалидности, при этом доля женщин с I группой инвалидности была выше среди инвалидов сред-
него возраста. Результаты исследования свидетельствуют об актуальности оптимизации онкогинекологи-
ческого скрининга женского населения в плане раннего выявления факторов риска и диагностики злокаче-
ственного процесса на начальных этапах развития. Это рациональный путь к органосохраняющему лече-
нию и медико-социальной профилактике первичной инвалидности вследствие рака яичников. Представлен-
ные результаты исследования являются научно-практической базой для проведения целенаправленной 
маршрутизации профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятий.
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THE TRENDS OF DYNAMICS AND CHARACTERISTICS OF STRUCTURE OF POPULATION OVARY 
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The article presents the results of analysis of issue of disability because of ovarian cancer in female population of the 
Chechen Republic. The object of study was total number of women, for the first time and repeatedly recognized as disa-
bled ones. The analysis was applied to three age groups (the young, the middle aged and the elderly) in 2014–2020. It is 
established that dynamics of disability was characterized by negative trends of increasing of number of the disabled. The 
clear-cut age differentiation was revealed:the elderly disabled predominated. The study established that the disabled suf-
fer of persistent malfunction of blood circulation system and of immune system that resulted in such life activity limita-
tions as moving, self-service and work functions. The characteristics of structure of ovarian cancer disability according its 
severity were established. The disabled with second group of disability prevailed in all age groups. At that, percentage of 
women with first group of disability was higher in the middle-aged disabled. The results of the study testify actuality of 
optimization of onco-gynecological screening of female population for the purpose of early detection of risk factors and 
diagnosis of malignant process at initial stages of development. This is rational way to organ-preserving treatment and 
medical and social prevention of primary ovarian cancer disability. The results of the study can consider as scientific 
practical base for both targeted routing of preventive and therapeutic and rehabilitation measures.
K e y w o r d s : ovarian cancer; disability; primary; repeated; age; group; functional impairment.
For citation: Idrisova L. S., Suleimanov E. A., Shurgaya M. A., Puzin S. N. The trends of dynamics and characteristics of 
structure of population ovary cancer disability in the Chechen Republic. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii 
meditsini. 2023;31(1):72–78 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-72-78
For correspondence: Shurgaya M. A., doctor of medical sciences, professor of the Chair of Geriatrics and Medical Social Ex-
pertise of the Federal State Budget Educational Institution of Additional Professional Education “The Russian Medical Acad-
emy of Continuous Professional Education” of Minzdrav of Russia. e-mail: daremar@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 12.06.2022
Accepted 31.10.2022



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-72-78
Здоровье и общество

73
Введение
Онкогинекология в настоящее время относится 

к числу важнейших проблем здравоохранения [1]. 
Одним из самых агрессивных онкологических забо-
леваний репродуктивной системы у женщин явля-
ется рак яичников [2—7]. В структуре онкологиче-
ских заболеваний женского населения России рак 
яичников занимает 9-е место (4,2% в 2018 г., при-
рост с 2008 г. — 4,66%), а в структуре причин онко-
логической смертности — 8-е место (5 %) [8]. Рак 
яичников встречается и во время беременности [9—
10].

Имеют место сложности ранней верификации 
диагноза. У 0,9—4,2% оперированных больных с ди-
агнозом доброкачественных опухолей яичников, 
несмотря на возможности предоперационной диа-
гностики, при гистологическом исследовании обна-
руживаются злокачественные новообразования 
[11]. Менее 30% всех случаев рака яичников диагно-
стируется на ранних стадиях, тогда как у 2/3 женщин 
злокачественный процесс выявляется на III или 
IV стадии либо не стадируется [12]. Поздняя диа-
гностика ассоциируется со стойким нарушением 
функций и ограничением жизнедеятельности (ин-
валидность). Больные нуждаются не только в прове-
дении неотложных активных лечебных мероприя-
тий, но и в возвращении к активной жизнедеятель-
ности в социальной среде (медико-социальная реа-
билитация) [13, 14].

Эпидемиологические данные по аспектам онко-
патологии существенно различаются между страна-
ми [15, 16] и на территориях внутри стран [17—19]. 
Международным партнерством в реализации про-
граммы борьбы с раком приветствуются изучение и 
мониторинг региональных особенностей наруше-
ния здоровья вследствие злокачественных заболева-
ний. Это позволяет оценить усилия и определить 
приоритеты противораковой медико-социальной 
деятельности [20]. Инвалидность как важнейший 
показатель здоровья населения позволяет судить об 
эффективности лечебно-реабилитационных меро-
приятий и успешности медико-социальной профи-
лактики [21].

Материалы и методы
Предмет исследования — инвалидность вслед-

ствие рака шейки матки в Чеченской Республике. 
Единицы наблюдения — впервые признанный ин-
валид (ВПИ) и повторно признанный инвалид 
(ППИ) в течение года. Дизайн исследования: эпиде-
миологическое, ретроспективное, оценочное. Объ-
ект исследования — совокупность ВПИ и ППИ 
вследствие рака яичников в Чеченской Республике 
(по обращаемости в бюро медико-социальной экс-
пертизы — МСЭ). Анализ проведен по трем воз-
растным группам инвалидов из числа взрослого на-
селения: молодого (женщины в возрасте 44 лет), 
среднего (женщины в возрасте 45—54 лет) и пожи-
лого (женщины 55 лет и старше) возраста. Источни-
ком информации были формы ежегодной отчетно-

сти «Сведения о медико-социальной экспертизе лиц 
в возрасте 18 лет и старше» (форма 7-собес). Период 
исследования — 2014—2020 гг.

Динамика и медико-социальные показатели, характеризующие 
инвалидность женщин из числа взрослого населения вследствие 

рака яичников в Чеченской Республике (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты.

Показатель
Возрастная группа

P18—44 года, 
(N=82)

45—54 года, 
(N=83)

55 лет и стар-
ше, (N=181)

Динамика по годам:
2014 г. 9 (10,98) 10 (12,05) 24 (13,26) 0,9989
2015 г. 12 (14,63) 10 (12,05) 18 (9,94)
2016 г. 11 (13,41) 11 (13,25) 23 (12,71)
2017 г. 11 (13,41) 13 (15,66) 30 (16,57)
2018 г. 13 (15,85) 12 (14,46) 27 (14,92)
2019 г. 11 (13,41) 12 (14,46) 22 (12,15)
2020 г. 15 (18,29) 15 (18,07) 37 (20,44)

Инвалидность первич-
ная/повторная:

первичная (n=147) 28 (34,15) 35 (42,17) 84 (46,41) 0,1758
повторная (n=199) 54 (65,85) 48 (57,83) 97 (53,59)

Группа инвалидности:
III 29 (35,37) 15 (18,07) 33 (18,23) 0,0136
II 44 (53,66) 49 (59,04) 114 (62,98)
I 9 (10,98) 19 (22,89) 34 (18,78)

Срок инвалидности:
1 год 59 (71,95) 52 (62,65) 115 (63,54) 0,5387
бессрочно 12 (14,63) 13 (15,66) 25 (13,81)
6 мес 6 (7,32) 5 (6,02) 15 (8,29)
2 года 5 (6,10) 13 (15,66) 26 (14,36)

Степень способности к 
передвижению:

первая 29 (35,37) 35 (42,17) 70 (38,67) 0,0753
не установлено 36 (43,90) 21 (25,30) 66 (36,46)
вторая 11 (13,41) 23 (27,71) 29 (16,02)
третья 6 (7,32) 4 (4,82) 16 (8,84)

Степень способности к 
самообслуживанию:

первая 44 (53,66) 45 (54,22) 78 (43,09) 0,3294
вторая 33 (40,24) 31 (37,35) 89 (49,17)
третья 5 (6,10) 7 (8,43) 14 (7,73)

Степень способности к 
трудовой деятельно-
сти:

первая 29(35, 14(16,08) 33 (18,23) 0,0190
вторая 43 (52,44) 46 (55,42) 112 (62,43)
третья 9 (10,98) 19 (22,89) 30 (16,58)
не установлено 1 (1,22) 4 (4,82) 5 (2,76)

Методы исследования: документальный, выко-
пировка данных, статистический и графический.
Для описания числовых шкал применяли среднее 
значение и стандартное отклонение в формате 
«M±S». Сопоставления двух групп по числовым по-
казателям проводили с помощью непараметриче-
ского критерия Манна—Уитни. Сравнения трех и 
более групп по числовым показателям осуществлял 
с помощью непараметрического критерия Краске-
ла—Уоллиса. Статистическая достоверность разли-
чий групп для бинарных и номинальных шкал 
определена с использованием критерия возраста 
возраста хи-квадрат (χ2) Пирсона в случае незави-
симых групп и на основе метода МакНеймера в 
случае зависимых групп. Уровень статистической 
значимости зафиксирован как 0,05. Статистиче-
ская обработка данных производилась c использо-
ванием пакетов прикладных программ Statistica 10 
и SAS JMP 11.
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Результаты исследования

Общая численность женщин-инвалидов вслед-
ствие рака яичников за период 2014—2020 гг. соста-
вила 346 человек, в том числе ВПИ — 147 (42,5%) 
женщин и ППИ — 199 (57,5%) женщин (см. табли-
цу). Уровень первичной инвалидности составил 
0,44—0,53, а повторной инвалидности — 0,50—0,84 
на 10 тыс. женского населения Чеченской Республи-
ки (2020).

В общем контингенте инвалидов средний воз-
раст составил 52,27±12,09 года. Коэффициент вариа-
ции равен 23%, что свидетельствует о 
среднем уровне разнородности показа-
теля. В когорте ВПИ средний возраст 
был равен 53,98±11,88 года, в когорте 
ППИ — 51,02 ±12,12 (рис. 1).

В возрастной структуре общей инва-
лидности вследствие рака яичников в 
2014 г. больше было женщин пожилого 
возраста (рис. 2; см. таблицу). В дина-
мике их численность возрастала. Ана-
логичная динамика отмечена и в воз-
растных группах женщин молодого и 
среднего возраста. В 2020 г. во всех воз-
растных группах численность инвали-
дов имела самые высокие за исследуе-
мый период значения (p=0,9989).

В возрастных группах инвалидов 
преобладали ППИ, которые среди мо-
лодых составляли 65,9%, в группе сред-
него возраста — 57,8%, среди пожи-
лых — 53,6% (рис. 3; см. таблицу). Сре-
ди инвалидов молодого возраста было 
больше женщин, которые не владели 
профессией (n=51; 65,4%), инвалиды 
среднего возраста занимались умствен-
ным (n=27; 36,5%), а женщины пожи-
лого возраста — физическим трудом 
(n=77; 47%; см. таблицу). По данному 
показателю обнаружены статистиче-
ски значимые различия между группа-
ми (p<0,0001).

В группе инвалидов молодого воз-
раста 29 (35,4%) женщин имели 

III группу, 44 (53,7%) — II группу 
и 9 (11%) — I группу инвалидно-
сти. В группах инвалидов сред-
него и пожилого возраста также 
преобладали инвалиды со II 
группой. Доля инвалидов с III 
группой составила 18,1% в груп-
пе инвалидов среднего возраста 
и 18,2% в группе пожилых инва-
лидов. Экстенсивные показате-
ли первой группы инвалидности 
составляли соответственно 22,9 
и 18,8% (рис. 4; см. таблицу). По 
данному показателю обнаруже-
ны статистически значимые раз-
личия между группами 

(p=0,0136). I группа инвалидности чаще устанавли-
валась при первичном (54,8%), а II и III — при по-
вторном освидетельствовании (соответственно 55,6 
и 72,7%). Срок инвалидности «на 2 года» устанав-
ливался только инвалидам с I группой (71%). Боль-
шинству инвалидов со II и III группой установлен 
срок инвалидности «на 1 год» (p<0,0001). Среди 
инвалидов с I и III группой преобладали лица с 
профессиями физического труда (38,8 и 37,3% со-
ответственно), тогда как среди инвалидов со II 
группой больше было лиц, не имеющих профес-
сии (37,5%).

Рис. 1. Средний возраст впервые и повторно признанных инвалидами вследствие рака 
яичников в 2014—2020 гг. (p=0,0526).
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Рис. 2. Динамика возрастной структуры инвалидности вследствие рака яични-
ков (2014—2020 гг.; в %; p=0,9989).

Рис. 3. Общий контингент инвалидов вследствие рака яичников из числа взрос-
лого женского населения в Чеченской Республике: доля ВПИ и ППИ по возраст-

ным группам (в %; p=0,1758)
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Рис. 4. Распределение инвалидов вследствие рака яичников по возрасту с учетом групп инвалидно-
сти (в %; p=0,0136).

У инвалидов отмечены стойкие нарушения 
функций системы крови и иммунной системы 
(100%), а также единичный случай нарушения дыха-
тельной функции (0,3%). Имели место нарушения 
способностей к передвижению, самообслуживанию 
и трудовой деятельности. Нарушение способности к 
передвижению выявлено у 56,1% инвалидов, в том 
числе у 56,1% молодого, 74,7% среднего и 63,5% по-
жилого возраста с преобладанием первой степени 
ограничения этого вида жизнедеятельности (см. та-
блицу), однако различия не достигли уровня стати-
стической значимости. Нарушение способности к 
самообслуживанию выявлено у всех инвалидов (см. 
таблицу). Распределение по степени выраженности 
данного вида ограничения жизнедеятельности было 
следующим: во всех возрастных группах инвалидов 
преобладали лица с первой степенью нарушения. 
Удельный вес инвалидов с второй степенью нару-
шения был выше в группах пожилого и молодого 
возраста, тогда как третья степень нарушения само-
обслуживания чаще встречалась среди инвалидов 
среднего возраста (р=0,3294).

Возрастные группы инвалидов дифференцирова-
лись по выраженности нарушения способности к 
трудовой деятельности. Так, в группе молодых ин-
валидов (98,8%) первая степень нарушения выявле-
на у 29 (35,4%) женщин, вторая степень — у 43 
(52,4%), а третья степень — у 9 (11%) женщин. 
В группе инвалидов среднего возраста (95,2%) пер-
вая степень нарушения диагностирована у 14 
(16,9%) женщин, вторая степень — у 46 (55,4%), а 
третья степень — у 19 (22,9%) женщин. В группе ин-
валидов пожилого возраста (97,2%) у 33 (18,3%) 
женщин отмечена первая степень нарушения, у 112 
(62,2%) женщин — вторая степень и у 30 (16,7%) — 
третья степень нарушения. Данный вид ограниче-
ния жизнедеятельности не выявлен у 1,2% инвали-
дов молодого, 4,8% среднего и 2,8% пожилого воз-
раста (см. таблицу). Таким образом, удельный вес 
первой степени нарушения способности к трудовой 
деятельности был выше в группе инвалидов моло-
дого возраста, второй степени — в группе инвали-
дов пожилого возраста, а третьей степени — в груп-

пе инвалидов среднего возраста. Различия носили 
статистически значимый характер (р=0,0190).

Обсуждение
В аспекте медико-социальной профилактики ин-

валидности вследствие рака яичников в Чеченской 
Республике необходимо акцентировать внимание 
на показателях диагностики и заболеваемости. В Че-
ченской Республике доля больных, у которых диа-
гноз рака яичника верифицирован на I стадии, 
меньше, а показатель диагностики на III стадии зло-
качественного процесса остается выше по сравне-
нию с данными по Северо-Кавказскому федераль-
ному округу (СКФО) и по России в целом. В то же 
время доля больных с верификацией диагноза рака 
яичника IV стадии в Чеченской Республике меньше 
таковой по СКФО и по стране (рис. 5) [8, 22]. В Че-
ченской Республике имеют место низкие показатели 
как в аспекте активного выявления и морфологиче-
ской верификации, так и диспансерного наблюде-
ния больных в течение 5 лет и более. Показатель за-
вершенности лечения зарегистрированных в иссле-
дуемом году больных, подлежащих радикальному 
лечению, в Чеченской Республике меньше средних 
показателей по СКФО и по России при более высо-
ких показателях доли больных, у которых лечение 
будет продолжено, в том числе с использованием 
комбинированного/комплексного метода. Также 
необходимо подчеркнуть, что показатель летально-
сти больных раком яичника выше показателя по 
СКФО и среднероссийского показателя [8, 22].

Таким образом, раннее выявление рака яични-
ков имеет первостепенное значение в охране здоро-
вья женского населения. К сожалению, программы 
скрининга к настоящему времени не показали уве-
личения выявляемости рака яичников и ранняя 
диагностика до сих пор остается нерешенной про-
блемой [23]. Алгоритм обследования женщин дол-
жен включать клинический осмотр, лучевые и им-
мунологические исследования [24—28], а также мо-
лекулярно-генетическую диагностику с целью выяв-
ления наследственного рака яичников и повышения 
эффективности противоопухолевого лечения [29—
30].
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Рис. 5. Показатели диагностики рака яичников у женского населения Чеченской Республики 
в сравнении с показателями по СКФО и России в целом в 2020 г. (в %).

Результаты исследования свидетельствуют о не-
гативной динамике роста инвалидности женского 
населения вследствие рака яичников в Чеченской 
Республике. Выявлена четкая возрастная дифферен-
циация как в контингенте ВПИ, так и в контингенте 
ППИ (преобладали инвалиды пожилого возраста). 
При распределении возрастных контингентов инва-
лидов с учетом трудовой деятельности определены 
статистически значимые различия: превалировали 
инвалиды, занимавшиеся физическим трудом. Уста-
новлены особенности структуры инвалидности 
вследствие рака яичников по тяжести. Во всех воз-
растных группах преобладали инвалиды со II груп-
пой инвалидности. Обращает на себя внимание, что 
удельный вес лиц с I группой инвалидности был вы-
ше в группе инвалидов среднего возраста.

Актуальной является оптимизация онкогинеко-
логического скрининга женского населения в плане 
раннего выявления факторов риска и диагностики 
злокачественного процесса на начальных этапах 
развития. Это рациональный путь к органосохраня-
ющему лечению и медико-социальной профилакти-
ке первичной инвалидности вследствие рака яични-
ков. Для сокращения контингента ППИ вследствие 
рака яичников из числа женского населения необ-
ходимы доступность и активное проведение меди-
ко-социальной реабилитации.

Представленные результаты исследования явля-
ются научно-практической базой для проведения 
целенаправленной маршрутизации профилактиче-
ских, лечебных и реабилитационных мероприятий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В 2021 г. 71,5% граждан призывного возраста считали состояние своего здоровья удовлетворительным или пло-
хим. Отрицательную динамику отметили 41,6% опрошенных, 64,4% на вопрос о наличии хронических заболева-
ний ответили отрицательно. При этом, по данным Росстата, до 72% молодых людей имеют хроническую па-
тологию различных органов и систем, что указывает на недостаточное количество информации о состоянии 
здоровья у респондентов. Проведен в динамике анализ путей получения медицинской информации у молодых 
людей 17—20 лет в Московской области в 2012 (n=423), 2017 (n=568) и 2021 (n=814) годах. Общее число юно-
шей, принявших участие в опросах, составило 1805 человек. Выявлено, что основную долю информации меди-
цинской направленности они черпают из сети Интернет и социальных сетей (более 72%), а медицинские и педа-
гогические работники совокупно предоставляют только 4,4% данной информации. За последние 10 лет роль 
школ и поликлиник в формировании здорового образа жизни упала более чем в 6 раз. 
Данные особенности получения медицинской информации в современных условиях необходимо учитывать 
при формировании стратегий ее доставки фокусным группам населения с обязательным учетом региональ-
ных особенностей.
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In 2021, according to results of survey of citizens of military age, 71.5% of respondents considered their state of health as 
satisfactory or poor. The negative dynamics was noted by 41.6% and 64.4% stated about absence of chronic diseases. At 
that, according to Rosstat data, up to 72% of young males have chronic pathology of various organs and systems that in-
dicates insufficient information about health status of respondents. The analysis was applied concerning ways of obtain-
ing medical information by young males aged 17–20 years in the Moscow Oblast in 2012 (n=423), 2017 (n=568) and 
2021 (n=814). The sampling of young males participating in survey was 1,805 respondents. It was established that in in 
the Moscow region main share of medical-oriented information is drawn by young males aged 17–20 years from the In-
ternet and social networks (more than 72%). The medical and pedagogical personnel provide only 4.4% of this informa-
tion. Over the past 10 years, the role of schools and polyclinics in the formation of healthy lifestyle has decreased by more 
than in 6 times.
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Введение

В соответствии с национальным проектом «Здра-
воохранение» (протокол № 16 от 24.12.2018 прези-
диума Совета при Президенте Российской Федера-
ции по стратегическому развитию и национальным 
проектам) основными каналами информационно-
коммуникационной кампании в рамках федераль-
ных проектов «Развитие экспорта медицинских 
услуг», «Борьба с онкологическими заболевания-

ми», «Борьба с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми», «Формирование системы мотивации граждан к 
здоровому образу жизни, включая здоровое пита-
ние и отказ от вредных привычек» являются телеви-
дение, радио и информационно-телекоммуникаци-
онная сеть Интернет. При этом охват населения ме-
дицинской информацией должен составить в 2022 г. 
до 70%.

Опыт создания в Москве центров общественного 
здоровья и медицинской профилактики показал, 
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что эффективность деятельности по развитию здо-
ровьесберегающих технологий и укреплению обще-
ственного здоровья заключается в широком приме-
нении технологий межведомственного взаимодей-
ствия, использовании инновационных идей и ин-
формации, формируемой в сфере социально-ин-
формационного межведомственного взаимодей-
ствия [1].

Однако, согласно данным Росстата за 2021 г., до-
ля лиц, ведущих здоровый образ жизни, по Россий-
ской Федерации составляет всего 7,3%, по Москов-
ской области он составил 6,5%. Произошло сниже-
ние данного показателя по сравнению с 2019 г.поч-
ти в 2 раза   1.

Таким образом, поиск актуальных путей достав-
ки информации медицинской направленности для 
фокусных групп населения является важнейшим 
элементом политики государства в сфере современ-
ного здравоохранения.

Целью нашего исследования стало изучение со-
временных источников медицинской информации 
среди юношей 17—20 лет на территории Москов-
ской области и проведение анализ изменения доли 
различных способов получения данной информа-
ции за последнее десятилетие.

Материалы и методы
Проведено анонимное анкетирование молодых 

людей 17—20 лет в Московской области в 2013 
(n=423), 2016 (n=568) и 2021 (n=814) годах. Общее 
число опрошенных составило 1805 человек. В 2013 и 
2016 гг. анкетирование проводили на бумажных но-
сителях, в 2021 г. — частично (n=520) с помощью 
бумажных опросников, в остальной части 
(n=294) — посредством интернет-опроса (https://
www.google.ru/forms/about). Обоснование использо-
вания данных форм при проведении гигиенических 
исследований приведено в исследовании Россий-
ского национального исследовательского медицин-
ского университета имени Н. И. Пирогова [2].

Результаты исследования
Исследование показало, что доля юношей, которые 

оценили состояние своего здоровья как отличное, 
увеличилась на 3% и составила 18,2% респондентов 
(15,2% в 2017 г. и 17,3% в 2012 г.). Считают его очень 
хорошим 10,3% (7,5% в 2017 г. и 11,1% в 2012 г.), 
71,5% граждан определили его как удовлетворитель-
ное или плохое.

За 2020—2021 гг. положительную динамику в со-
стоянии своего здоровья отметили только 13,9% 
граждан призывного возраста (14,2% в 2017 г. и 
25,6% в 2012 г.). Отрицательную динамику отмети-
ли 41,6% респондентов (31,3% в 2017 г. и 25% в 
2012 г.).

Психоэмоциональное и функциональное состоя-
ние организма в течение последнего месяца затруд-

няло социальное взаимодействие с семьей, друзья-
ми, коллегами у 33,4% опрошенных (36,2% в 2017 г. 
и 38,9% в 2012 г.).

При ответе на вопрос о наличии хронических за-
болеваний по-прежнему сохраняется высокий 
удельный вес отрицательных ответов: 64,4% в 
2021 г. (54,2% в 2017 г. и 65,7% в 2012 г.), что указы-
вает на низкую информированность граждан при-
зывного возраста о состоянии своего здоровья. По 
материалам Росстата   2, до 72%, а по результатам на-
ших исследований [3, 4], до 80% молодых людей 
имеют ту или иную хроническую патологию. Такое 
расхождение между ответами респондентов и ре-
альным состоянием дел указывает на отсутствие у 
контингента достоверной информации о своем здо-
ровье и возможных профилактических мероприя-
тиях.

Основные способы получения информации гражданами 
призывного возраста о методах по сохранению и укреплению 

здоровья

Способ получения инфор-
мации

Доля, % Ранг

2012 г. 2017 г. 2021 г. 2012 г. 2017 г. 2021 г.

Интернет, социальные се-
ти 31,8 54,8 72,1 1 1 1
Друзья, знакомые 18,5 14,6 13,5 2 2 2
Телевидение 17,4 13,5 6,0 3 3 3
Поликлиника, медицин-
ские работники 13,6 5,5 1,2 4 6 6
Школа, колледж, институт 12,2 5,6 3,2 5 5 4
Книги, газеты, журналы 6,5 6,0 3,1 6 4 5

Наш анализ актуальности путей получения ин-
формации (см. таблицу) показал, что традиционные 
способы (лечебно-профилактические организации, 
медицинский персонал, учебные заведения, печат-
ные издания) остаются на последних ранговых ме-
стах и в совокупности занимали менее 10% в 2021 г. 
Причем их значимость снизилась с 2012 г. в 5 раз 
(33% в 2012 г., 7,5% в 2021 г.). Особое внимание об-
ращает на себя снижение в 12 раз эффективности 
информационно-просветительной деятельности ле-
чебно-профилактических организаций (поликли-
ник, медицинских кабинетов, диспансеров) среди 
молодых людей 17—20 лет. Они отмечают полное 
отсутствие информационных рассылок посред-
ством электронной почты, активного продвижения 
услуг по проведению профилактических мероприя-
тий в поисковиках и социальных сетях, неудачные 
пользовательские интерфейсы официальных сай-
тов.

Первое ранговое место традиционно занимают 
интернет и социальные сети. С 2012 г. доля этих пу-
тей получения информации увеличилась более чем 
в 2 раза и составила в 2021 г. 72,1%. На втором и 
третьем ранговых местах находятся друзья и знако-
мые (13,5% в 2021 г.) и телевидение (6% в 2021 г.) со-
ответственно.

1 Данные Росстата ЕМИСС «Доля граждан, ведущих здоровый 
образ жизни, 2021 год». Доступно по ссылке: https://fedstat.ru/
indicator/59457

2 Данные Росстата ЕМИСС «Профилактические осмотры детей и 
распределение по группам здоровья детей в возрасте от 0 до 17 лет, 
2021 год». Доступно по ссылке: https://fedstat.ru/indicator/60984
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Ранее проведенные нами исследования показали 
существенные региональные различия (Москов-
ская область и Приморский край) в путях получе-
ния информации медицинской направленности 
[3, 4].

Заключение
В 2021 г. 71,5% граждан призывного возраста счи-

тали состояние своего здоровья удовлетворительным 
или плохим. Отрицательную динамику отметили 
41,6% опрошенных, 64,4% респондентов на вопрос о 
наличии хронических заболеваний отвечали отрица-
тельно. При этом, по данным Росстата, до 72% моло-
дых людей имеют хроническую патологию различных 
органов и систем, что указывает на недостаточную ин-
формированность опрашиваемых о состоянии своего 
здоровья.

Основную долю (более 72%) информации меди-
цинской направленности юноши 17—20 лет на тер-
ритории Московской области черпают из сети Ин-
тернет и социальных сетей, а медицинские и педаго-
гические работники предоставляют только 4,4% та-
кой информации. За последние 10 лет роль школ и 
поликлиник в формировании здорового образа 
жизни снизилась более чем в 6 раз.

Данные особенности получения медицинской 
информации в современных условиях необходимо 
учитывать при формировании стратегий по ее до-
ставке фокусным группам населения с обязатель-
ным учетом региональных особенностей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На современном этапе становления российской стоматологии проблема устойчивого развития (sustainable 
development) сельской стоматологической помощи как системы локальных формирований сложной медико-
социальной природы относится к национальным приоритетам и считается одним из важнейших направле-
ний государственной социальной политики. Стоматологическое здоровье сельского населения следует счи-
тать индикатором стоматологического здоровья страны в целом. Это подтверждается пространствен-
ной структурой: сельские территории (обитаемые территории вне городов) охватывают ⅔ территории 
Российской Федерации с населением 37,3 млн, или ¼ от общей численности населения. Пространственная 
структура Белгородской области достоверным образом сходна с общероссийской. Рядом отечественных и 
зарубежных исследований доказаны меньшие доступность, качество и своевременность страховой (государ-
ственной) стоматологии для сельских жителей, что можно рассматривать как один из признаков социаль-
ного неравенства. В зависимости от социально-экономического статуса региона признаки социального нера-
венства в области стоматологии обусловливаются широким спектром факторов. В настоящей статье 
рассмотрены некоторые из них.
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At the actual stage of becoming of Russian stomatology, the problem of sustainable development of rural stomatological 
care, as system of local formations of complex medical social nature belongs to national priorities and is considered as 
one of most important directions of public social policy. The stomatological health of rural population is to be considered 
as indicator of national stomatological health. This is confirmed by spatial structure: rural territories (inhabited territo-
ries outside cities) cover 2/3 of territory of the Russian Federation with population of 37.3 million or 1/4 of total popula-
tion. The spatial structure of the Belgorod Oblast is reliably similar to the all-Russian one. The number of national and 
foreign studies proved that accessibility, quality and timeliness of insurance (state) stomatology is lower for rural residents 
that can be considered as one of signs of social inequality. Depending on the social economic status of region, signs of so-
cial inequality in the stomatology field are conditioned by broad spectrum of factors. Some of them are discussed in the 
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Введение

В Белгородской области к концу 2020 г. установ-
лено 174 сельских поселения и 16 городских поселе-
ний, территориально объединенных в 21 район. До-
ля сельского хозяйства в валовом продукте государ-

ства [1] и Белгородской области [2] постоянно рас-
тет. Значимость вклада сельского населения в раз-
витие экономики Белгородской области и России 
обусловило принятие ряда программ развития, в 
том числе распоряжения Правительства Белгород-
ской области от 28.12.2017 № 597-рп «Об утвержде-
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нии прогноза социально-экономического развития 
Белгородской области на период до 2030 года» [2]. 
В перечень задач, устанавливаемых этим докумен-
том, входят сохранение доли сельского населения в 
общей численности населения Белгородской обла-
сти, повышение уровня и качества жизни жителей 
области путем совершенствования государственно-
го регулирования.

Мероприятия, реализуемые Правительством 
Белгородской области, определяются позицией Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), обра-
щающей внимание на то, что всеобщий охват насе-
ления системами медицинского страхования — это 
единственная надежная концепция, которую может 
предложить система общественного здравоохране-
ния. Генеральный директор ВОЗ Маргарет Чен, по-
дытоживая достижения социальной медицины, об-
ратила внимание участников 65-й сессии Всемир-
ной ассамблеи здравоохранения на значимость на-
учных исследований в целях достижения возмож-
ности получения медицинских услуг всеми нуждаю-
щимся [3].

Государственным системам медицинского стра-
хования свойственны достоверные различия. Одна-
ко обзор научной литературы выявил проблемы, 
проявляющиеся в большинстве стран [4]. R. Nagara-
jan, изучая обеспеченность специалистами сельских 
и городских районов Индии, указывает, что боль-
шинство стоматологов работает в городах, а в сель-
ской местности на одного стоматолога приходится 
около 50 тыс. населения. Кроме того, как правило, 
сельские жители относятся к малообеспеченным 
слоям населения. Совокупность этих факторов при-
водит к более высокому распространению основных 
стоматологических заболеваний среди сельских жи-
телей по сравнению с городскими. Выявленные за-
кономерности свидетельствуют о проявлении соци-
ального неравенства в виде отсутствия равной до-
ступности к получению стоматологической помощи 
[5].

На Африканском континенте интенсивность и 
распространенность заболеваний полости рта, на-
блюдаемая на фоне агрессивного протекания ин-
фекционных заболеваний, считаются малозначи-
мыми. Оценка обеспеченности населения стомато-
логами выявила, что на Африканском континенте 
работает только 1% всех практикующих стоматоло-
гов, т. е. примерно один врач на 40 тыс. населения 
[6, 7].

M. Hung напрямую связывает неудовлетворен-
ность и снижение качества стоматологической по-
мощи с удаленностью проживания граждан США от 
городских поселений. Им выявлена корреляция 
большей нуждаемости в стоматологической помо-
щи сельских жителей по сравнению с городскими. 
По его мнению, эта зависимость в достоверной сте-
пени определяется большей плотностью стоматоло-
гических кабинетов, расположенных в черте города. 
Объясняют желание работать в городе или близле-
жащих к ним районам более высоким доходом горо-
жан. На момент проведения исследования более 

4 тыс. сельских регионов США испытывают нехват-
ку врачей-стоматологов, именно по этой причине 
многие сельские жители испытывают проблемы с 
санацией полости рта [8].

Ст. 41 Конституции Российской Федерации уста-
новлено право каждого гражданина на бесплатную 
медицинскую помощь в государственных и муни-
ципальных учреждениях здравоохранения за счет 
средств соответствующего бюджета, страховых 
взносов, других поступлений. Таким образом, госу-
дарство гарантирует предоставление медицинской 
помощи гражданам вне зависимости от места про-
живания, вероисповедования и иных социальных 
различий [9]. Пересмотр государственного устрой-
ства, произошедший в Российской Федерации в 
1985—1991 гг., привел к значимым изменениям ме-
дико-социальной политики, в том числе и в области 
стоматологии. Наиболее значимыми аспектами из-
менений следует признать документально не под-
твержденный, но фактически реализуемый государ-
ством отказ от плановой санации и территориаль-
но-участкового принципа организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи [10, 11]. Ло-
гично предположить, что переход государства к 
функционированию в условиях рыночной эконо-
мики обусловливает сложности в оказании стома-
тологической помощи, характерные для иных 
стран.

Цель исследования — выявить факторы, снижа-
ющие доступность стоматологической помощи для 
жителей областного центра городов Белгород и Ше-
бекино и сельских жителей Белгородского и Шебе-
кинского районов.

Материалы и методы
Первая часть исследования выполнена в рамках 

3-го эпидемиологического стоматологического об-
следования населения России, проведенного в 
2017 г. [12]. Вторая часть осуществлена инициатив-
но и подразумевает выработку рекомендаций для 
повышения качества жизни сельского населения 
Белгородской области. Выводы о признаках соци-
ального неравенства как о доступности стоматоло-
гической помощи сделаны в процессе сравнения 
статистических данных, полученных в 2017—
2021 гг.

Для достижения цели исследования поставлены 
следующие задачи:

• Дать сравнительную оценку возрастно-квали-
фикационных характеристик врачей, осущест-
вляющих санацию полости рта, в рамках обя-
зательного медицинского страхования (ОМС) 
и работающих в областном государственном 
автономном учреждении здравоохранения 
стоматологической поликлинике № 1 города 
Белгорода (ОГАУЗ СПГБ), стоматологическом 
отделении Центральной районной больницы 
Белгородского района (ЦРБ БР), областном го-
сударственном автономном учреждении здра-
воохранения «Шебекинская городская стома-
тологическая поликлиника» (ОГАУЗ ШГСП), 
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стоматологическом отделении Центральной 
районной больницы Шебекинского района 
(ЦРБ ШР).

• Оценить динамику «естественного» выбытия 
персонала.

• Оценить динамику производительности труда 
врачей за 2017—2021 гг.

Динамика выборок оценивалась с применением 
парного t-критерия Стьюдента для несвязанных со-
вокупностей.

Результаты исследования
В ОГАУЗ СПГБ в 2017 г. оказывали терапевтиче-

скую помощь 111 врачей, в том числе 97 (87,4%) 
врачей-стоматологов и 14 (12,6%) зубных врачей. 
Среди стоматологов не достигли 30-летнего возрас-
та 18 врачей, группу 30—45-летних формировали 
36 врачей, группу 46—60 летних — 34 врача, к стар-
шей возрастной группе принадлежали 9 врачей. 
Средний возраст стоматологов в 2017 г. составил 
43,63±1,04 года. В 2021 г. вели прием 22 стоматолога 
моложе 30 лет, 40 стоматологов 30—45 лет, 31 — 
46—60 лет и четыре — старше 60 лет. Средний воз-
раст составил 41,68±0,98 года. Возрастное предста-
вительство зубных врачей в 2017 г. было следую-
щим: в группу 30—45-летних вошли семь зубных 
врачей, в группу 46—60 летних — шесть врачей, 
старше 60 лет — один врач. Средний возраст зубных 
врачей в 2017 г. составил 45,75±2,43 года. В 2021 г. 
группу от 30 до 45 лет составили пять врачей, 46—
60-летних — семь, старше 60 лет — два врача. Сред-
ний возраст зубных врачей вырос и достиг 
48,46±2,45 года.

Та б л и ц а  1
Динамика среднего возраста врачей, занимающихся санацией полости рта жителей Белгорода и Белгородского района

П р и м е ч а н и е. Различия статистически не значимы: *(t: 1,34; p=0,18); ** (t: 0,66; p=0,513); *** (t: 0,53; p=0,599); **** (t: 0,98; 
p=0,333).

Возраст

ОГАУЗ СПГБ (n=111) ЦРБ БР (n=30)

стоматологи* зубные врачи** стоматологи*** зубные врачи****

2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г.

До 30 лет 18 22 0 0 1 2 0 0
30—45 лет 36 40 7 5 6 6 7 4
46—60 лет 34 31 6 7 2 2 10 13
Старше 60 лет 9 4 1 2 3 2 1 1
Средний возраст, годы 43,63 ± 1,04 41,68 ± 0,98 45,75 ± 2,43 48,46 ± 2,45 45,08 ± 3,36 42,58 ± 3,27 47,36 ± 2,00 49,94 ± 1,71

В стоматологическом отделении ЦРБ БР в 2017—
2021 гг. санировало полсть рта в рамках ОМС 
30 специалистов, в том числе 12 (40%) стоматологов 
и 18 (60%)зубных врачей. В 2017 г., среди стомато-
логов в санации сельских жителей участвовал один 
врач моложе 30 лет, шесть врачей возрастной груп-
пы 30—45 лет, два врача группы 46—60-летних и 
три врача старше 60 лет (средний возраст 45,08±3,36 
года); в 2021 г. — два стоматолога моложе 30 лет, 
шесть стоматологов 30—45 лет, два стоматолога от 
46 до 60 лет и два стоматолога старше 60 лет. Сред-
ний возраст сельских стоматологов уменьшился до 
42,58±3,27 года. В 2017 г. в ЦРБ БР работало семь 

зубных врачей в возрасте 30—45 лет, 10 зубных вра-
чей — 46—60 лет и один зубной врач старше 60 лет; 
средний возраст 47,36±2,00 года. В 2021 г. количе-
ство зубных врачей возрастной группы 30—45 лет 
сократилось до четырех, группы 46—60 лет увели-
чилось до 13, старше 60 лет был один человек. Сред-
ний возраст зубных врачей увеличился и соответ-
ствует 49,94±1,71 года (табл. 1).

В ОГАУЗ ШГСП в 2017 г. санировали полость рта 
13 специалистов, в том числе 9 (69,2%) врачей-сто-
матологов, имеющих высшее образование и 4 
(30,8%) зубных врача — специалиста со средним 
специальным образованием. Среди стоматологов 
двое были в возрасте до 30 лет и семь — от 46 до 
60 лет. Средний возраст стоматологов в 2017 г. со-
ставил 47,89±3,59 года. Все (100%) зубные врачи от-
носятся к возрастной категории 46—60-летних при 
среднем возрасте 53,0±0,00 года. В 2021 г. общее ко-
личество специалистов не изменилось: в ОГАУЗ 
ШГСП работал один стоматолог моложе 30 лет, чис-
ло стоматологов в возрасте от 30 до 45 лет не изме-
нилось, а 46—60-летних стоматологов — уменьши-
лось до шести.

В стоматологическом отделении ЦРБ ШР в 
2017 г. работали 10 специалистов. В 2021 г. числен-
ных изменений врачебного персонала не произо-
шло, но произошли возрастные изменения. Среди 
стоматологов один специалист входил в группу 
30—45-летних, один был старше 60 лет, средний 
возраст зубных врачей — 48,75±15,91 года. В группе 
зубных врачей занимались санацией один специа-
лист 30—45 лет, пять 46—60-летних и двое старше 
60 лет при среднем возрасте 52,81±2,63 года 
(табл. 2).

Перечисленные возрастные характеристики 
специалистов обусловливают актуальность оценки 
результатов совместной работы стоматологического 
факультета ФГАОУ ВО «Белгородский государ-
ственный национальный исследовательский уни-
верситет» (НИУ «БелГУ») и государства, заинтере-
сованных в обеспечении медицинских организаций 
молодыми специалистами. Согласно данным, полу-
ченным в деканате стоматологического факультета 
за период 2011—2021 гг., в стенах НИУ «БелГУ» об-
учались и получили диплом врача-стоматолога 
493 выпускника.
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В ОГАУЗ СПГБ c 2017 по 2021 г. число молодых 
специалистов увеличилось на 3,6%, в ЦЗБ БЗ — на 
3,4% (табл. 3).

Та б л и ц а  3
Динамика «естественного» выбытия персонала

П р и м е ч а н и е. Различия статистически значимы: 
* (t: 2,028; p=0,045); ** (t: 1,00; p=0,326); ***(t: 1,00; p=0,327); 
**** (t: 1,00; p=0,331).

Медицинская ор-
ганизация

Всего специ-
алистов, 
абс. ед.

>30 лет 
2017 г.

>30 лет 
2021 г. Прирост/

убыль, %
абс. ед. % абс. ед. %

ОГАУЗ СПГБ* 111 18 16,2 22 19,8 ↑ на 3,6
ЦРБ БР** 30 1 3,3 2 6,7 ↑ на 3,4
ОГАУЗ ШГСП*** 13 1 7,7 0 0 ↓ на 7,7
ЦРБ ШР**** 10 1 10,0 0 0 ↓ на 10,0

Та б л и ц а  2
Динамика среднего возрасти врачей, занимающихся санацией полости рта жителей Шебекино и Шебекинского района

П р и м е ч а н и е. *Различия статистически не значимы (t: 0,20; p=0,842); **различий нет; ***различия статистически не значимы 
(t: 0,14; p=0,910); ****различия статистически не значимы (t: 0,45; p=0,656).

Возраст

ОГАУЗ ШГСП (n=13) ЦРБ ШР(n=10)

стоматологи* зубные врачи** стоматологи*** зубные врачи****

2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г. 2017 г. 2021 г.

До 30 лет 0 1 0 0 1 0 0 0
30—45 лет 2 2 0 0 0 1 2 1
46—60 лет 7 6 4 4 0 0 4 5
Старше 60 лет 1 1 2 2
Средний возраст, годы 47,89 ± 3,59 47,00 ± 3,27 53,0 ± 0,00 53,0 ± 0,00 45,00 ± 21,21 48,75 ± 15,91 50,88 ± 3,33 52,81 ± 2,63

В 2017 г. в ОГАУЗ ШГСП и ЦРБ ШР вели тера-
певтический прием по одному молодому специали-
сту, в 2021 г. в этих медицинских организациях 
специалистов моложе 30 лет не было.

Отсутствие соответственной динамики есте-
ственного выбытия персонала обусловила целесооб-
разность оценки динамики удельной производи-
тельности специалистов. На фоне достаточно высо-
кого среднего возраста специалистов выявлены сле-
дующие закономерности, свидетельствующие о сни-
жении динамики производительности труда за 
2017—2021 гг.

В ОГАУЗ СПГБ уменьшилось количество за-
пломбированных кариозных зубов c 2017 по 2021 г. 
на 10,7%, по поводу пульпита убыль показателя со-
ставила 9,4%, в отношении периодонтита — 15,4%.

Та б л и ц а  4
Сравнительная оценка динамики снижения производительности труда врачей, занимающихся санацией полости рта жителей 

Белгорода и Белгородского района (в абс. ед.)

Медицинская ор-
ганизация

Кариес Пульпит Периодонтит

2017 г. 2021 г. прирост/убыль, % 2017 г. 2021 г. прирост/убыль, % 2017 г. 2021 г. прирост/убыль, %

ОГАУЗ СПГБ 1582,4 1435,6 ↓ 10,7 496,5 416,7 ↓ 9,4 129,1 109,2 ↓ 15,4
ЦРБ БР 1477,5 1101,5 ↓ 25,4 223,3 199,2 ↓ 10,8 49,9 4,1 ↓ 91,9

В ЦРБ БР в этот период каждым специалистом 
при постановке пломб произошло снижение произ-
водительности на 25,4%, в отношении лечения боль-
ных с диагностированным пульпитом — на 10,8%. 
На каждого врача в 2017 г. пришлось 49,9 зуба с диа-
гнозом периодонтит, в 2021 г. — 4,1, при снижении 
количества зубов на 91,9% (табл. 4).

Та б л и ц а  5
Сравнительная оценка динамики снижения производительности труда врачей, занимающихся санацией полости рта жителей 

Шебекино и Шебекинского района (в абс. ед.)

Медицинская организа-
ция

Кариес Пульпит Периодонтит

2017 г. 2021 г. убыль, % 2017 г. 2021 г. убыль, % 2017 г. 2021 г. убыль,%

ОГАУЗ ШГСП 3438,2 3019,5 ↓ 12,7 637,4 586,7 ↓ 7,6 61,2 56,7 ↓ 8,7
ЦРБ ШР 2673,8 1582,7 ↓ 40,8 716,6 651,1 ↓ 9,1 150,7 44,1 ↓ 70,7

В ОГАУЗ ШГСП в 2017 г. лицам с диагностиро-
ванным кариесом каждым специалистом поставле-
но на 29,1% пломб меньше. Среднее количество зу-
бов, вылеченных по поводу пульпита, с 2017 по 
2021 г. уменьшилось, сократилось и количество зу-
бов с вылеченным периодонтитом (табл. 5).

В ЦРБ ШР сократилось количество вылеченных 
зубов по поводу кариеса на 40,8%, по поводу пуль-
пита — на 9,1%, по поводу периодонтита — на 70,7% 
на каждого врача.

Обсуждение
ОГАУЗ СПГБ на протяжении существования 

стоматологического факультета выполняет функ-
цию клинической базы, в стенах которой проходят 
практику студенты НИУ «БелГУ». Это объясняет 
увеличение на 3,6% количества молодых специали-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-1-82-87

Health and Society

 
86
стов, ведущих терапевтический прием. Город Белго-
род и Белгородская область в настоящее время яв-
ляются территорией с интенсивным развитием вы-
сокотехнологической промышленности и сельского 
хозяйства. Белгород и Белгородский район с соци-
ально-экономических позиций следует считать Бел-
городской агломерацией с единой инфраструктурой 
и темпами развития. По этой причине работа в ЦРБ 
БР так же престижна, как и работа в ОГАУЗ СПГБ, 
что и объясняет прирост на 3,4% количества моло-
дых специалистов ЦРБ БР.

Город Шебекино является одним из городов рай-
онного значения Белгородской области с населени-
ем 40 870 человек. Его социально-экономическая 
структура в большей степени подобна сельскому по-
селению. По этой причине за рассматриваемый пе-
риод выпускники-стоматологи не сочли для себя 
перспективным трудоустройство в ОГАУЗ ШГСП. 
За рассматриваемый период количество молодых 
специалистов снизилось на 7,7%. В ЦРБ ШР количе-
ство молодых врачей уменьшилось на 10%, что сви-
детельствует о низкой эффективности государ-
ственных программ, имеющих целью привлечение 
врачей на постоянное место жительства и работы в 
сельской местности.

Обсуждая выявленное снижение производитель-
ности труда в оцениваемых медицинских организа-
циях, следует иметь в виду фоновое воздействие 
пандемии COVID-19. Если установить снижение 
производительности труда в ОГАУЗ СПГБ и ОГАУЗ 
ШГСП фоновыми, определяемыми протеканием 
пандемии COVID-19, то появляется возможность 
оценить снижение мотивации специалистов, рабо-
тающих в ЦРБ БР и ЦРБ ШР к выполнению функ-
циональных обязанностей.

Заключение
Динамика снижения количества пломб, постав-

ленных в 2017—2021 гг. по поводу кариеса специа-
листами ОГАУЗ СПГБ составила 10,7%, а специали-
стами ЦРБ БР — 25,4%, при достоверной разнице 
показателя 14,7%. Динамика снижения количества 
пломб, поставленных по поводу пульпита, досто-
верно не различается. Разница в снижении количе-
ства вылеченных зубов с диагнозом периодонтит 
достоверна и составляет 76,5%.

Достоверная разница в сокращении количества 
пломб, поставленных по поводу кариеса специали-
стами ОГАУЗ ШГСП и ЦРБ ШР, составляет 28,1%. 
Динамика уменьшения количества пломб, постав-
ленных в зубы с диагностированным пульпитом, не 
достоверна, с диагностированным периодонти-
том — достоверна и составляет 62%.

Из сказанного следует, что при отсутствии жела-
ния трудоустройства молодых специалистов в сто-
матологические отделения Белгородской ЦРБ и Ше-
бекинской ЦРБ у работающих там специалистов на-
блюдается достоверное снижение производительно-
сти труда.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, 443099, г. Самара

Сформулированы предложения, направленные на совершенствование социального нормирования1 медицин-
ской деятельности на основе комплексного институционального подхода. Комплексность подхода заключа-
ется в том, что в регулировании общественных отношений в сфере здравоохранения не допускается проти-
вопоставление норм права и морали, которые в медицине взаимообусловливают и взаимодополняют друг 
друга. Институциональный аспект подхода отражается в тесном взаимодействии нравственных и право-
вых основ, а также механизмов реализации социального нормирования конкретной сферы медицинской дея-
тельности. Приведена формализованная модель комплексного институционального подхода. Подчеркнута 
значимость биоэтики, в которой в максимальной степени реализуется принцип взаимодополнительности 
морали и права. Выделена значимость структурных принципов биоэтики, которые характеризуют сово-
купность устойчивых связей субъектов медицинского вмешательства. Сделан акцент на соотношении 
принципов биоэтики и медицинской этики, на нормах медицинской этики, в значительной степени опреде-
ляющих содержание профессионального долга врача. Нормы медицинской этики сгруппированы по трем си-
стемам: «врач—пациент», «врач—коллеги», «врач—общество», содержащимся в международных этических 
документах и Кодексе профессиональной этики врача Российской Федерации. Отмечена важность внутрен-
них и внешних механизмов реализации комплексного социального нормирования медицинской деятельности.
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The article considers proposals developed according results of the study and targeted on improving social regulation of 
medical activities on basis of complex institutional approach. The complexity of approach lies in the fact that in regula-
tion of public relations in health care opposition between norms of law and norms of morality is not allowed because in 
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cific sphere of medical activity. The formalized model of integrated institutional approach is presented. The importance of 
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1 В теории права общепризнано рассматривать нормы морали и 
права в качестве разновидности социальных норм, поэтому авторы, 
используя в настоящей статье оригинальное словосочетание «соци-
альное нормирование», имеют в виду урегулирование нормами мо-
рали и права общественных отношений в сфере медицинской дея-
тельности.

Введение
Социальное нормирование медицинской дея-

тельности не теряет своей актуальности на протя-

жении тысячелетий. Это обусловлено объективной 
необходимостью такого урегулирования обществен-
ных отношений, которое в максимальной степени 
соответствует достигнутому уровню развития меди-
цинской науки и клинической практики, а также 
политическим и экономическим условиям. Идеаль-
ный характер социального нормирования медицин-
ской деятельности возможен лишь теоретически. 
Вместе с тем постоянный поиск различных спосо-
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бов совершенствования этических и юридических 
основ медицинской деятельности всегда остается 
востребованным

Цель настоящего исследования — сформулиро-
вать предложения, направленные на совершенство-
вание социального нормирования медицинской де-
ятельности.

Материалы и методы
Материалом исследования служили законода-

тельные акты, этические документы, научные статьи 
и монографии, анкеты студентов-медиков.

Для достижения поставленной цели применены 
методы: сравнительный, анализа и синтеза, анкети-
рования.

Результаты исследования
Из разных видов социальных норм (нормы мо-

рали, права, обычаи, традиции, ритуалы) первосте-
пенное значение для медицины имеют нормы мора-
ли и права. Это нашло отражение в Федеральном за-
коне от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» [1], со-
гласно которому медицинские работники осущест-
вляют свою деятельность в соответствии с законо-
дательством Российской Федерации, руководству-
ясь принципами медицинской этики и деонтологии 
(ч. 1, ст. 73).

Нормирование медицинской деятельности.
БМН — биомедицинские нормы, НМ — нормы морали, НП — нормы 

права.

Это позволяет представить нормирование меди-
цинской деятельности следующим образом (см. ри-
сунок).

Следовательно, при формулировании основопо-
лагающего подхода к регулированию обществен-
ных отношений в сфере здравоохранения необходи-
мо исходить из тесной взаимосвязи норм права и 
морали. Данный подход должен постоянно нахо-
диться в центре внимания врача с первых дней его 
подготовки в высшей медицинской школе. Пред-
ставляет интерес мнение о социальном нормирова-
нии медицинской деятельности студентов-медиков 
I курса обучения, которые еще не приступили к изу-
чению моральной и правовой основы работы врача. 
С этой целью проведено анкетирование 50 студен-
тов-медиков I курса, еще не изучавших этические и 

юридические вопросы медицинской деятельности в 
рамках дисциплин, предусмотренных учебным пла-
ном. Отбор респондентов осуществлялся методом 
целевой выборки в группах, в которых количество 
студентов, окончивших школу с золотой медалью, 
составляло более 90%.

Та б л и ц а  1
Результаты анкетирования студентов-медиков по вопросам 

о социальном нормировании медицинской деятельности

Вопрос анкеты Вариант от-
вета

Доля от-
ветов, %

Необходимо ли медицинским работникам 
осуществлять свою деятельность исключи-
тельно в соответствии с законодательством 
Российской Федерации?

Да 38
Нет 52

Затрудня-
юсь ответить

10

Необходимо ли медицинским работникам 
осуществлять свою деятельность, исключи-
тельно руководствуясь принципами медицин-
ской этики и деонтологии?

Да 40
Нет 56

Затрудня-
юсь ответить

4

Необходимо ли медицинским работникам 
осуществлять свою деятельность в соответ-
ствии с законодательством Российской Феде-
рации, руководствуясь принципами медицин-
ской этики и деонтологии, стремясь к гармо-
ничному сочетанию норм права и морали?

Да 98
Нет 0

Затрудня-
юсь ответить

2

Анкета содержала три вопроса, которые были 
сформулированы с предельной простотой и кон-
кретностью, что позволяло четко определить пози-
цию студентов по вопросам социального нормиро-
вания медицинской деятельности (табл. 1).

Из результатов анкетирования видно, что при 
актуализации только одного вида социального нор-
мирования около половины респондентов вырази-
ли свое несогласие с такой односторонностью: осу-
ществление медицинской деятельности исключи-
тельно в соответствии с законодательством и руко-
водствуясь исключительно принципами медицин-
ской этики и деонтологии. При акценте только на 
юридической основе деятельности врача 10% сту-
дентов-медиков затруднялись ответить на соответ-
ствующий вопрос анкеты. Дать определенный ответ 
на второй вопрос затруднялись 4% принявших уча-
стие в анкетировании. При формулировании треть-
его вопроса анкеты с учетом комплексного подхода 
к социальному нормированию профессиональной 
деятельности подавляющее большинство студентов 
I курса, находясь в самом начале обучения, не при-
ступив к детальному изучению этической и юриди-
ческой основы медицинской деятельности, осозна-
ют значимость взаимосвязи норм морали и права в 
клинической практике. Отрицающих подобный 
подход, определенный в третьем вопросе анкеты, не 
наблюдалось, только 2% студентов-медиков затруд-
нились ответить на данный вопрос.

Факт глубокого осознания студентами-медика-
ми I курса необходимости комплексного подхода к 
социальному нормированию медицинской деятель-
ности внушает оправданный оптимизм в отноше-
нии формирования у них высокой этической и пра-
вовой культуры.

В аспекте комплексного подхода к социальному 
нормированию медицинской деятельности большое 
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значение имеет биоэтика, поскольку в ней в макси-
мальной степени реализуется принцип взаимодо-
полнительности морали и права. Следует также за-
метить, что биоэтика интегрирует наряду с этиче-
скими и нормативными комплексами механизмы их 
реализации, в частности через решения комитетов 
по биоэтике. Поэтому представляется целесообраз-
ным при социальном нормировании конкретных 
направлений медицинской деятельности использо-
вать комплексный институциональный подход, при 
котором нормы морали, права и механизмы их реа-
лизации рассматриваются в неразрывном единстве.

Исследования по институциональным системам 
[2] указывают на целесообразность использования 
комплексного институционального подхода к соци-
альному нормированию в медицине [3], который 
включает в себя этическую и юридическую основу 
профессиональной деятельности, а также механиз-
мы реализации норм морали и права.

Та б л и ц а  2
Структурные принципы биоэтики

Мотивационные Целеполагаю-
щие

Экзистенциально-гуманистиче-
ские

Деятельной любви
Сострадания
Совестливости
Справедливости
Ответственности

«Не навреди!»
«Делай бла-
го!»

Уважения автономии пациента
Уважения человеческого досто-
инства
Признания уязвимости человека
Уважения целостности личности

В настоящем исследовании представляется важ-
ным сделать акцент на структурных принципах био-
этики, характеризующих совокупность устойчивых 
социальных связей в процессе медицинской дея-
тельности, а также на нормах медицинской этики и 
механизмах реализации. Принимая во внимание по-
ложения Всеобщей декларации о биоэтике и правах 
человека (принята на 33-й сессии Генеральной кон-
ференции ЮНЕСКО 19 октября 2005 г.) [4], а также 
данные иностранных и отечественных авторов, 
можно выделить следующие структурные принци-
пы биоэтики (табл. 2).

Указанные принципы биоэтики можно допол-
нить экологическими принципами, предложенны-
ми Ф. Капра [5]. Это принципы взаимозависимости, 
обратной связи, партнерства, гибкости, многообра-
зия, которые следует рассматривать в качестве 

функциональных принципов биоэтики, характери-
зующих совокупность подвижных социальных свя-
зей при медицинской деятельности. Структурные и 
функциональные принципы биоэтики тесно связа-
ны с принципами медицинской этики. Классиче-
ские принципы медицинской этики («Не навреди!», 
«Делай благо!») в биоэтической оптике рассматри-
ваются в более широком социальном контексте.

Та б л и ц а  3
Группировка норм медицинской этики по трем традиционным системам

Система Нормы медицинской этики

«Врач—пациент» Высочайшее уважение к жизни человека. Забота о здоровье человека. Готовность оказать медицинскую помощь. Стремление к 
применению безопасных, эффективных и доступных медицинских технологий. Предупреждение ятрогенных заболеваний. Го-
товность действовать в пределах обоснованного риска. Внимательное и заботливое отношение к пациенту. Честность в отноше-
ниях с пациентами. Постоянное совершенствование своего профессионального мастерства

«Врач—коллеги» Благодарность и уважение к своим учителям. Требовательность и справедливость к своим ученикам, содействие их профессио-
нальному росту. Доброжелательное отношение к коллегам. Обращение к коллегам за помощью и советом. Недопустимость от-
каза коллегам в помощи и совете. Честность в отношениях с коллегами. Объективная и аргументированная критика некомпе-
тентности коллег. Отказ от публичного сомнения в профессиональной квалификации другого врача и иных форм его дискреди-
тации. Готовность к признанию своих ошибок. Бережное отношение к благородным традициям медицины

«Врач—общество» Забота об общественном здоровье. Стремление к справедливому распределению ресурсов здравоохранения. Содействие врачеб-
ным объединениям и ассоциациям, активное участие в их работе, выполнение их поручений. Недопустимость саморекламы. 
Исключение пропаганды методов и средств оккультного характера. Доступность для средств массовой информации при пропа-
ганде здорового образа жизни

Нормы медицинской этики традиционно груп-
пируют по трем системам: «врач—пациент», 
«врач—коллеги», «врач—общество». Используя 
международные этические документы и Кодекс 
профессиональной этики врача Российской Федера-
ции [6], следует выделить следующие нормы меди-
цинской этики (табл. 3).

Большинство из приведенных выше норм меди-
цинской этики определяет содержание профессио-
нального долга врача.

В механизмах реализации следует различать 
внешние и внутренние аспекты, определяющие реа-
лизацию этической и юридической основы социаль-
ного нормирования медицинской деятельности. Ос-
новными внутренними механизмами являются пра-
восознание и биоэтическое сознание, правовая и 
биоэтическая культура.

Важными внешними механизмами, обеспечива-
ющими стабильность социального института, явля-
ются функционирующие на постоянной основе ко-
митеты (комиссии) по биоэтике (этике), а также 
четко отработанные механизмы досудебного и су-
дебного разрешения споров и конфликтов в меди-
цине.

Обсуждение
Существенное значение для реализации ком-

плексного подхода к социальному нормированию 
медицинской деятельности имеет приведенное вы-
ше положение федерального законодательства о 
юридической и этической основе деятельности ме-
дицинских работников. Необходимо стремиться к 
гармоничному сочетанию норм права и морали в 
медицине, что представляет определенные трудно-
сти как в нормотворческой деятельности, так и при 
практической реализации положений законодатель-
ных актов и этических документов. Главная опас-
ность при решении данной проблемы видится в ис-
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кажении разумного баланса норм права и морали, 
которое может привести к юридической или этиче-
ской асимметрии в социальном нормировании об-
щественных отношений, возникающих в процессе 
выполнения конкретных видов медицинской дея-
тельности. В качестве одного из направлений совер-
шенствования социального нормирования меди-
цинской деятельности, значительно снижающего 
риск юридической или этической асимметрии, 
можно предложить комплексный институциональ-
ный подход.

Указанный подход нацелен на обеспечение раз-
умного баланса урегулирования определенной раз-
новидности однородных общественных отношений 
в конкретных областях медицины путем формиро-
вания социального института как комплекса норм 
морали и права, а также механизмов их реализации. 
Создание эффективных внутренних и внешних ме-
ханизмов реализации представляется наиболее 
трудной задачей. Сравнительно большие успехи в 
наши дни достигнуты на пути развития правосозна-
ния и биоэтического сознания врача, высокого 
уровня его общей, профессиональной, правовой и 
биоэтической культуры. Значительно сложнее об-
стоит дело с применением досудебных и альтерна-
тивных механизмов урегулирования споров и кон-
фликтов в медицине, в частности связанных с не-
надлежащим оказанием медицинских услуг [7]. К со-
жалению, до настоящего времени не уделяется 
должного внимания созданию локальных клиниче-
ских комитетов по биоэтике в медицинских органи-
зациях. Н. Н. Седова верно отмечает необходимость 
приложения теоретических и практических усилий 
для определения и закрепления статуса этических 
комитетов и активного использования их рекомен-
даций [8].

Совершенствование социального нормирования 
медицинской деятельности должно основываться 
на принципе взаимодополнительности морали и 
права. Надежным способом достижения разумного 
баланса норм морали и права является комплекс-
ный институциональный подход к урегулированию 
определенной разновидности однородных обще-
ственных отношений в конкретных областях меди-
цины, включающих этическую и юридическую ос-
нову, а также внешние и внутренние механизмы ре-
ализации социального института. На современном 
этапе развития социального нормирования меди-
цинской деятельности особое внимание следует уде-
лить разработке и применению действенных меха-
низмов досудебного и судебного разрешения споров 
и конфликтов в медицине, а также созданию ло-
кальных клинических комитетов по биоэтике в ме-
дицинских организациях.

Выводы
1. Совершенствование социального нормирова-

ния медицинской деятельности является объектив-
ной необходимостью урегулирования соответству-
ющих общественных отношений для достижения 
максимально возможной степени соответствия их 

современному уровню развития медицинской науки 
и клинической практики.

2. Взаимосвязь биомедицинских норм с нормами 
морали и права обеспечивает реализацию положе-
ния о том, что медицинские работники осуществля-
ют свою деятельность в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации, руководствуясь 
принципами медицинской этики и деонтологии.

3. Принципы биоэтики тесно связаны с принци-
пами и нормами медицинской этики, которые опре-
деляют содержание профессионального долга врача, 
что необходимо учитывать при разработке новых и 
совершенствовании имеющихся международных и 
национальных этических документов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье представлены результаты изучения мнения жителей Северо-Кавказского федерального округа 
(СКФО) по вопросам здорового городского планирования. Большинство жителей крупных городов довольны 
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В ближайшие десятилетия большинство населе-
ния планеты будет жить в городах [1], это создаст 
возможность строить города, которые сознательно 
отдают приоритет здоровью и ликвидации неравен-
ства в здоровье. По данным Организации Объеди-
ненных Наций [2], особенно высокие темпы урба-
низации прогнозируются в странах с низким и 
средним уровнем доходов. Все программы, проекты 
и стратегии развития городов на длительный пери-
од разрабатываются с позиций их влияния на бла-
гополучие и здоровье жителей. Хотя плотное пере-
сечение социальной, природной и антропогенной 
среды в городах дает многочисленные преимуще-
ства для здоровья, оно также может создавать се-
рьезные риски для здоровья, благополучия и эколо-

гической устойчивости человека [3]. Город — это 
источник рабочих мест, центр инноваций и созда-
ния материальных благ. Однако город — это также 
место, где концентрируются риски для здоровья 
[4].

Цель исследования — изучить мнение жителей 
Северо-Кавказского федерального округа (СКФО) 
по вопросам здорового городского планирования.

Материалы и методы
Проведено одномоментное количественное ис-

следование (самозаполнение анкет). В анкете ре-
спонденту было предложено выбрать один из не-
скольких вариантов ответа. Для проведения иссле-
дования было получено разрешение регионального 
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этического комитета. Исследование носило аноним-
ный характер.

Анкета для респондентов содержала несколько 
блоков вопросов:

• Блок социально-демографический (пол, воз-
раст, семейное положение, уровень образова-
ния и дохода, место проживания респондентов 
и др.).

• Блок, характеризующий состояние психиче-
ского и соматического здоровья жителей, тип 
их досуга.

• Блок, характеризующий наличие неблагопри-
ятных факторов по месту проживания респон-
дентов.

• Блок, характеризующий место проживания 
(качество и количество зеленых зон, их до-
ступность, безопасность и комфортность про-
живания).

• Блок, характеризующий отношение респон-
дентов к важности различных задач при пла-
нировании города: улучшения управления 
трафиком, резервирования земли для обще-
ственных нужд.

• Блок, характеризующий потенциал участия 
жителей в планирования города в интересах 
здоровья.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакета программ SPSS v 24.0. Качествен-
ные данные выражали долями (в процентах), для 
которых рассчитывали 95% доверительный интер-
вал (95% ДИ) по методу Уилсона. Значимость раз-
личий между группами с номинальными перемен-
ными оценивали с помощью критерия χ2 (значимы-
ми считали различия при p≤0,05).

На вопросы анкеты в 2021 г. ответили 1920 со-
вершеннолетних жителей СКФО, отобранных слу-
чайным образом (в девяти городах Ставропольско-
го края, а также столицах Кабардино-Балкарской, 
Карачаево-Черкесской, Чеченской республик, ре-
спублик Инушетия и Северная Осетия-Алания, Рес-
публики Дагестан). Группы респондентов сравнива-
ли в зависимости от пола, уровня жизни, места жи-
тельства, уровня образования. Социально-демогра-
фические характеристики выборки были следую-
щими:

—женщины составляли 56,7%, мужчины — 
43,3%;

—респонденты возрастной группы 18—24 лет — 
40,2%, 25—39 лет — 36,1%, 40—60 лет — 19,4%, 
60 лет и старше — 4,3%;

—работающие составили 44,3%, домохозяйки — 
13,2%, пенсионеры — 10,5%, безработные — 
1,9%, студенты — 19,6%, находящиеся на попе-
чении — 2,9%, другое —7,2%.

Количество опрошенных в каждом городе варьи-
ровало от 110 до 132 человек, при этом жители 
Ставропольского края составили 1063 человека, 
других регионов СКФО — 857. Собственниками жи-
лья являлись 65,2% респондентов, при этом жили в 
доме или его части 38,4%, в квартире — 39,1%, в 
коммунальной квартире — 1,6%, в съемной кварти-

ре — 10,9%, в общежитии — 1,6%. Проживали в 
центре города 39,6%, за пределами центра — 45,3%, 
в пригородах — 15,1%. Большинство (43,6%) ре-
спондентов не состояли в браке, официально заре-
гистрированным брак был у 37,1%, гражданский 
брак — у 10,5%, разведены — 4,7%, вдовцы/вдовы 
составили 4,1%. Работают в промышленном секторе 
19,3%, в сельском хозяйстве — 14,9%, в здравоохра-
нении — 17,2%, в области науки/образования — 
9,1%, в транспорте/связи — 7,3%, в строительстве — 
3,6%, в торговле — 6,8%. Имели высшее и среднее 
профессиональное образование 40,5 и 24,8% опро-
шенных соответственно. Среднее специальное обра-
зование было у 11,2%, не имели среднего образова-
ния 14,3%, выбрали категорию «другое» 9,2% ре-
спондентов.

Результаты исследования
Достоверность представленных данных стати-

стически значима. Респонденты оценили город-
скую инфраструктуру, отметив хороший уровень 
обслуживания в магазинах, банках (70,3%), культур-
ный уровень города (57,6%), качество досуга 
(61,5%), общественный транспорт (56,5%), возмож-
ности для общественных встреч (54,9%), безопас-
ность в микрорайоне (67,7%).

Респонденты отмечают высокий уровень куль-
турной жизни в своих городах: самый высокий про-
цент давших такой ответ установили в городах 
Грозный (85%), Махачкала (84,9%), Светлоград 
(76,9%). Самый низкий процент удовлетворенных 
культурной жизнью в городе отмечен в городе Не-
винномысске (27,1%). Самый высокий процент жи-
телей, удовлетворенных качеством досуга в своих 
городах, регистрирован в городах Грозный и Махач-
кала, а самый низкий — в городе Новоалександров-
ске (рис. 1).

Качественные оценки общественного транспорта 
в городах значительно разнятся. Полностью им 
удовлетворены 70,8% жителей в Грозном, 70,3% в 
Пятигорске, 75,9% в Нальчике, 80,7% в Махачкале. 
Удовлетворены качеством общественного транс-
порта в значительно меньшей степени жители Став-
рополя и Новоалександровска (рис. 2).

Самый высокий процент респондентов, считаю-
щих, что в их городе созданы хорошие возможности 
для общественных встреч, отмечен в Грозном 
(74,3%; 95% ДИ 70,4—78,2), Нальчике (76,7%; 95% 
ДИ 72,6—79,5), Махачкале (71,4%; 67,6—75,2), Став-
рополе (73%; 95% ДИ 69,8—77,4), а самый низкий — 
в Новоалександровске (3,4%; 95% ДИ 2,9—4,0).

На образ жизни человека влияет наличие или от-
сутствие зеленых зон по соседству с домом. Каждый 
пятый респондент живет вдалеке от них. Меньше 
всего зеленых зон в радиусе 5—7 мин ходьбы от ме-
ста жительства респондентов отмечено у жителей 
старше 60 лет (26,8%) и 18—24 лет (23,2%).

Одной из причин недовольства условиями в 
жизни в городе респонденты назвали плохую эколо-
гическую обстановку (17,1%), отсутствие работы с 
достойной заработной платой (26,8%), неудовлетво-
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рительные условия проживания (13,2%), низкий 
уровень благоустройства городской среды (19,2%). 
Чем моложе респонденты, тем чаще они указывают 
на то, что экологическая обстановка в их городе 
плохая (21,4% в группе 18—24 лет и 3,7% в группе 
старше 60 лет).

Рис. 1. Оценка респондентами возможностей досуга в своем городе (в %).

Рис. 2. Оценка респондентами состояния общественного транспорта в городах, %.

В Невинномысске и Буденновске чаще всего 
встречаются негативные оценки состояния эколо-
гии (51,7 и 36,9% соответственно), а позитивные от-
мечены в Нальчике и Владикавказе (97,4 и 97,7% со-
ответственно).

Респонденты сочли недостаточным, оценив в 1 
или 2 балла, количество дошкольных учреждений 
(8,4 и 4,5% соответственно), школ (3,9 и 35,0%), ву-
зов (11,2 и 21%), учреждений дополнительного об-
разования (5,9 и 8,1%), больниц (6,4 и 10,1%), поли-
клиник (5,2 и 19,3%), учреждений культуры (23,9 и 
10,8%), спортивных учреждений (11,6 и 15,2%), 
спортивных сооружений и площадок (9,0 и 23,5%), 
детских площадок (9,2 и 13,1%), пешеходных зон 
(7,8 и 18,4%), пандусов (7,7 и 13,8%), парков и скве-
ров (9,7 и 19,4%), контейнеров для мусора (13,1 и 
13,5%), общественных туалетов (15,4 и 24,7%).

В другой город хотели бы переехать 19,9%, а в 
другую страну — 19,1% респондентов. Наиболее ча-
сто (26,8%) встречающейся причиной такого жела-
ния является невозможность найти подходящую ра-
боту с достойной заработной платой. Больше труд-
ностей в поиске работы с достойной зарплатой ис-
пытывают мужчины, чем женщины (31,2 и 23,5% со-
ответственно).

Для жителей городов очень важен вопрос без-
опасности в различных районах проживания. Так, 
небезопасным свой район считают от 5,4 до 8,8% 
жителей, а то, что окраины города в ночное время 
не являются безопасными, отметили 22,8% респон-
дентов. Свой город небезопасным чаще считают ре-
спонденты в возрасте 18—24 лет (42,8%) и 25—
39 лет (30,3%; рис. 3), мужчины чаще, чем женщины 
(46,2 и 21,6% соответственно).

По мнению респондентов, для развития их горо-
да не очень или вообще не важны обеспечение жи-
льем жителей с разными доходами (28,8 и 2,1%), со-
здание возможностей для трудоустройства (24,9 и 
0,6%), создание и улучшение дорог (28 и 6,1%), со-
хранение исторического облика (15,6 и 6,9%), управ-
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ление трафиком (21 и 6,9%), улучшение качества и 
количества парков и зеленых зон (13,7 и 3,8%), стро-
ительство велодорожек (34,6 и 7,9%), резервирова-
ние земли для общественных нужд (26,2 и 10,8%). 
Было изучено мнение жителей о необходимости за-
трат на те или иные цели в городе проживания, ко-
торое показало, что к необходимым затратам горо-
жане относят расходы на строительство парков и 
зеленых зон (53,6%), благоустройство улиц (61%), 
уличное освещение (38,8%), обеспечение безопасно-
сти (50,2%), детские площадки (37,8%), строитель-
ство фонтанов (16,4%).

Оценка важности затрат на строительство пар-
ков и зеленых зон выше в групп 25—39 и 40—
60 лет (59,6%), ниже у горожан старше 60 лет 
(37,8%). Степень важности необходимости затрат 
на строительство парков и зеленых зон в городах 
различается; например, в Новоалександровске, Вла-
дикавказе и Ставрополе она высокая (98,3; 71,2 и 
73,8% соответственно), а в Черкесске, Нальчике и 
Махачкале данному вопросу придают меньшее зна-

чение (32,8; 36,2 и 34,5% соответс-
твенно).

Необходимыми затраты на благоу-
стройство улиц чаще считают респон-
денты в возрасте 40—60 и 18—24 лет 
(64,4 и 61,8% соответственно). Различа-
ются мнения респондентов по вопросу 
необходимости затрат на благоустрой-
ство улиц в зависимости от города про-
живания. Поддерживают такие затраты 
100% респондентов в Новоалексан-
дровске, 79,7% в Невинномысске, 73,9% 
в Махачкале и 73,6% в Ипатово. Менее 
остро данная проблема стоит во Влади-
кавказе, где актуальным его считают 
лишь 33,3% жителей.

Необходимость затрат на детские 
площадки наиболее актуальна для ре-
спондентов в возрасте 18—24 и 40—
60 лет (43,9 и 34,5% соответственно). 
По городам ответы жителей также раз-
нятся. Так, наиболее актуальна пробле-
ма осуществления затрат на детские 
площадки для Невинномысска, Ипато-
во, Ессентуков и Пятигорска (89; 64; 
60,9 и 60,4% соответственно). Считают, 
что необходимо финансирование пло-
щадок для выгула собак, 93,3% жителей 
Новоалександровска, в то время как во 
Владикавказе аналогичные ответы дали 
лишь 23% респондентов.

Затраты на безопасность считают 
обоснованными 63% мужчин и 40,4% 
женщин, хотя обеспечение безопасно-
сти перекрестков считает актуальным 
меньшее количество респондентов 
(26,6% мужчин и 22% женщин).

В разработке стратегии развития 
своего города хотели бы принять уча-
стие 9,1% респондентов, а ответ «ско-

рее да, чем нет» дали 41,2% жителей (рис. 4).
Сотрудничество различных ведомств в городах 

по вопросам планирования города, по мнению 
14,8% респондентов, отсутствует, 33,9% считают, что 
оно формальное.

Респонденты считают, что вопросы и интересы 
здоровья при разработке и принятии градострои-
тельных решений в их городе совершенно не учиты-
ваются (25,1%), учитываются в очень малой степени 
(50,6%), достаточно учитываются (15,4%), полно-
стью учитываются (8,9%).

Выводы
Полученные в исследовании данные позволили 

выявить следующие тенденции.
Большинство респондентов в целом удовлетво-

рены условиями проживания в своих городах.
Довольны качеством общественного транспорта, 

уровнем культурной жизни и возможностями для 
досуга жители столиц субъектов, в то время как 
жители небольших городов СКФО удовлетворены 

Рис. 3. Оценка респондентами безопасности своего микрорайона в зависимости 
от их возраста (в %).

Возраст, годы

Рис. 4. Оценка респондентами желания участвовать в разработке стратегии раз-
вития своего города (в %).
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инфраструктурой своего города в меньшей сте-
пени.

При расстановке приоритетов важности реше-
ния различных вопросов жизнедеятельности горо-
жан их мнения не являются солидарными и разли-
чаются в зависимости от возраста, пола, уровня об-
разования, места проживания. Например, строи-
тельство детских площадок наиболее приоритетно 
для лиц репродуктивного возраста, проживающих в 
небольших городах.

В разработке стратегии развития своих городов 
хотел бы принять участие лишь каждый десятый 
житель, что говорит о высоком уровне социальной 
инертности горожан.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Инфекционные заболевания представляют собой 
глобальную проблему   1. События последних лет яв-
ляются тому неоспоримым подтверждением.

«Несмотря на достигнутый прогресс в области 
инфекционных заболеваний… по-прежнему суще-
ствует острая потребность в исследованиях и оказа-
нии медицинской помощи. Инфекционные заболе-
вания поражают пациентов в молодом возрасте, 

приводя к более ранней смерти по сравнению с дру-
гими причинами».

Международные медико-санитарные правила 
(ММСП) являются одним из наиболее важных пра-
вовых документов в области глобального руковод-
ства здравоохранением «в настоящем и ближайшем 
будущем»   2.

1 Официальный сайт International Society for Infectious Diseases. 
Режим доступа: https://isid.org/ (дата обращения 17.05.2022).

2 Официальный сайт Reuters. Режим доступа: https://
www.reuters.com/world/china/china-says-it-backs-strengthening-
existing-who-pact-new-agreement-2021-11-29/ (дата обращения 
17.05.2022).
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Первым международным документом, затрагива-
ющим правила в области общественного здравоох-
ранения с целью медико-санитарной безопасности 
на национальном, региональном, международном 
уровне, стали ММСП, принятые в 1969 г. на 22-й 
сессии Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), где были определены карантинные инфек-
ции. ММСП неоднократно модифицировались 
(1973, 1981), в том числе пересматривался перечень 
заболеваний, требующих особого контроля за рас-
пространением.

В связи с глобализацией, увеличением миграции, 
в том числе на международном уровне, в 2005 г. 
ВОЗ приняла решение о пересмотре ММСП.

ММСП 2005 г. выделили две группы «инфекци-
онных заболеваний, которые вошли в перечень со-
бытий, что могут являть собой чрезвычайную ситу-
ацию в системе охраны здоровья в международном 
масштабе». Приложение 2 ММСП дифференцирует 
события, выявленные национальной системой над-
зора, связанные с болезнями, являющимися нео-
бычными или неожиданными, которые могут се-
рьезно влиять на здоровье населения и подлежат 
уведомлению: оспой, полиомиелитом, вызванным 
диким полиовирусом, человеческим гриппом, вы-
званным новым подтипом, тяжелым острым респи-
раторным синдромом (ТОРС) и событиями, связан-
ными с болезнями, способными серьезно влиять на 
здоровье населения и быстро распространяться в 
международных масштабах (холера, легочная чума, 
желтая лихорадка, вирусная геморрагическая лихо-
радка Эбола, Ласса, Марбург, лихорадка Западного 
Нила, другие болезни, которые представляют осо-
бую национальную и региональную проблему, на-
пример лихорадка денге, лихорадка долины Рифт и 
менингококковая болезнь)   3.

Расширение сферы применения правил ММСП 
2005 г. — создание глобальной системы надзора за 
чрезвычайными ситуациями в области обществен-
ного здравоохранения, имеющими международное 
значение. Документ 2005 г. изменил сферу действия 
правил, определив влияние ВОЗ на более высоком 
международном уровне, усилив эпидемиологиче-
ский надзор. Усиление связано с внесением в при-
ложение 2 не только перечня заболеваний, требую-
щих определенного алгоритма принятия решений 
на международном уровне, но и указания на то, что 
поводом для их использования могут быть события, 
имеющие неизвестные причины или источники.

Эпидемии гриппа, лихорадки Эбола и холеры 
вызывают значительную заболеваемость и смерт-
ность, ограничивая экономику и практику обще-
ственного здравоохранения   4, а инфекция 2019-
nCoV (COVID-19)   5 продемонстрировала, что пан-

демия — это нечто гораздо большее, чем кризис в 
области здравоохранения. Инфекция нанесла удар 
по общественной, экономической и политической 
жизни, а также по безопасности.

В связи с этим ВОЗ опубликовала проект нового 
документа от 12 апреля 2022 г. «Укрепление готов-
ности и реагирования ВОЗ на чрезвычайные ситуа-
ции в области здравоохранения   6.

Предлагаемые поправки к ММСП (2005) должны 
быть рассмотрены и утверждены Ассамблеей здра-
воохранения, которые при положительном реше-
нии вступают в силу для всех государств-участников 
на одинаковых условиях и с теми же правами и обя-
зательствами (ст. 22 Устава ВОЗ и ст. 59—64 
ММСП).

Появление данных предложений связано с ката-
строфическими человеческими, экономическими и 
социальными последствиями распространения ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19). Для ВОЗ, как 
и для систем здравоохранения многих стран, это 
был самый сложный год за всю историю. Еще в 
2020 г. в обзоре были показаны усилия ВОЗ по мо-
билизации сил для решения этой проблемы в рам-
ках самой оперативной и широкомасштабной опе-
рации по борьбе с глобальной чрезвычайной ситуа-
цией   7.

Более 558 366 369 человек были инфицированы 
SARS-CoV-2 и 6 357 293   8 погибли с тех пор, как он 
появился в Китае в декабре 2019 г. По мнению ВОЗ, 
Китай до сих пор не поделился некоторыми из сво-
их ранних данных, которые могли бы помочь точно 
определить происхождение вируса   9. Аналогичная 
ситуация сложилась и с информацией, предоставля-
емой некоторыми другими странами, например Ин-
дией.

ВОЗ выражает опасение по поводу дальнейшего 
распространения коронавируса и в КНДР, посколь-
ку население этой страны не вакцинировано, а так-
же отказывается предоставить данные о вспышке 
коронавируса в стране   10.

Тем не менее страна заявляет, что готова рабо-
тать над разработкой нового международного со-
глашения, которое позволит избежать «политиза-
ции, стигматизации и инструментализации»   11.

3 Официальный сайт ООН. Режим доступа: https://www.un.org/
ru/documents/decl_conv/conventions/pdf/health_regulations.pdf (дата 
обращения 17.05.2022).

4 Официальный сайт международного общества по инфекцион-
ным болезням (ISID). Режим доступа: https://isid.org/about-the-
international-society-for-infectious-diseases/#1611872271647-
2e83338d-8824 (дата обращения 17.05.2022).

5 Официальный сайт ВОЗ. Режим доступа: https://web.archive.org/
web/20200418084252/http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-
emergencies/novel-coronavirus-2019-ncov_old (дата обращения 
17.05.2022).

6 Всемирная организация здравоохранения. Семьдесят пятая сес-
сия всемирной ассамблеи здравоохранения WHA75/18. Пункт 16.2 
предварительной повестки дня 12 апреля 2022 г. Режим доступа: 
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA75/A75_18-ru.pdf (дата 
обращения 17.05.2022).

7 Официальный сайт ВОЗ. Доклад о программной и финансовой 
деятельности ВОЗ за 2020—2021 гг., включая ревизованные финан-
совые отчеты за 2020 г. A74/28. 18.05.2021 (дата обращения 
17.05.2022).

8 Официальный сайт Джо Хопкинса. Режим доступа: https://
coronavirus.jhu.edu/map.html

9 Официальный сайт Reuters. Режим доступа::https://www..com/
business/healthcare-pharmaceuticals/who-agrees-launch-negotiations-
pandemic-prevention-2021-12-01/ (дата обращения 17.05.2022).

10 Официальный сайт РИА Новости. Режим доступа: https://ria.ru/
20220517/vspyshka-1789084611.html (дата обращения 17.05.2022).
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Проблемы отсутствия взаимопонимания   12 порой 
могут носить международный характер, тем самым 
создавая потенциальное затруднение для реализа-
ции международных норм.

Еще в 2021 г. ВОЗ в своем докладе указала, что 
мировому сообществу требуется глобальный орган 
в области здравоохранения, возглавляющий и коор-
динирующий борьбу с пандемиями. ВОЗ как веду-
щее учреждение мира в сфере здравоохранения не 
только обладает глобальным мандатом на выполне-
ние этих функций, но и всемирной инфраструкту-
рой, включающей более 150 страновых бюро и 
шесть региональных бюро, а также признанной во 
всем мире легитимностью, обеспечиваемой ее госу-
дарствами-членами, каждое из которых имеет право 
голоса и право на учет своих мнений в работе ВОЗ 
(п. 2)   13.

Масштабы пандемии COVID-19 поражают вооб-
ражение прежде всего численностью затронутых ею 
людей, однако самыми пострадавшими из них ока-
зались бедные и маргинализованные группы населе-
ния, что еще больше усугубило существующее нера-
венство. Пандемия также вызывала непредвиден-
ные сбои в деятельности ВОЗ по достижению целей 
«трех миллиардов», заставляя ее переориентировать 
ресурсы, в том числе персонал, на выполнение пер-
воочередных для всей Организации задач по борьбе 
с инфекцией. В результате перебоев в оказании ос-
новных видов медицинской помощи, которые были 
наиболее серьезными в периоды локдауна, но в ус-
ловиях перегрузки систем здравоохранения продол-
жаются до сих пор, миллионы людей не смогли вос-
пользоваться необходимым медицинским обслужи-
ванием. В некоторых районах это может свести на 
нет десятилетия прогресса в области развития 
(ст. 3)   14.

Планируемые новеллы (ст. 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 
15, 18, 48, 49, 53, 59) ММСП вносят значительные 
изменения в документ, действующий на данный мо-
мент   15.

При рассмотрении и анализе проекта нового до-
кумента у нас возник ряд вопросов как в части фор-
мирования самих норм, так и в части их реализа-
ции.

Обращаясь к первой статье (ст. 5), в которую 
внесены изменения, мы видим, что предлагается к 
уже существующей ранее позиции, указывающей на 
необходимость укреплять и поддерживать возмож-

ности для выявления, оценки, уведомления и сооб-
щения о чрезвычайных ситуациях в области здраво-
охранения, добавить и оценку потенциала госу-
дарств. Если в результате обзора будут выявлены 
трудности и нехватка ресурсов, то ВОЗ и ее регио-
нальные бюро будут предоставлять и обеспечивать 
техническую поддержку и оказывать «содействия в 
мобилизации финансовых ресурсов» (п. 1 ст. 5).

Возникает вопрос, в чем будет заключаться под-
держка и мобилизация ресурсов, за чей счет и как в 
дальнейшем планируется возмещение данных дей-
ствий и затраченных ресурсов. Какое государство-
участник должно обратиться с просьбой: само госу-
дарство, где возникло событие, или любое государ-
ство-участник? Какие последствия могут возник-
нуть, если государство не будет обращаться за под-
держкой, но в ходе обзора выявят «нехватку ресур-
сов и другие трудности». И что вкладывается в фор-
мулировку самого понятия «трудности в достиже-
нии этих возможностей»?

Также данная новелла в статье указывает на не-
обходимость разработки критериев раннего преду-
преждения для оценки и постепенной корректиров-
ки уровня национального, регионального или гло-
бального риска, связанного с событием, причины 
или происхождение которого неизвестны, и в соот-
ветствующих случаях указывает на необходимость 
доводить эту оценку риска до сведения государств-
участников. Анализ этого положения не дает ответа 
на вопрос, планирует ли ВОЗ согласовывать разра-
батываемые критерии со всеми государствами-
участниками, а также как и в течение какого време-
ни возможен их пересмотр (и возможен ли вообще) 
в зависимости от получения новой информации о 
заболевании.

Не совсем ясно, как возможно провести раннее 
прогнозирование и предупреждение глобального 
риска, о котором сказано в новелле, если оценка ри-
ска будет проводиться только «на имеющихся зна-
ниях», а также потенциальном риске «распростра-
нения и серьезного воздействия на здоровье населе-
ния исходя из оценки степени контагиозности и тя-
жести заболевания». Данная позиция в реализации 
маловероятна, учитывая, что новые инфекции, тре-
бующие быстрого реагирования, недостаточно изу-
чены и невозможно однозначно прогнозировать их 
дальнейшее распространение, тяжесть, летальность.

Вносимые изменения очень важны, так как бу-
дут касаться реализации прав и обязанностей че-
ловека и гражданина. Необходимо отметить, 
что не указаны и последствия ошибочных выво-
дов при составлении прогнозов и рисков.

Новелла п. 1 ст. 6 корректирует значимую ин-
формацию, охватывающую вопросы обмена данны-
ми, в том числе данными о генетических последова-
тельностях (секвенировании генома).

Не ясна причина невнесения в п. 2 ст. 6 поправ-
ки, указывающей на необходимость каждого госу-
дарства-участника уведомлять ВОЗ подробной «ме-
дико-санитарной информацией, касающейся лю-
бых потенциальных чрезвычайных ситуаций в обла-

11 Официальный сайт Reuters. Режим доступа: https://
www.reuters.com/world/china/china-says-it-backs-strengthening-
existing-who-pact-new-agreement-2021-11-29/ (дата обращения 
17.05.2022).

12 Официальный сайт РИА Новости. Режим доступа: https://ria.ru/
20220515/ubiystva-1788539915.html (дата обращения 17.05.2022).

13 Официальный сайт ВОЗ. Режим доступа: https://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA74/A74_28-ru.pdf (дата обращения 
17.05.2022).

14 Официальный сайт ВОЗ. Режим доступа: https://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA74/A74_28-ru.pdf (дата обращения 
17.05.2022).

15 Предполагаемый текст поправок к ММСП (2005). Режим досту-
па: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA75/A75_18-ru.pdf 
(дата обращения 17.05.2022).
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сти общественного здравоохранения», а не только 
имеющих международное значение, поскольку ино-
гда невозможно сразу объективно оценить масштаб 
инфекционного процесса, а также какой характер 
носит данная угроза — национальный/региональ-
ный/международный,— учитывая, что каждое госу-
дарство может это оценить на свое усмотрение.

Исключение из ст. 9 положения о необходимости 
консультирования и предпринятия попытки полу-
чить подтверждение информации от государства-
участника, на территории которого предположи-
тельно происходит чрезвычайное событие, до со-
вершения любых действий ВОЗ формирует воз-
можность одностороннего принятия решения о 
дальнейших действиях ВОЗ без страны-участника.

Дополнение п. 1 ст. 10 вносит серьезные измене-
ния, касающиеся времени реагирования. Новелла, 
определяющая временной отрезок в 24 ч, обязывает 
ВОЗ предложить государству-участнику проверить 
«сообщения из иных источников, помимо уведом-
лений или консультаций, в отношении событий, ко-
торые могут представлять собой чрезвычайную си-
туацию в области общественного здравоохранения, 
имеющую международное значение, предположи-
тельно происходящих на территории этого государ-
ства».

Изменение п. 3 ст. 10 обязывает государство-
участника в течение 24 ч принять предложение о 
сотрудничестве с другими организациями, занима-
ющимися разработкой стандартов, а также предло-
жение по мобилизации международной помощи в 
целях оказания национальным органам поддержки 
в проведении или координации оценок на местах.

Новеллой 3 bis формируется полностью новая 
позиция: возможность государством-участником 
запросить в течение 24 ч после получения предло-
жения ВОЗ о сотрудничестве дополнительную ин-
формацию, подтверждающую это предложение, и 
обязанность ВОЗ предоставить такую информацию 
в течение 24 ч.

Данная новелла также указывает, что неприня-
тие государством-участником предложения о со-
трудничестве в течение 48 ч расценивается как от-
каз, что влечет за собой «незамедлительное предо-
ставление другим государствам-участникам той 
информации, которой она располагает, продолжая 
предлагать государству-участнику сотрудничество с 
ВОЗ» (п. 4 ст. 10). Необходимо подчеркнуть, что из-
менения, вносимые в ММСП, исключают мнение 
государства-участника, на территории которого 
предположительно происходит чрезвычайное поло-
жение, при том что медико-санитарная информа-
ция в открытом доступе (п. 1 ст. 11), на которую 
ссылается данный документ, может быть не всегда 
достоверной, учитывая, что новелла не указывает 
необходимую степень официальности источника. 
Применение данного нового положения ММСП мо-
жет носить отрицательный характер для ста-
туса страны (иметь высокие экономические рас-
ходные последствия) как для государства и для фи-
зических лиц, находящихся на ее территории (на-

пример, при отказе в сообщениях между странами, 
в международных перевозках), особенно при повто-
ряющейся негативной медико-санитарной инфор-
мации.

П. 2 ст. 11 дополнен новым подпунктом «e», где 
указано, что «ВОЗ считает необходимым, предо-
ставлять такую информацию в распоряжение дру-
гих государств-участников для проведения обосно-
ванной и своевременной оценки рисков». К сожале-
нию, данный подпункт не уточняет, каковы 
должны быть критерии обоснованности и свое-
временности оценки предполагаемых рисков, кто 
их будет создавать и утверждать, могут ли они 
быть пересмотрены или отменены.

Измененный п. 3 ст. 11 с момента вступления 
новелл в силу будет разрешать ВОЗ только ста-
вить государство-участника в известность о 
планах предоставлять информацию, а не прово-
дить консультации со страной о намерении, как 
предусматривалось ранее, притом п. 4 данной ста-
тьи указывает, что информация предоставляется 
«широкой общественности».

Последствия предоставления такой информа-
ции, особенно если источник мало проверен, могут 
носить непоправимый характер для имиджа страны.

Новый п. 5 ст. 11 определяет, что ВОЗ ежегодно 
будет представлять Ассамблее здравоохранения до-
клад обо всех видах деятельности, включая случаи 
обмена информацией, не проверенной государ-
ством-участником, на территории которого проис-
ходит или предположительно происходит событие, 
способное представлять собой чрезвычайную ситуа-
цию в области общественного здравоохранения, 
имеющую международное значение, с государства-
ми-участниками через системы оповещения. К со-
жалению, данный новый пункт не конкретизирует 
результаты такого доклада: должна ли быть вся ин-
формация обобщена и систематизирована, не ука-
зываются и последствия для всех сторон при небла-
гоприятном исходе (возникновении эпидемии/пан-
демии) и/или при принятии необоснованных дей-
ствий при ошибочных выводах, сделанных из меди-
ко-санитарной информации, полученной из «от-
крытого доступа».

Изменения затронули и ст. 12 правил, начиная 
уже с ее названия, вводятся понятия не только чрез-
вычайной ситуации в области общественного здра-
воохранения, имеющей международное значение, 
но и чрезвычайной ситуации в области обществен-
ного здравоохранения, имеющей региональное зна-
чение, или промежуточного предупреждения об 
опасности для здоровья.

В данной статье Генеральному директору предо-
ставляется единоличное решение определять на ос-
нове полученной информации, является ли это со-
бытие чрезвычайной ситуацией в области обще-
ственного здравоохранения, имеющей международ-
ное значение, в соответствии с критериями и проце-
дурой, установленными в Правилах.

П. 2 ст. 12 был дополнен существенными изме-
нениями, которые регламентируют с момента всту-
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пления акта необходимость в уведомлении и приня-
тии мер для консультации с государством, на терри-
тории которого происходит событие, в отношении 
этого предварительного определения, а также воз-
можность запросить мнение Комитета по чрезвы-
чайным ситуациям теперь не только при реально 
сложившейся чрезвычайной ситуации, но и при 
потенциальной ситуации.

Стоит подчеркнуть, что регламентируется «воз-
можность», а не обязанность Генерального дирек-
тора запросить мнение Комитета, т. е. принятие 
решения в отношении целого государства с сотнями 
городов и миллионами жителей делегируется одно-
му лицу.

Также с введением новых норм не будет необхо-
димости для получения временных рекомендаций 
Комитета по чрезвычайным ситуациям Генерально-
му директору иметь согласие государства-участ-
ника (на территории которого происходит событие) 
о чрезвычайности данной ситуации в области обще-
ственного здравоохранения в связи с исключением 
данной позиции из новой редакции.

Полностью исключается п. 3 ст. 12, указываю-
щий на последствия при отсутствии согласия с ре-
шением (между Генеральным директором и госу-
дарством, на территории которого происходит со-
бытие), является событие чрезвычайной ситуацией 
в области общественного здравоохранения или нет.

С введением ММСП с новыми поправками при 
решении вопроса о том, является ли событие чрез-
вычайной ситуацией в области общественного здра-
воохранения, имеющей международное значение, 
будет требоваться не только общедоступная или 
предоставленная иным образом информация от го-
сударства-участника, но и информация от других 
государств-участников. Цель введения данной нор-
мы не совсем ясна ввиду того, что нет разъяснений 
как, в каком порядке, где, на основании каких доку-
ментов будет собираться информация о событии, 
при том что лучше самого государства, где происхо-
дит предположительно чрезвычайное событие, ни-
кто не сможет предоставить материал.

Также нужно отметить, что для объявления о за-
вершении чрезвычайной ситуации с введением но-
вой редакции будет требоваться не только мнение 
Генерального директора (после консультации с го-
сударством-участником), но и мнение Комитета по 
чрезвычайным ситуациям и соответствующих госу-
дарств-участников.

Шестой пункт вышеуказанной статьи вво-
дит полностью новое положение: если какое-либо 
событие не отвечает критериям чрезвычайной ситу-
ации в области общественного здравоохранения, 
имеющей международное значение, но Генераль-
ный директор определил, что это событие требует 
повышения информированности международного 
сообщества и возможного принятия ответных 
мер в области общественного здравоохранения на 
международном уровне, Генеральный директор на 
основе полученной информации может в любое 
время выпустить промежуточное предупрежде-

ние государств-участников об опасности для здоро-
вья и провести консультации с Комитетом по чрез-
вычайной ситуации в соответствии с процедурой, 
т. е. с введением данной нормы не только чрезвы-
чайная ситуация будет иметь последствие для 
государства, но и просто событие, требующее по-
вышенной информированности. Будет ли это ре-
шение Генерального директора сопровождаться 
правовыми и организационными последствиями 
для государства в новой редакции, тоже не опреде-
лено.

Новый п. 7 ст. 12 устанавливает, что теперь и 
«региональный директор может определить, что 
какое-либо событие является чрезвычайной ситуа-
цией в области общественного здравоохранения, 
имеющей региональное значение, и предоставить 
соответствующие рекомендации государствам-
участникам в регионе либо до, либо после уведомле-
ния о событии, которое может являться чрезвычай-
ной ситуацией в области общественного здравоох-
ранения, имеющей международное значение, Гене-
рального директора, который оповестит об этом все 
государства-участники».

Стоит подчеркнуть, что в новелле отсутству-
ют пояснения в отношении действий регионально-
го директора: должен ли он выносить данное опре-
деление после консультации с государством-участ-
ником, где предположительно происходит событие, 
или нет. Также из нового текста не ясно, как будет 
проходить оповещение всех государств-участников 
Генеральным директором: без предварительной 
консультации с государством-участником, на тер-
ритории которого происходит чрезвычайная ситуа-
ция в области общественного здравоохранения?

Ст. 13 правил тоже подверглась изменениям. 
В документе 2005 г. сотрудничество в принятии от-
ветных мер в связи с рисками регламентировало 
изъявление просьбы государства — участника 
ВОЗ. С введением поправок это больше не требу-
ется. Более того, теперь принятие/отклонение 
предложения о помощи строго ограничено 48 часа-
ми; в случае отклонения необходим мотивирован-
ный отказ, о котором будут информированы другие 
государства.

В п. 4 ст. 13 планируются модификации. Преды-
дущая формулировка определяла «возможность»
предложения ВОЗ помощи государству-участнику, 
включая оценку серьезности международного риска 
и адекватности мер контроля, в новой редакции
«возможность» сохраняется только в отношении 
предложения мобилизации международной помо-
щи в целях оказания национальным органам под-
держки в проведении и координации оценки на ме-
стах и получения информации в поддержку такого 
решения.

Серьезной новеллой является необходимость го-
сударству предпринимать меры для обеспечения 
временного доступа к соответствующим объек-
там. К сожалению, документ не указывает, кому, 
на какой период времени данная возможность 
должна быть предоставлена и как будут форми-
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роваться международные нормы и документы 
внутреннего законодательства для проведения 
данных действий.

Ст. 15, определяющая временные рекоменда-
ции, изменена путем включения необходимости 
направления групп экспертов. Новелла не поясня-
ет, куда и на какое время эти группы могут направ-
ляться на территорию чужой страны.

Редакцией ст. 18, дающей рекомендации в отно-
шении лиц, багажа, грузов, контейнеров, перевозоч-
ных средств, товаров и почтовых посылок, вносится 
много изменений, в том числе необходимость про-
ведения консультаций Генерального директора с со-
ответствующими международными учреждениями 
(ИКАО, ИМО и ВТО) при разработке временных 
рекомендаций. Новелла констатирует, что это необ-
ходимо для того, «чтобы не создавать излишних 
препятствий для международных поездок и тор-
говли».

Стоит указать, что не понятна новая формули-
ровка, внесенная в вышеуказанную статью: «соот-
ветствующее освобождение основных медицин-
ских работников и основных изделий и материалов 
медицинского назначения от ограничений на поезд-
ки и торговлю».

Что следует понимать под «соответствующим 
освобождением» и кто такие «основные медицин-
ские работники», что такое «основные изделия и 
материалы медицинского назначения»?

Что значит «ограничения на поездку»? Как эти 
медицинские работники могут быть допущены до 
поездок и кем? Какие документы должны опреде-
лять и доказывать статус (права и обязанности) 
этих медицинских работников (новый п. 3)?

Не конкретизированы специальности и должно-
сти данных медицинских работников. Будет ли 
сформирован определенный реестр этих лиц? Кто 
и по каким критериям будет его формировать, вести 
и контролировать? Какие полномочия могут быть у 
этих лиц, могут ли данные полномочия делегиро-
ваться? Могут ли данные медицинские работники 
(являющиеся, по-видимому, лицами — представи-
телями иных государств) обязывать лиц-граждан 
выполнять какие-либо предписания, ограничения и 
т. д. Как, кем и за счет каких государств будет про-
водится финансирование действий данных меди-
цинских работников? Как и за счет кого планирует-
ся предоставление социальной защиты работни-
ков здравоохранения, с учетом того, что при по-
следней пандемии, по данным ВОЗ, в период с 
2020 г. по май 2022 г. погибли около 115 тыс. чело-
век   16? Какие правовые последствия будут и на кого 
возложат ответственность, в том числе финансовую, 
при неправомерных действиях данных лиц? Будут 
ли действия медицинских работников рассматри-
ваться как трудовая функция или в каком-то 
другом ракурсе? Ну и самый главный вопрос: с ка-

кой целью формируются понятие и пул «основные 
медицинские работники»?

Новый п. 4 ст. 18 регламентирует необходи-
мость государств-участников прилагать разумные 
усилия, принимая во внимание соответствующее 
международное право, для обеспечения того, чтобы 
иметь план действий на случай непредвиденных об-
стоятельств, для обеспечения возможности пере-
движения медицинских работников и чтобы торго-
вые ограничения предусматривали защиту цепочек 
поставок для производства и транспортировки ос-
новных изделий и материалов медицинского назна-
чения.

Особого внимания заслуживает пп. «d» п. 4 
ст. 18, который указывает на необходимость свое-
временной репатриации лиц, совершающих поезд-
ки. Пункт не дает разъяснения об информации, ка-
сающейся формулировки «научно обоснованных 
мер по предупреждению распространения заболева-
ний». Кто будет определять и утверждать данные 
меры, в какой период времени они могут быть пере-
смотрены и т. д. Значимость данных новелл не мо-
жет быть переоценена, поскольку затрагивает базо-
вые права и обязанности.

Нет трактовки и по лицам (пп. «d» п. 4 ст. 18). 
Должен ли подвергающийся репатриации быть бо-
лен/инфицирован или любой человек, не являю-
щийся гражданином данного государства, может 
быть подвергнут репатриации? Как, через какое вре-
мя и в течение какого срока данное лицо будет 
иметь право продолжать совершать поездки? Будут 
ли условия репатриации идентичны во всех стра-
нах? Планируется ли возмещение расходов лицам, 
совершающим поездки, за репатриацию?

Как вопрос репатриации будет касаться «ос-
новных медицинских работников», не являющихся 
гражданами, при их инфицировании/заболева-
нии? Смогут ли они пройти лечение на территории 
государства, где находятся (и за чей счет), а затем 
вновь приступить к своей работе/трудовым функ-
циям?

Модернизация затронула и ст. 48: она дополне-
на необходимостью участия директоров региональ-
ных бюро из любого затронутого региона входить в 
комитет по чрезвычайным ситуациям, а также учи-
тывать возрастную и гендерную представленность
для отбора членов данного комитета. Как этот во-
прос будет реализован при отсутствии специали-
стов, отвечающих именно данным критериям (воз-
раст, пол), не уточняется.

Позитивным является введение в эту статью ин-
формации о необходимости подготовки членов по 
вопросам использования ММСП для участия в ра-
боте Комитета. Однако не совсем ясна цель моди-
фикации формулировки, касающейся экспертов, на-
значенных «другими затронутыми государствами-
участниками», если они и так должны быть делеги-
рованы, поскольку их страны затронуты «соот-
ветствующим событием».

Редакция ст. 48 пытается ввести новую дефини-
цию — «затронутое государство-участник»,

16 Официальный сайт ВОЗ. Режим доступа: https://www.who.int/
publications/i/item/WHO-WHE-SPP-2022.1 (дата обращения 
17.05.2022).
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определяя, что это означает государство-участник, 
которое затронуто соответствующим событием ли-
бо ввиду географической близости, либо «иным об-
разом», но далее не дается расшифровка географи-
ческой близости? Это будет касаться только приле-
гающих территорий с близким приграничным про-
живанием населения, или вопрос будет заключаться 
в непосредственном контакте границ государств? 
Или к данной категории можно будет отнести госу-
дарство, которое имело иные «контакты» (напри-
мер, при грузоперевозках, поскольку распростране-
ние может происходить именно таким путем, даже 
при отсутствии близких границ)?

Особенно много вопросов возникает при про-
чтении фразы «…либо иным образом»: что данная 
формулировка имеет в виду, кто будет при каждом 
событии это оценивать, каковы будут критерии 
этой оценки?

Статья, определяющая «Процедуру» (ст. 49), 
вводит 3 bis, указывающий на возможность выра-
зить особое профессиональное мнение в отдельном 
или групповом докладе, если «комитет по чрезвы-
чайной ситуации не достиг единогласия в отноше-
нии своих выводов». Тем не менее новая норма не 
дает конкретизации и последствий после выраже-
ния «особого мнения».

«3 ter» ст. 9 вводит новое положение: состав Ко-
митета по чрезвычайной ситуации и его полные до-
клады доводятся до сведения государств-участни-
ков. Тем не менее в новой позиции отсутствует 
трактовка, через какое время после утверждения 
состава Комитета доклады доводятся до государств-
участников, могут ли подвергаться пересмотру при 
несогласии данные положения.

П. 4 ст. 49 также модифицирован, введена не 
только возможность государству-участнику выра-
зить свое особое профессиональное мнение Комите-
ту по чрезвычайным ситуациям, но и затронутым 
государствам-участникам. К сожалению, норма не 
поясняет, будет ли это мнение учитываться при 
принятии дальнейших решений, за кем будет закре-
плен приоритет при принятии решения.

Не ясна и необходимость модернизации п. 7 вы-
шеуказанной статьи, которая имеет возможность 
предложить именно государствам-участникам, на 
территории которых происходит данное событие,
объявить о завершении чрезвычайной ситуации в 
области общественного здравоохранения, имеющей 
международное значение и/или о прекращении дей-
ствия временных рекомендаций. С введением по-
правок эта возможность адресуется теперь затро-
нутым государствам-участникам.

Новая глава IV (ст. 53 bis-quarter) определяет, 
что Комитет по обеспечению соблюдения учрежда-
ется Государствами-участниками. Он отвечает за:

—рассмотрение информации, представленной 
ему ВОЗ и государствами-участниками, в от-
ношении соблюдения обязательств, предусмо-
тренных ММСП (пп. «a»);

—осуществление контроля, консультирование 
и/или содействие оказанию помощи по вопро-

сам, касающимся соблюдения в целях оказа-
ния государствам-участникам содействия 
(пп. «b»);

—оказание содействия соблюдению путем рас-
смотрения вопросов, вызывающих озабочен-
ность государств-участников, в отношении 
выполнения и соблюдения обязательств 
(пп. «c»);

—представление ежегодного доклада на каждой 
сессии Ассамблеи здравоохранения, касаю-
щейся работы, вопросов озабоченности, выво-
дов и рекомендаций (пп. «d»).

Новый п. 2 ст. 53 дает возможность Комитету 
запрашивать дополнительную информацию, с со-
гласия любого соответствующего государства-
участника осуществлять сбор и рассмотрение 
информации на территории этого государства-
участника, обращаться за помощью к экспертам и 
консультантам, включая в соответствующих случаях 
представителей НПО или общественности, предо-
ставлять рекомендации соответствующему государ-
ству-участнику и/или ВОЗ в отношении того, каким 
образом государство-участник может обеспечить 
более полное соблюдение требований, а также лю-
бые рекомендации в отношении технического со-
действия и финансовой поддержки.

В данной новелле не ясны критерии запроса до-
полнительной информации, способ осуществле-
ния сбора данной информации, а также кто будет 
контролировать ее сбор и трактовку, будет ли 
возможность отзыва согласия на сбор данной ин-
формации у государства-участника, как быстро и 
какие последствия будут возникать при несоблюде-
нии предоставленных государству-участнику реко-
мендаций по соблюдению требований в отношении 
технического содействия и финансовой поддержки.

П. 3 новой статьи вводит несколько положе-
ний: возможность государствам-участникам от каж-
дого региона назначать шесть правительственных 
экспертов в члены Комитета по обеспечению со-
блюдения, срок функционирования данного Коми-
тета составляет 4 года, число совещаний — три в 
год.

53 ter. Ведение дел. Новые пункты 1 и 2 регла-
ментируют, что Комитет по обеспечению соблюде-
ния стремится вырабатывать свои рекомендации на 
основе консенсуса и имеет возможность обратиться 
к Генеральному директору с просьбой назначить 
представителей ООН, ее учреждений и межправи-
тельственных/неправительственных организаций, 
находящихся в отношениях с ВОЗ, для участия в за-
седаниях Комитета в соответствующих случаях, для 
рассмотрения какого-либо конкретного обсуждае-
мого вопроса

Не ясны цель и последствия вводимой новеллы, 
в том числе: категорийность вводимого оценочно-
го определения «консенсус».

Большая российская энциклопедия дает опреде-
ление понятия «консенсус», используемого в юри-
спруденции как метод «выработки и принятия 
правовых решений и актов (особенно в сфере меж-
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дународного права) на основе общего согласия 
участников переговоров без проведения формаль-
ного голосования и при отсутствии возражений, 
формально заявленных хотя бы одним из участни-
ков. Подобная практика распространена в ООН и 
некоторых других международных организаци-
ях» [1].

Возникает ряд вопросов, в том числе о равен-
стве участников переговоров, какое и за кем будет 
окончательное решение, какими будут правовые по-
следствия при несогласии государства, где проис-
ходит событие или, по мнению Комитета, есть «ри-
ски»?

Будет ли принятое решение утверждаться путем 
голосования или приниматься ответственным 
лицом (Генеральным директором) или, например, 
Комитетом. Если не будет единогласного мнения, 
кто должен «уступить»: государство на террито-
рии, где происходит событие, или иные государ-
ства? Будут ли предусмотрены фасилитаторы 
(англ. facilitato — «посредник»), тайм-киперы (англ. 
timekeeper — «следящий за временем») [2], свой-
ственные международной практике при достиже-
нии консенсусов?

Последние новеллы вводятся ст. 59: сроки от-
клонения поправки к Правилам или оговорки к ней 
теперь будут составлять 6 мес с даты уведомления 
Генеральным директором о принятии поправки к 
Правилам Ассамблеей здравоохранения. При невоз-
можности государством полностью согласовывать 
свои внутренние законодательные и администра-
тивные механизмы в течение данного срока госу-
дарство направляет Генеральному директору заяв-
ление, если это применимо, и «согласовывает их не 
позднее чем через 12 мес после вступления в силу 
Правил или поправок к ним для этого государства-
участника».

Заключение
ММСП — один из важнейших международных 

документов, регулирующих безопасность госу-
дарств при глобальных неблагоприятных процессах.

Процессы последних нескольких лет, в том числе 
COVID-19, показали необходимость модернизации 
международных норм, требующих большой гибко-
сти и адаптивности. Пандемия подтвердила важ-
ность и взаимосвязанность целей «трех миллиар-
дов». Она показала, что более здоровое и устойчи-
вое к внешним воздействиям общество способно 
более эффективно реагировать на чрезвычайные си-
туации в области здравоохранения. Она продемон-
стрировала необходимость обеспечения всех людей 
основными услугами здравоохранения, поскольку 

тенденции распространения болезни четко отража-
ли существующие факторы социального неравен-
ства. И она красноречиво свидетельствовала о том, 
что противостоять инфекции можно только путем 
более широкого объединения всех общественных 
сил и в духе глобальной солидарности (ст. 5)   17.

Новая редакция ММСП является долгожданной 
и актуальной в свете тяжелых последствий новой 
инфекции. Тем не менее существует объективная 
необходимость дальнейшего обсуждения и совер-
шенствования предложенных новелл, поскольку 
при анализе поправок возникает множество вопро-
сов, основными из них являются вопросы ответ-
ственности за неправильную трактовку чрезвычай-
ной ситуации/события и принятия ответных мер в 
области общественного здравоохранения на между-
народном/региональном уровне, а также возможно-
го участия в принятии решений при чрезвычайных 
ситуациях альтернативных структур, таких как не-
давно созданная международная организация Все-
мирный совет здоровья, в которую входят около 
130 организаций из более чем 40 стран, медицин-
ские работники с мировыми именами   18.

С введением новой редакции ММСП возрастают 
риски принятия решений без учета мнения государ-
ства-участника, на территории которого происхо-
дит или предположительно происходит чрезвычай-
ная ситуация в области общественного здравоохра-
нения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩАЯ ФОРМА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ДОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ: АНАЛИЗ РАБОТЫ

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

Важным направлением национального проекта «Здравоохранение» является совершенствование системы 
оказания первичной медико-санитарной помощи, внедрение стационарзамещающих технологий. 
Цель исследования — оценить работу стационарзамещающей формы оказания медицинской помощи на до-
му (стационаров на дому) населению Российской Федерации за 2006—2020 гг. 
Проанализированы нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность стационарзамеща-
ющей формы оказания медицинской помощи на дому (стационаров на дому) для взрослых и детей, отчетные 
формы отраслевого статистического наблюдения № 14дс за 2006—2018 гг. В 2019—2020 гг. в форме № 14дс 
заполнялись единые данные о работе и составе пролеченных пациентов в дневных стационарах и cтациона-
рах на дому медицинских организаций, оказывающих помощь в амбулаторных условиях. Выполненное углу-
бленное исследование позволило выделить сведения о деятельности стационаров на дому для взрослых и де-
тей и изучить их работу в динамике за 15 лет. Использованы методы: контент-анализ, статистический, 
аналитический. 
Проведенное изучение данных за 2006—2020 гг. определило рост числа пролеченных взрослых пациентов в 
стационарах на дому на 27,9%, детей — на 15%. 
Распределение числа пролеченных взрослых и детей в стационарах на дому на 1 тыс. соответствующего на-
селения по субъектам свидетельствует о значительном их колебании. 
За 15 лет установлено, что в структуре пролеченных взрослых пациентов уменьшилась доля лиц с болезня-
ми системы кровообращения с 62,2 до 31,5%, костно-мышечной системы и соединительной ткани — с 11,7 
до 7,4%, у детей с болезнями органов дыхания — с 81,9 до 63,4%, с некоторыми инфекционными и паразитар-
ными болезнями — с 7,7 до 3%, болезнями органов пищеварения — с 3,6 до 3,2%. 
В стране за 2019—2020 гг. в стационарах на дому увеличилось число пролеченных взрослых в 1,8 раза, де-
тей — в 2,3 раза, изменился их состав, что связано с лечением пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 в условиях перепрофилирования большинства медицинских организаций в инфекционные стацио-
нары.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : стационарзамещающая форма; дети; взрослые; пациенты; класс болезни; COVID-19; 

средняя длительность пребывания.
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Shlyafer S. I.
THE HOSPITAL SUBSTITUTION FORM OF HOME MEDICAL CARE OF POPULATION OF TTE RUSSIAN 

FEDERATION: THE ANALYSIS OF FUNCTIONING
The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics” of 

Minzdrav of Russia, 127254, Moscow, Russia

The important direction of the National Project “Health Care” are improvement of primary health care system, including 
introduction of hospital-replacing technologies. 
The purpose of the study is to evaluate functioning of hospital-substituting form of home medical care (home hospitals) to 
population of the Russian Federation in 2006–2020. 
The normative legal documents regulating activities of stationary-substituting form of home medical care (home hospi-
tals) for adults and children, reporting forms of sectoral statistical observation № 14ds for 2006–2018 were analyzed. In 
2019–2020, unified data on functioning of day hospitals and home hospitals and composition of patients treated there of 
medical organizations providing medical care on out-patient basis was filled in form № 14ds. The in-depth analysis per-
mitted to extract information about activities of home hospitals for adults and children and to study their functioning in 
dynamics for 15 years. The content analysis, statistical and analytical methods were applied. 
The examination of data for 2006–2020 established increasing of number of treated adult patients in home hospitals up 
to 27.9% and children up to 15.0%. 
The distribution of the number of treated adults and children in hospitals at home per 1000 of the corresponding popula-
tion by subjects indicates their significant fluctuation. 
For 15 years, it has been established that in the structure of treated adult patients, the proportion of people with diseases 
of the circulatory system has decreased from 62.2 to 31.5%, the musculoskeletal system and connective tissue — from 
11.7 to 7.4%; in children — with respiratory diseases from 81.9 to 63.4%, some infectious and parasitic diseases — from 
7.7 to 3.0%, diseases of the digestive system — from 3.6 to 3.2%. 
In the country for 2019–2020 in hospitals at home, the number of treated adults significantly increased by 1.8 times, chil-
dren — by 2.3 times, the composition of those treated has changed, which is associated with the treatment of patients 
with a new coronavirus infection COVID-19 in them under conditions re-profiling of the majority of medical organiza-
tions into infectious diseases hospitals.
K e y w o r d s : hospital-substituting form; hospital at home; children; adults; patients; disease class; COVID-19; average 

length of stay.
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В современных условиях представляет значи-
мость организация стационарзамещающих техноло-
гий. Стационарзамещающей формой оказания ме-
дицинской помощи на дому является стационар на 
дому [1].

В настоящее время работа стационаров на дому 
для взрослых регламентирована приказами Мини-
стерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 07.12.2005 № 765 «Об ор-
ганизации деятельности врача-терапевта участково-
го»   1, от 15.05.2012 № 543н «Об утверждении Поло-
жения об организации оказания первичной медико-
санитарной помощи взрослому населению»   2.

В нормативно-правовых документах указано, что 
стационар на дому для взрослых организуется для 
оказания медицинской помощи пациентам с остры-
ми и хроническими заболеваниями и их обострени-
ями, которые нуждаются в стационарном лечении, 
но не направленным в медицинскую организацию, 
оказывающую помощь в стационарных условиях, в 
том случае, если состояние здоровья пациента и его 
домашние условия позволяют организовать меди-
цинскую помощь и уход на дому2 [2].

Деятельность стационаров на дому для детей 
определена в приказах Министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской Федерации 
от 23.01.2007 № 56 «Об утверждении примерного 
Порядка организации деятельности и структуры 
детской поликлиники»   3, от 16.04.2012 № 366н «Об 
утверждении Порядка оказания педиатрической по-
мощи»   4.

Материалы и методы
Анализировались приказы Министерства здра-

воохранения и социального развития Российской 

Федерации, регламентирующие деятельность стаци-
онаров на дому для взрослых и детей.

Для оценки основных показателей работы стаци-
онаров на дому использованы данные формы отрас-
левого статистического наблюдения № 14дс «Сведе-
ния о деятельности дневных стационаров медицин-
ских организаций» за 2006—2018 гг. Начиная с 
2019 г. в форме № 14дс заполняются единые сведе-
ния о работе и составе пролеченных пациентов в 
дневных стационарах и стационарах на дому меди-
цинских организаций, оказывающих помощь в ам-
булаторных условиях. Проведенное углубленное ис-
следование позволило выделить данные о деятель-
ности стационаров на дому для взрослых и детей в 
2019—2020 гг., выполнить анализ их работы и изу-
чить состав пролеченных пациентов за 15 лет. Ис-
пользованы методы исследования: контент-анализ, 
статистический, аналитический.

Обработка данных включала расчеты показате-
лей соотношения, наглядности, экстенсивных пока-
зателей.

Результаты исследования
В Российской Федерации в медицинских органи-

зациях, оказывающих помощь в амбулаторных ус-
ловиях, в 2020 г. функционировали стационары на 
дому для взрослых в 65 субъектах, стационары на 
дому для детей — в 50 субъектах.

За год в стационарах на дому был пролечен 
539 321 человек, в том числе 447 903 взрослых (18 
лет и старше; 83%) и 91 418 детей (0—17 лет включи-
тельно; 17%). Средняя длительность пребывания 
всех пациентов в стационаре на дому составила 
11,8 дня, взрослых — 12,3 дня, детей — 9,5 дня.

За 2006—2020 гг. увеличилось число пролечен-
ных пациентов в стационарах на дому на 25,5% 
(с 429 599 до 539 321), в том числе взрослых — на 
27,9% (с 351 024 до 447 903), детей — на 15% 
(с 79 475 до 91 418).

В расчете на 1 тыс. всего населения число проле-
ченных пациентов в стационарах на дому увеличи-
лось с 3,0 до 3,7, взрослого (в возрасте 18 лет и стар-
ше) с 3,0 до 3,9 на 1 тыс. населения, детского (в воз-
расте 0—17 лет включительно) с 2,9 до 3,0 (табл. 1).

Значительный (в 2,2 раза; с 246 671 до 539 321) 
рост числа пролеченных пациентов в стационарах 
на дому отмечен в 2019—2020 гг. В 2020 г. в них про-
лечено 176 484 пациента по поводу коронавирусной 
инфекции COVID-19, что составило 32,7% всех про-
ходивших лечение.

1 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 07.12.2005 № 765 «Организации дея-
тельности врача-терапевта участкового». Режим доступа: https://
docs.cntd.ru/document/901960677?ysclid=lb3f2hl9ek502085927

2 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 15.05.2012 № 543н «Об утверждении 
Положения об организации оказания первичной медико-санитар-
ной помощи взрослому населению». Режим доступа: https://
docs.cntd.ru/document/902355054?ysclid=lb3f5y3f2k338615387

3 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 23.01.2007 № 56 «Об утверждении 
примерного Порядка организации деятельности и структуры дет-
ской поликлиники» Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/
902027040?ysclid=lb3fflpnue625578539

4 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении 
Порядка оказания педиатрической помощи» Режим доступа: https:/
/docs.cntd.ru/document/902342542?ysclid=lb3fh5z47p136468998
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До пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 в течение 2006—2014 гг. увеличилось 
число пролеченных взрослых пациентов в стацио-
нарах на дому на 14,3% (с 350 124 до 400 040), в 
2015—2019 гг. оно снизилось в 1,8 раза (с 338 402 до 
196 012). Аналогичная ситуация прослежена по чис-
лу пролеченных детей в стационарах на дому: в 
2006—2014 гг. увеличение на 15,2% (с 79 475 до 
91 568) и в 2015—2019 гг. снижение в 1,8 раза 
(с 88 892 до 50 659; см. табл. 1).

Та б л и ц а  1
Показатели работы стационаров на дому для взрослых и детей в Российской Федерации за 2006—2020 гг.

П р и м е ч а н и е. *Начиная с 1 января 2015 г. представлены данные с учетом Республики Крым и г. Севастополя.

Наименование 
показателя

Год

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015* 2016 2017 2018 2019 2020

Число пролеченных пациентов, абс. ед.
Всего 429 599 449 885 463 435 461 178 479 599 471 119 456 348 473 057 491 608 427 294 366 066 317 495 283 414 246 671 539 321
В том числе:

детей 79 475 82 626 81 689 83 665 87 246 86 515 86 073 89 697 91 568 88 892 74 975 60 470 55 181 50 659 91 418
взрослых 350 124 367 259 381 746 377 513 392 353 384 604 370 275 383 360 400 040 338 402 291 091 257 025 228 233 196 012 447 903

Число пролеченных пациентов, % к 2006 г.
Всего 100,0 104,7 107,9 107,4 111,6 109,7 106,2 110,1 114,4 99,5 85,2 73,9 66,0 57,4 125,5
В том числе:

детей 100,0 104,0 102,8 105,3 109,8 108,9 108,3 112,9 115,2 111,8 94,3 76,1 69,4 63,7 115,0
взрослых 100,0 104,9 109,0 107,8 112,1 109,85 105,75 109,5 114,3 96,65 83,1 73,4 65,2 56,0 127,9

Число пролеченных пациентов на 1 тыс. населения соответствующего возраста
Всего 3,0 3,2 3,3 3,25 3,4 3,3 3,2 3,3 3,4 2,9 2,5 2,2 1,9 1,7 3,7
В том числе:

детей 2,9 3,1 3,1 3,2 3,4 3,3 3,2 3,3 3,3 3,1 2,6 2,0 1,8 1,7 3,0
взрослых 3,0 3,2 3,3 3,3 3,4 3,3 3,2 3,3 3,4 2,9 2,5 2,2 2,0 1,7 3,9

Средняя длительность пребывания, дни
Всего 10,8 11,0 11,1 11,0 11,1 11,1 11,2 11,2 11,1 11,4 11,5 11,3 11,3 11,4 11,8
В том числе:

детей 7,85 8,2 8,4 8,4 8,4 8,4 8,4 8,45 8,6 8,4 8,8 8,3 8,2 8,0 9,5
взрослых 11,5 11,7 11,7 11,6 11,7 11,7 11,9 11,9 11,7 12,2 12,2 12,0 12,1 12,2 12,3

За 15 лет средняя длительность пребывания 
взрослых пациентов в стационаре на дому возросла 
с 11,5 до 12,3 дня, детей — с 7,85 до 9,5 дня.

В субъектах Российской Федерации в 2020 г. наи-
большее число пролеченных взрослых пациентов в 
стационарах на дому на 1 тыс. населения в возрасте 
18 лет и старше определено в Республике Калмыкия 
(27,32), в Ненецком автономном округе (25,17), в 
Архангельской области (20,55), в Республике Баш-
кортостан (19,42), в Новосибирской (14,67), Сверд-
ловской (14,65), Астраханской (13,18) областях, в 
Республике Саха (Якутия) (12,35), а наименьшее — в 
Амурской области (0,01), в Ставропольском (0,04), 
Красноярском (0,11) краях, в Республике Тыва и Ка-
лужской области (по 0,13 соответственно), в г. Мо-
скве (0,16), в Кировской области (0,18), в Ханты-
Мансийском автономном округе (0,22), в Москов-
ской области (0,3).

Не организованы стационары на дому для взрос-
лых в 20 субъектах Российской Федерации.

Самыми высокими показатели пролеченных де-
тей в возрасте 0—17 лет в стационарах на дому на 
1 тыс. населения были в Новосибирской области 
(18,74), в Республике Башкортостан (18,1), в Омской 
области (18,0), в Республике Саха (Якутия) (13,86), в 
Челябинской (13,6) и Астраханской (12,23) обла-

стях, низкими — в Забайкальском (0,01) и Перм-
ском (0,03) краях, в Ульяновской (0,11), Ленинград-
ской (0,12), Тамбовской (0,17) областях, в Республи-
ке Бурятия (0,17).

Не работали стационары на дому для детей в 
35 субъектах страны.

В 2020 г. основными причинами лечения взрос-
лых пациентов в стационарах на дому являлись но-
вая коронавирусная инфекция COVID-19 (35,6%), 
болезни системы кровообращения (31,5%), болезни 
органов дыхания (11,4%), болезни костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани (7,4%), болез-
ни нервной системы (4,9%). По поводу этих классов 
болезней проходили лечение 90,8% взрослых паци-
ентов (табл. 2).

За 15 лет изучения отмечены изменения в струк-
туре пролеченных взрослых пациентов в стациона-
рах на дому: за счет снижения доли лиц с болезнями 
системы кровообращения (с 62,2 до 31,5%), костно-
мышечной системы и соединительной ткани (с 11,7 
до 7,4%), незначительного роста болезней органов 
дыхания (с 10,8 до 11,4%), болезней нервной систе-
мы (с 3,7 до 4,9%).

До пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 (2006—2019) определен рост доли взрос-
лых пациентов в стационарах на дому с болезнями 
системы кровообращения (с 62,2 до 65,4%), болезня-
ми костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (с 11,7 до 11,8%), болезнями нервной системы 
(с 3,7 до 6%; см. табл. 2).

В 2020 г. в стране в стационарах на дому были 
пролечены почти 2/3 (63,4%) детей по поводу болез-
ней органов дыхания; 18,5% — с новой коронави-
русной инфекцией COVID-19, 3,8% — в связи с бо-
лезнями нервной системы, 3,2% — с болезнями ор-
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ганов пищеварения, 3% — с некоторыми инфекци-
онными и паразитарными болезнями (табл. 3).

За 2006—2020 гг. установлено уменьшение 
удельного веса детей, прошедших лечение в стаци-
онарах на дому по поводу болезней органов дыха-
ния (с 81,9 до 63,4%), c некоторыми инфекцион-
ными и паразитарными болезнями (с 7,7 до 3%), 
болезнями органов пищеварения (с 3,6 до 3,2%), 

но увеличение в связи с болезнями нервной систе-
мы (с 1,3 до 3,8%). В период до пандемии (2006—
2019) увеличивался удельный вес пролеченных де-
тей с болезнями органов дыхания с 81,9 до 90,5% 
(см. табл. 3).

Та б л и ц а  2
Распределение пролеченных взрослых пациентов в стационарах на дому по классам болезней в Российской Федерации в 2006, 2013, 

2019 и 2020 гг. (в % к итогу)

Наименование класса болезни Код по 
МКБ-10

Год

2006 2013 2019 [3] 2020

Всего по классам болезней А00—Т98 100,0 100,0 100,0 64,0
В том числе:
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 0,6 0,7 1,5 1,8
Новообразования С00—D48 1,5 1,1 1,1 0,6
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50—D89 0,5 0,35 0,3 0,2
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ Е00—Е89 0,9 1,33 2,6 2,0
Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 1,56 2,2 3,45 1,5
Болезни нервной системы G00—G98 3,7 3,6 6,0 4,9
Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00— Н59 0,1 0,05 0,01 0,02
Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 0,2 0,1 0,1 0,05
Болезни системы кровообращения I00—I99 62,2 66,4 65,4 31,5
Болезни органов дыхания J00—J98 10,8 7,45 5,1 11,4
Болезни органов пищеварения К00—К92 2,9 2,0 1,5 1,53
Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L98 0,7 0,4 0,5 0,4
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани М00—М99 11,7 12,5 11,8 7,4
Болезни мочеполовой системы N00—N99 1,1 0,7 0,4 0,2
Беременность, роды и послеродовой период О00—О99 0,4 0,4 0,08 0,4
Врожденные аномалии, пороки развития, деформации и хромосомные нарушения Q00—Q99 0,02 0,01 0,03 0,01
Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследо-
ваниях, не классифицированные в других рубриках R00—R99 0,02 0,01 0,01 0,003
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S00—Т98 1,1 0,7 0,12 0,1
Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учреждения здравоохранения Z00—Z99 0 — 0 0,4
COVID-19 U07.1—U07.2 — — — 35,6

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Та б л и ц а  3
Распределение пролеченных детей в стационарах на дому по классам болезней в Российской Федерации в 2006, 2013, 2019 и 2020 гг. 

(в % к итогу)

Наименование класса болезней Код по МКБ-10
Год

2006 2013 2019 [3] 2020

Всего по классам болезней А00—Т98 100,0 100,0 100,0 81,0
В том числе:
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 7,7 3,0 2,5 3,0
Новообразования С00—D48 0,2 0,1 0,03 0,1
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50—D89 0,35 0,4 0,5 0,69
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ Е00—Е89 0,1 0,1 0,2 0,1
Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 0,1 0,5 1,0 2,0
Болезни нервной системы G00—G98 1,3 1,2 0,5 3,8
Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00—Н59 0,25 0,04 — 0,03
Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 0,6 0,56 0,5 0,9
Болезни системы кровообращения I00—I99 0,6 1,47 2,1 2,7
Болезни органов дыхания J00—J98 81,9 89,6 90,5 63,4
Болезни органов пищеварения К00—К92 3,56 1,9 1,7 3,2
Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L98 1,0 0,4 0,1 0,4
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани М00—М99 0,2 0,1 0,1 0,2
Болезни мочеполовой системы N00—N99 0,65 0,2 0,1 0,4
Беременность, роды и послеродовой период О00—О99 0,01 0,01 — 0,001
Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде Р00—Р96 0,85 0,1 0,1 0,02
Врожденные аномалии, пороки развития, деформации и хромосомные нарушения Q00—Q99 0,1 0,1 0,03 0,01
Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследо-
ваниях, не классифицированные в других рубриках R00—R99 0,03 0,02 0,03 0,01
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин S00—Т98 0,5 0,2 0,01 0,04
Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учреждения здравоохранения Z00—Z99 0 0 0 0,5
COVID-19 U07.1—U07.2 — — — 18,5

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

В 31 субъекте страны в 2020 г. в стационарах на 
дому пролечены 159 561 взрослый и 16 923 ребенка с 
новой коронавирусной инфекцией COVID-19.
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Почти каждый третий (30%) взрослый проходил 
лечение в стационаре на дому в связи с новой коро-
навирусной инфекцией COVID-19 в Свердловской 
области, 15,8% — в Нижегородской области, 
10,9% — в Архангельской области, 8,5% — в Алтай-
ском крае, 8,1% — в г. Санкт-Петербург.

Средняя длительность пребывания взрослых па-
циентов в стационарах на дому с данной патологией 
составила 13,2 дня.

Лечились в стационаре на дому с новой корона-
вирусной инфекцией COVID-19 в Свердловской об-
ласти 39,1% детей, в Архангельской области —
15,7%, в Республике Саха (Якутия) — 12,8%, в Ниже-
городской области —9,8%, в Алтайском крае — 
6,7%.

Средняя длительность пребывания детей в ста-
ционаре на дому составила 12,7 дня.

Обсуждение
Одним из направлений организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи является 
развитие стационарзамещающих технологий (днев-
ной стационар, стационар на дому) [1].

Стационарзамещающие технологии оказания ме-
дицинской помощи населению, работающие по 
принципу пациент-ориентированного подхода, яв-
ляются одной из эффективных форм ресурсосбере-
жения [4, 5].

К стационарзамещающей форме оказания меди-
цинской помощи относится стационар на дому.

Сведения о работе стационаров на дому указыва-
ли в форме отраслевого статистического наблюде-
ния № 14дс в 2006—2018 гг. В 2019—2020 гг. данные 
о стационарах на дому заполняли вместе со сведе-
ниями о дневных стационарах медицинских орга-
низаций, оказывающих помощь в амбулаторных ус-
ловиях. Объединение данных в отчетной форме 
приводит к невозможности сравнить их по годам в 
связи с началом новых динамических рядов [3, 6].

Проведенное углубленное исследование позво-
лило выделить сведения о работе стационаров на 
дому для взрослых и детей и проанализировать их 
деятельность в динамике за 2006—2020 гг.

С 2020 г. система здравоохранения страны пре-
терпела значительные изменения в связи с панде-
мией новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
[7]. В условиях возрастающей нагрузки на здравоох-
ранение основными задачами являются предупре-
ждение распространения инфекции и сохранение 
доступности медицинской помощи [8].

В соответствии с нормативными документами, 
временными методическими рекомендациями 
«Профилактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции COVID-19» медицинская по-
мощь взрослым и детям с положительным результа-
том теста на COVID-19 в случае отсутствия клини-
ческих проявлений заболевания или легкого его те-
чения может быть оказана на дому. Допускается 
оказание медицинской помощи на дому взрослым 
пациентам со среднетяжелым течением заболевания 
при определенных условиях   5.

В 2019—2020 гг. в условиях перепрофилирова-
ния большинства медицинских организаций в ин-
фекционные стационары [9] в стационарах на дому 
отмечено увеличение числа пролеченных взрослых 
пациентов в 1,8 раза, детей — в 2,3 раза, что можно 
объяснить лечением в них пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией COVID-19.

Выводы
1. В работе стационарзамещающей формы оказа-

ния медицинской помощи на дому (стационарах на 
дому) в Российской Федерации за 2006—2020 гг. от-
мечен рост числа пролеченных взрослых пациентов 
на 27,9%, детей на 15%. Однако в 2019—2020 гг. 
определено увеличение числа пролеченных взрос-
лых в 1,8 раза, детей в 2,3 раза, что связано с лечени-
ем в стационарах на дому пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией COVID-19.

2. Проведенное в 2020 г. изучение числа проле-
ченных пациентов в стационарах на дому на 1 тыс. 
населения соответствующего возраста в субъектах 
Российской Федерации установило неравномер-
ность их распределения: у взрослых от 0,01 в Амур-
ской области до 27,32 в Республике Калмыкия, у де-
тей — от 0,01 в Забайкальском крае до 18,74 в Ново-
сибирской области.

3. В 2006—2019 гг. в стационарах на дому увели-
чилась доля пролеченных взрослых пациентов по 
поводу болезней системы кровообращения (с 62,2 
до 65,4%), болезней нервной системы (с 3,7 до 6%), у 
детей в связи с болезнями органов дыхания (с 81,9 
до 90,5%).

В 2020 г. в связи с пандемией новой коронави-
русной инфекции COVID-19 установлено измене-
ние состава пролеченных пациентов в стационарах 
на дому по классам болезней. Основными причина-
ми лечения в стационаре на дому взрослых пациен-
тов были новая коронавирусная инфекция COVID-
19 (35,6%), болезни системы кровообращения 
(31,5%), органов дыхания (11,4%), у 2/3 детей — бо-
лезни органов дыхания (63,4%), новая коронавирус-
ная инфекция COVID-19 (18,5%).

4. В стационарах на дому в 2020 г. было пролече-
но 176 484 взрослых (35,6% от всех пролеченных 
взрослых в стационарах на дому) и 16 923 ребенка 

5 Приказ Минздрава России от 19.03.2020 № 198н «О временном 
порядке организации работы медицинских организаций в целях 
реализации мер по профилактике и снижению рисков распростра-
нения новой коронавирусной инфекции COVID-19» Режим досту-
па: https://docs.cntd.ru/document/
564482310?ysclid=lb3fl1y3i8364359419; Временные методические ре-
комендации «Профилактика, диагностика и лечение новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19). Версия 15 (22.02.2022). Режим до-
ступа: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/
000/059/392/original/%D0%92%D0%9C%D0%A0_COVID-
19_V15.pdf; Письмо Минздрава России от 15.04.2022 № 17-6/И/2-
6047 «Методические рекомендации „Организация оказания меди-
цинской помощи пациентам с симптомами ОРВИ, гриппа, новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) и подозрением на нее в ам-
булаторных условиях, в том числе на дому, взрослому населению“». 
Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/
350251992?ysclid=lb3frlo2hs827782438
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(18,5%) с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19.

Наибольшим число пролеченных взрослых с но-
вой коронавирусной инфекцией COVID-19 в стаци-
онарах на дому было в Свердловской, Нижегород-
ской, Архангельской областях, детей — в Свердлов-
ской, Архангельской областях, в Республике Саха 
(Якутия).

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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В отличие от первого сообщения данной статьи, 
в котором главным образом анализированы син-
хронные свидетельства газет и журналов, в данном 
разделе мы обратились к эго-документам и текстам 
памяти. Часть из них хранится в нашем исследова-
тельском архиве, часть взята из журнала «Ремеди-
ум» (1992—2005) и опубликованных мемуаров.

В течение 2019—2021 гг. мы брали интервью у 
представителей фармы. Всего удалось поговорить с 

26 респондентами. Каждая беседа длилась не менее 
полутора часов. Иногда мы проводили два и даже 
три интервью с одними и теми же собеседниками, в 
отдельных случаях отправляли им электронные 
письма и задавали дополнительные вопросы. Транс-
крибированные тексты образовали довольно вну-
шительный объем: более 2 млн знаков.

Из двух основных социологических методов ин-
тервьюирования — формализованного и неформа-
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лизованного — мы выбрали последний. Формализо-
ванное интервью выглядит всегда убедительно, но 
подходит лишь для получения однотипной инфор-
мации. В таких опросах собеседники являются ста-
тистическими учетными единицами. Все вопросы к 
ним заранее подготовлены, а их ответы должны 
быть классифицированы. Этот метод подходит для 
изучения общественного мнения, потребительских 
предпочтений и других подобных тем, поскольку 
позволяет предложить читателю убедительные ко-
личественные характеристики. Но нас интересовал 
уникальный опыт советских людей, пришедших в 
незнакомый им фармацевтический бизнес, который 
едва ли можно описать цифрами. Этим объясняется 
наш выбор метода. В неформализованных интервью 
следовать заранее подготовленному вопроснику не-
обязательно [1]. Интервьюер обладает большой сво-
бодой в формулировке вопросов и ведения беседы. 
Мы вели ненаправленное интервью, при котором 
последовательность и процедуры обсуждения и ис-
пользования являются договором между исследова-
телями и респондентами. Поскольку мы не знали за-
ранее, какой именно информацией обладают наши 
информанты, то задавали вопросы «по ходу пьесы», 
структурировали разговор, исходя из понимания 
нужд своего исследования.

В ходе интервью выяснилось, что все респонден-
ты хорошо помнили интересующее нас время, но 
мало кто из них записывал свои воспоминания. Ред-
кое исключение — мемуары Веры Перминовой [2—
4]. Их читали, кажется, все, с кем мы беседовали. Ча-
сто наша встреча или разговор начинались с вопро-
са, читали ли мы эти книги. Собственно в них опи-
сана история участия семьи Перминовых в станов-
лении российского фармрынка. Логика мемуарного 
рассказа делит повествование на три части, соответ-
ствующие переменам в видах семейного бизнеса: 
1992—1998 гг. — наемные работники и затем совла-
дельцы в компании «Экохелп», 1998—2006 гг. — со-
владельцы сети «Аптеки-Холдинг», 2006—
2012 гг. — продажа акций мировой фарме и работа 
наемными менеджерами. В книгах есть много дета-
лей, тонких наблюдений за этнографией фарм- и 
бизнес-сообщества. Соответственно, мы включили 
их в комплекс наших исторических источников.

Авторы анализируемых в данной статье воспо-
минаний — владельцы компаний, топ- и рядовые 
менеджеры, медицинские представители, директора 
аптек и чиновники здравоохранения. По соглаше-
нию с ними мы цитируем их рассказы анонимно, 
указывая только дату проведения интервью. И толь-
ко в тех случаях, когда тексты интервью были опу-
бликованы, в статье даются полные ссылки на них.

Рекрутинг
«Пришел мой региональный менеджер,— вспо-

минал наш собеседник о работе медицинским пред-
ставителем.— Хороший человек, добрый, душев-
ный. До этого был прекраснейшим нейрохирургом. 
Волшебнейшим. Он рассказывал историю. Трамвай 
раздробил руку человеку. Его привезли в больницу, 

и все плюнули, сказали: мы руку спасти не сможем, 
не будем, и отрежем ее, потому что смысла нет. А он 
ее собрал по частичкам и кусочкам. От Бога, мне ка-
жется, был хирург. Какое огромное количество лю-
дей — прекрасных хирургов, неврологов, химиоте-
рапевтов, кого угодно — ушли в фарму»   1.

Если среди владельцев нового фармбизнеса пре-
обладали технари, физики и математики, то сотруд-
никами зарубежных и российских фармпроизводи-
телей почти повсеместно работали медики. Люди 
немедицинских специальностей — социологи, эко-
номисты или филологи — встречались редко. В фар-
му шли не только вчерашние студенты, но даже 
опытные врачи, потерявшие надежду на возмож-
ность лечить больных без лекарств, или ученые, от-
чаявшиеся завершить исследование без аппаратуры, 
принтеров, компьютеров и зарубежной литературы. 
«Чтобы продолжить исследовательскую работу в 
московской больнице,— вспоминает о середине 
1990-х годов детский дерматолог,— мне нужно было 
не только покупать реактивы, но и платить лаборан-
там, я понимаю, что это были тогда совершенно не 
безумные деньги, все стоило дешево, но, знаете, да-
же эти дешевые деньги заработать было нельзя. 
У меня была зарплата 80 руб. На них я могла только 
доехать до больницы на автобусе и, может быть, в 
больничной столовке взять обед, и то не каждый 
день… И тут я оказываюсь вдруг в офисе этого 
Rhone-Poulenc, где тебе компьютер, доступ к интер-
нету, любая информация, какая нужна,— читай, пи-
ши. И интеллектуальная любознательность, конеч-
но, меня прихватила»   2. Для тех, кого брали менед-
жерами в офисы, разрыв не был радикальным. Нео-
фиты продолжали какое-то время лечить больных и 
писать диссертации. Иногда им удавалось даже за-
щититься и обрести ученую степень.

Российские медики приходили в фарму сами, 
приводили своих друзей и коллег, рекомендовали 
экспатам специалистов в регионах. В 1990-е годы 
«цыганское радио» было самым надежным спосо-
бом рекрутинга. Благодаря ему в фармкомпаниях 
оказались однопорядковые люди, способные взаи-
модействовать друг с другом. В начале 2000-х их уже 
стало так много, что отбор кандидатов можно было 
формализовать: появились резюме, собеседования, 
стресс-интервью и прочие способы фильтрации. 
«Я выбирал сотрудников среди „своих“, по близким, 
по знакомым, по друзьям-товарищам, с кем работал 
и кого кто-то мог порекомендовать как человека 
проверенного,— признавался топ-менеджер зару-
бежной компании.— К началу 2000-х годов рынок 
труда был насыщен достаточно, чтобы довольно бы-
стро собрать информацию и референс о специали-
стах. Этот способ рекрутинга более надежный и ме-
нее ущербный с точки зрения возможных ошибок»   3.

Сколько выучившихся в университетах врачей 
ушло в 1990—2000-е годы в медпредставители и ме-

1 Интервью от 24 ноября 2020 г.
2 Интервью от 22 декабря 2020 г.
3 Интервью от 3 ноября 2020 г.
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неджеры фармкомпаний? Кажется, этого не знает 
никто. И если менеджеров как постоянных сотруд-
ников фирм еще можно посчитать, то многие меди-
цинские представители российских компаний не 
были оформлены официально и получали зарплату 
в конверте (так называемые серые зарплаты). Эта 
ситуация их не возмущала, поскольку какое-то вре-
мя медики пытались совмещать профессию и рабо-
ту на фарму. «Очень многие врачи шли с мыслью,— 
свидетельствовала информант,— что я вот сейчас, 
пока никто, включая коллег, не видит, тихонечко 
подработаю и вернусь обратно. Людей, которые ухо-
дили из врачебной деятельности в фармбизнес, гор-
до подняв голову, было не найти. Это были очень 
редкие люди»   4.

До середины 2000-х годов фармкомпании плати-
ли этой армии квалифицированных продвиженцев 
лекарств зарплату в долларах, перечисляя их на осо-
бые «долларовые счета», или в рублях, но индекси-
руя инфляцию. Выплаты разительно отличались по 
регионам и зависели от масштаба и богатства ком-
пании. «Когда они (российское представительство 
западной компании. — Прим. авт.) сказали, сколь-
ко они мне будут платить (как сейчас я знаю, мне 
предложили тогда копейки — 400 долларов за пол-
ставки, другие сотрудники такую же работу делали 
за 1200 долларов), то по сравнению с тем, что я по-
лучала в здравоохранении, это были совсем другие 
деньги»   5. Остаться к этому предложению равно-
душным не получалось ни у кого. Поскольку даже 
самый скромный доход в фармкомпаниях был мно-
го выше, чем зарплата врача в поликлинике или 
больнице, то постепенно, как правило, подработка 
становилась основной занятостью.

После дефолта (в условиях обесценивания рубля 
и сгоревших рублевых накоплений) долларовые 
зарплаты стали еще более заманчивыми, а жизнь 
вокруг — еще более скудной. «Моя однокурсница 
была тогда региональным медпредставителем,— 
рассказывала казанский медпредставитель.— Когда 
изменился курс доллара и всем врачам стало плохо, 
она купила машину, поскольку ее накопления в дол-
ларах стали втрое дороже. И это был тоже один из 
моментов, стимулировавший меня пойти в фар-
му»   6. К тому же в условиях, когда после череды бан-
кротств на рынок труда были выброшены специа-
листы с престижными дипломами, люди, имевшие 
позицию медпредставителя зарубежной компании, 
радовались своим доходам.

Довольно часто к денежной зарплате прилага-
лись автомобиль, который выдавала фирма как слу-
жебный транспорт, и социальный пакет с обслужи-
ванием в частных клиниках   7. Это был не только и 
не столько вопрос престижа и статусного поведе-
ния, сколько прагматизма. В машине был кондици-
онер, а потому представитель мог приехать на 

встречу в чистой одежде. Кроме того, он вез с собой 
стенды, плакаты, образцы, папки с документами. 
Машина была своего рода мини-офисом, из которо-
го и в котором велись переговоры с аптеками, вра-
чами, региональными руководителями и штаб-
квартирой компании. А обслуживание в хороших 
клиниках с большими возможностями для пациен-
тов служило рекламой работы на фармкомпании 
для работавших в них медиков.

Обучение
Выучившимся на медицинские специальности 

людям приходилось осваивать новые навыки, полу-
чать знания из других профессий. В 1990-е годы от 
менеджеров и медицинских представителей хотели 
в основном искусства коммуникации. А если медик 
поступал на позицию менеджера в российское пред-
ставительство западной фармкомпании, то от него 
ждали способности общаться на английском языке. 
Часто на собеседованиях молодым врачам говори-
ли: «У тебя есть медицинское образование, есть хо-
роший английский, и это все, что нам нужно сей-
час»   8.

В 1990-е годы зарубежные экспаты учили рос-
сийских новобранцев азам рынка, управления и 
маркетинга. Сначала учили вручную, методом гу-
вернера, т. е. сопровождая, показывая, объясняя. 
И воспоминания об учителях запечатлелись разные. 
«Такой человек, как Йостен Девидсон,— уверял нас 
респондент, — до сих пор может дать 100 очков впе-
ред 90% управленцев на нашем рынке. И с точки 
зрения понимания, и изнутри, но главное, что он 
создал структуру из гениальных людей. И это были 
уже все отечественные люди. Через довольно корот-
кое время они оказались, что называется, market-
mind абсолютно. Он делал с ними это»   9. И о Курте 
Дикмане вспоминают с придыханием: «Я считаю, он 
праотец образования российских представителей 
фармы,— рассказывала собеседница.— Он был со-
вершенно уникальным человеком, не знаю, что его 
привело в Россию, но он, конечно, вложил свое 
сердце, ум и опыт в каждого из нас»   10.

Но так же сильно запоминались и те, кто отно-
сился к наемным служащим высокомерно или рав-
нодушно, не желал делиться символическим капи-
талом. «Это вопрос не иностранцев, а культуры дан-
ной компании, конкретных людей, — объясняли 
нам опытные люди. — Никто не гарантирует, что 
завтра к тебе не придет какой-нибудь новый экспат, 
который будет глумиться направо и налево. Или, 
наоборот, приедет человек, который будет тебя слу-
шать и будет твоим соратником и партнером»   11.

Россияне же учили приехавших бизнесменов 
«особенностям национальной охоты»: объясняли, 
как устроен мир России, политические и налоговые 
тонкости, стереотипы и поведение потребителей. 

4 Интервью от 28 февраля 2021 г.
5 Интервью от 22 декабря 2020 г.
6 Интервью от 28 февраля 2021 г.
7 Интервью от 28 февраля 2021 г.

8 Интервью от 22 декабря 2020 г.
9 Интервью от 8 декабря 2020 г.

10 Интервью от 22 декабря 2020 г.
11 Интервью от 19 марта 2021 г.
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Проработавшие много лет в зарубежных компаниях 
наши информанты пытались сформулировать отли-
чия россиян. В 1990-е и даже в начале 2000-х годов 
они сильно ощущались и проявлялись в нерацио-
нальном ведении бизнеса. Правда, большинство со-
беседников объясняли это не особенностями нацио-
нального менталитета, а медицинским альтруизмом, 
последствиями советской деонтологии   12.

При этом все участники рынка наблюдали друг 
за другом и сравнивали. Сравнивали и компании, и 
россиян с нероссиянами. Это была зона «срединно-
сти», на которой происходило обогащение культур.

А в 2000-е годы, в условиях усложнившегося 
фармрынка, российским служащим пришлось 
учиться в режиме систематического группового пе-
реобучения. Уровень школы зависел от компании и 
позиции специалиста в ней. «Нас обучали просто по 
высшему слову фармацевтической индустрии тог-
да,— вспоминала участница таких штудий.— Уче-
ники приезжали на неделю из разных стран и учи-
лись одному и тому же. Я там научилась писать мар-
кетинг-планы, стратегические планы, готовить за-
пуски и так далее»   13. Другие собеседники рассказы-
вали о пройденных тренингах по situational rever-
sive, time management   14. Из российских медиков де-
лали marketing executive и product managers, key ac-
count managers, access managers, brand managers, 
sales force capability managers. На практике и на ходу 
им приходилось осваивать весь спектр маркетинго-
вых и управленческих знаний и навыков. Многие 
информанты рассказывали об ошибках (иногда про-
щенных, а иногда роковых), которые они при этом 
делали. Конечно, не все компании много тратились 
на обучение сотрудников, но ради эффективности и 
доходов практически все фирмы организовывали 
курсы и тренинги.

Уровень обретенного знания можно было оце-
нить, лишь оглянувшись назад или в ситуациях но-
вой профессиональной среды. Наша собеседница, в 
силу семейных обстоятельств в 2001 г. уехавшая из 
Москвы в Америку и проходившая там собеседова-
ния в мегакомпании, поделилась любопытной исто-
рией. Один из потенциальных работодателей был 
настроен скептически относительно профессио-
нальной подготовки российского специалиста и 
только из любопытства захотел узнать о ее опыте 
работы. Он был потрясен ее владением профессио-
нальной терминологией, пониманием операцион-
ных процедур, методик анализа   15. Очевидно, при 
таком рекрутинге, какой был в России (дипломиро-
ванных врачей, аспирантов, а то и специалистов с 
учеными степенями), подготовка из них менедже-
ров и маркетологов давала высокие результаты.

В провинциальных городах и в российских фар-
мкомпаниях медицинские представители, желав-
шие вырасти до маркет-менеждеров, осваивали пре-

мудрости рыночных отношений самостоятельно. 
«Я знал, что есть Котлер и что он что-то написал,— 
признался один из них.— Тогда я взял книгу и на-
чал ее читать. Там узнал всякие странные слова, 
вроде „сегментация“ и „таргетинг“ и прочее-прочее. 
Я подумал: „Ну, в принципе, здесь нет ничего тако-
го, чтобы я не понял“. Таким магическим образом я 
переместился в отдел маркетинга компании 
UPSA»   16. О российской команде UPSA рассказчики 
вспоминают как об уникальной подборке талантли-
вых людей. «Мы были совершенно счастливы. Кол-
лектив был очень сильный, профессиональный, осо-
бенно учитывая, что общей школы тогда не было. 
И, уже работая на UPSA, я начал получать MBA»   17. 
UPSA платила за обучение своих сотрудников.

И все же не меньше, чем дипломы об образова-
нии, ученые степени и сертификаты о прохождении 
тренингов, в фармбизнесе ценился опыт сотрудни-
ков, особенно негативный («некоторые вещи ты 
просто знаешь, что они не сработают, потому что ты 
это пробовал»   18), а также их социальные и профес-
сиональные контакты. Это уже речь о другом сим-
волическом капитале. Если опытный сотрудник 
уходил из компании, то вместе с ним она теряла ра-
ботающих с ним клиентов. У многих менеджеров 
устанавливались с постоянными клиентами довери-
тельные человеческие отношения, возникала много-
летняя дружба.

Медпредставителей для регионов компании учи-
ли, как правило, на входе и затем доучивали или со-
вершенствовали каждый год группами на выездных 
тренингах. «В фарму,— уверяли нас информанты,— 
не приходят просто так „здрасьте, я пошел работать 
в поле или в маркетинг“»   19. Для новичков проводи-
лись вводные тренинги. В среднем они длились две 
недели. Это были интенсивные занятия, куда входи-
ло освоение этических норм (начиная от complaints 
legal до PV reporting), постижение технологических 
правил компании, освоение Стандартных операци-
онных процедур (СОПов). Это были базовые, обяза-
тельные знания для всех сотрудников. А если нео-
фит рассчитывал продвигать не массовые, а специ-
фические продукты, то с ним работали медицинские 
и маркетинговые учителя. Они объясняли диагно-
стику и лечение, особенности препарата и проводи-
ли тесты. Пока человек эти тесты не сдаст, его нику-
да не пускали. А если он не смог их сдать с несколь-
ких попыток, то ему говорили «до свидания», благо 
у всех новичков имелся испытательный срок. Далее 
с неофитами работал отдел маркетинга, который 
объяснял стратегии продвижения лекарственных 
продуктов, способы и пути достижения этого, рабо-
ту с потребителями. Но так было только в тех случа-
ях, если предполагалось продвижение не специфич-
ных препаратов, а, например, известных антибиоти-
ков.

12 Интервью от 3 ноября 2020 г.
13 Интервью от 22 декабря 2020 г.
14 Интервью от 24 ноября 2020 г.
15 Интервью от 22 декабря 2020 г.

16 Интервью от 19 марта 2021 г.
17 Интервью от 19 марта 2021 г.
18 Интервью от 24 ноября 2020 г.
19 Интервью от 26 марта 2021 г.
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Если же компания производила лекарства для 
особых групп больных, то тренинги длились меся-
цами. От медпредставителя хотели, чтобы он осво-
ил специфический язык данной области (например, 
онкологии), чтобы мог общаться со специалистами 
и понимал, о чем идет речь. И считалось, что до тех 
пор, пока он не будет знать, что такое, например, 
HER2 (рецептор человеческого эпидермального 
фактора роста 2-го типа при раке молочной желе-
зы), его бесполезно запускать в работу. Претендента 
на должность погружали в физиологию и биохи-
мию, выявляли его знания. «Я на примере онколо-
гической команды GlaxoSmithKline могу сказать,— 
уверял наш собеседник,— что это более чем серьез-
ные тренинги. С одной стороны, они знакомят с 
процедурами компании, а с другой стороны, они да-
ют знания по лекарствам и заболеваниям»   20.

Служебные обязанности
Многие наши информанты признавались, что 

работа медпредставителя была трудной и тяжелой 
до отвращения, но часто не только хорошо оплачи-
ваемой, но и интересной, а иногда даже мессиан-
ской. Конечно, если сравнивать с благополучными 
зарубежными врачами, то российские служители 
фармы шли в профессии по нисходящей линии. Но 
если сравнивать не с ними, а с соотечественниками, 
то все было не так плохо. Им приходилось иметь де-
ло не с бандитами, а с интеллектуалами (профессо-
рами, доцентами, врачами, провизорами); был до-
ступ к литературе, технике, высококлассным специ-
алистам.

Правда, сразу после дефолта и не в столицах 
представительства быстро закрывались, а те, кто со-
хранил работу, занимались совсем не интеллекту-
альными делами. «Нужно было,— вспоминал быв-
ший медпредставитель,— ходить по аптекам, соби-
рать долги. Вышибать. Плюс стараться, чтобы они 
хоть что-то держали на полках. Плюс хоть что-то 
платили. Плюс с дистрибьюторами ну хотя бы как-
то поддерживать контакты»   21.

Ретроспективно люди, поднявшиеся до высоты 
топ-менеджеров, довольно иронично вспоминали 
первую стадию фармкарьеры и свои первые шаги на 
этом поприще, рассказывали о типичном поведении 
медпредставителей (вечных жалобах на жизнь и ра-
боту). Конечно, условия службы в разных компани-
ях и в городах сильно различались, поэтому обучен-
ные и активные специалисты постоянно перемеща-
лись в поисках лучшей доли.

У российских сотрудников западных производи-
телей долгое время (до появления повсеместного 
интернета и восстановления системы повышения 
квалификации врачей) сохранялось ощущение, что 
они проводники новых знаний от мировой фармы к 
российским коллегам, нищетой отрезанным от мира 
науки и технологических открытий. «В начале 
2000-х годов мы шли к врачам с мыслью „мы сейчас 

всем расскажем, что узнали нового“,— вспоминала о 
своей работе одна из наших собеседниц.— Мои но-
вости о лекарствах, о лечении болезней слушали с 
открытым ртом»   22. Организованные ими семинары 
и презентации собирали профессиональную аудито-
рию не только из практикующих врачей, но и из 
бывших учителей из медицинских институтов и ин-
ститутов усовершенствования врачей. Бывшие кол-
леги, работающие в больницах и поликлиниках, не 
имели таких возможностей профессионального 
роста.

Даже в Москве ситуация была сходной. Как пра-
вило, столичные представители фармкомпаний 
имели хорошее медицинское образование и говори-
ли с врачами на одном языке. «Разговор был явно не 
такой,— вспоминала американский топ-менед-
жер,— как здесь называют sales call, когда ты идешь 
по написанному транскрипту и можешь произно-
сить только три фразы, те, что утверждены. Такого 
в России тогда не было. Это была научная беседа, 
обсуждались статьи, публикации, все вопросы, свя-
занные с медициной и здравоохранением»   23. Эта 
коммуникативная ситуация сглаживала для многих 
ренегатов травму ухода из медицинских учрежде-
ний.

О миссии и продажности
И все же, судя по признаниям, врачи, перешед-

шие на службу фармбизнесу, поначалу болезненно 
ощущали снижение собственного статуса. Спустя 
время для многих из них стало ясно, что снижение 
было не столько реальным, сколько внушаемым. Ра-
бота медика за деньги, а не по призванию осужда-
лась соотечественниками. «Большинству выпускни-
ков медуниверситетов было стыдно,— вспоминала 
наш респондент.— Ты тут благородных материй, 
спасаешь людей, и вдруг ты в деньги пошел. Воспри-
нималось это как предательство: торгаши, пошли 
„приторговывать святым“»   24. Советская этика про-
фессии плохо совмещалась с рыночными отноше-
ниями. Обязательства государства перед врачами 
обанкротились, а обязательства врачей перед паци-
ентами и обществом по инерции сохранялись. Веро-
ятно, пересмотреть систему ценностей было легче 
тем российским врачам, кто оказался в зарубежных 
компаниях с их культом социальной ответственно-
сти и экономической эффективности. А сотрудники 
российских компаний сохраняли эту раздвоенность 
дольше.

Продажными россияне считали не только меди-
цинских представителей. В периодической печати 
тех лет было много публикаций о подкупе фармой 
практикующих («настоящих» в журналисткой тер-
минологии) врачей, что осуществлялось через тех 
же посредников. Газеты и журналы обвиняли тех и 
других в сговоре против пациентов. Такое подозре-
ние возникало из самого устройства рынка лекарств 

20 Интервью от 26 марта 2021 г.
21 Интервью от 24 ноября 2020 г.

22 Интервью от 28 февраля 2021 г.
23 Интервью от 22 декабря 2020 г.
24 Интервью от 28 февраля 2021 г.
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и в ситуации постоянных дефицитов и недоступно-
сти дорогих или бесплатных (льготных) препаратов. 
Вот небольшой пример.

В начале 2000-х годов маркетологи предложили 
рынку новую классификацию лекарственных препа-
ратов, основанную на «потребительском поведе-
нии» и «стереотипах потребления» [5]. В классифи-
кации продаваемых препаратов было три группы:

—лекарства традиционного спроса (те самые 
привычные, иногда еще советского происхож-
дения дженерики);

—препараты предварительного выбора (новые 
лекарства для данного пациента, которые по-
буждают его получить о них больше информа-
ции);

—препараты особого спроса.
В соответствии с предложенной схемой врачи (от 

профессоров до лечащих специалистов в клиниках) 
оказывались сопотребителями: они определяли вы-
бор препаратов и объем потребления своих пациен-
тов. «Решение врача зависит от множества факто-
ров, имеющих как объективный, так и субъектив-
ный характер,— уверяли маркетологи.— Этот вы-
бор во многом зависит от уровня дохода, социаль-
ных и психологических характеристик пациента» 
[5]. Исходя из этого, фарме рекомендовалось убе-
дить академиков и профессоров говорить о продви-
гаемых лекарствах хорошо, упоминать их в лекциях 
и средствах массовой информации. Врачам отводи-
лась не менее важная посредническая роль: выпи-
сывать пациентам лекарственные препараты данной 
компании. В глазах потребителей (и выражавших их 
интересы журналистов) эта маркетинговая цепочка 
выглядела опасной и потому оценивалась как апри-
орно циничная: все медики в сговоре и все делается 
против интересов пациентов и исключительно ради 
денег!

В рассказах наших собеседников ситуация пред-
стает сложнее. С одной стороны, да, врач был важ-
ным и по мере усложнения рынка становился все 
более необходимым участником торгово-посредни-
ческих операций. Только в 1990-е годы представите-
ли фармкомпаний могли обращаться к российским 
потребителям напрямую. Но даже тогда это было 
полузаконно или совсем незаконно. Такие обраще-
ния камуфлировались. Так, в программе Елены Ма-
лышевой демонстрировалась упаковка продвигае-
мого препарата. В 2000-е годы такие рекламные 
трюки стали невозможны. Появились государствен-
ный закон о рекламе, соглашения фармкомпаний, 
этика фармбизнеса, после чего фарма оказалась свя-
занной по рукам и ногам разного рода государ-
ственными, мировыми и корпоративными конвен-
циями. Теперь общаться с пациентами можно было 
только через врача. Именно он стал так называемым 
промежуточным потребителем    25.

С другой стороны, наши информанты вспомина-
ли трудности работы с постсоветскими врачами. 
Медицинская профессия никогда не была гомоген-

ной, и в те времена тоже, фармпредставители рабо-
тали с каждой категорией по-разному. Во-первых, в 
профессии есть элита, которую сотрудники фарм-
компаний во всем мире называют opinion leaders. 
На профессиональном сленге российских менедже-
ров они именовались «килы» (англицизм от key 
opinion leaders). Это опытные врачи или профессо-
ра, которые задают направления в научной медици-
не, «властители дум»   26. «Вершина коррупции в от-
ношении них состояла в том, что доктор ехал об-
щаться с коллегами, на конференцию,— рассказы-
вала поработавшая медпредставителем в разных 
компаниях респондент.— За свои деньги он никогда 
бы туда не попал. И никакой Минздрав его никогда 
туда бы не отправил»   27. Если говорить о профессор-
ско-преподавательском составе, то с фармкомпани-
ями ученые медики дружили за эту возможность на-
учных коммуникаций. И плюс им оплачивались 
лекции, в которых они упоминали препарат. Плати-
ли не всем, а тем, кто делал это с пониманием цен-
ности и пользы лекарства для конкретных ситуа-
ций.

Во-вторых, медицинскую профессию составля-
ют тысячи лечащих врачей. Даже в условиях кризи-
са медицинского образования по своему интеллек-
туальному уровню российские врачи были интелли-
гентами, а по социальному статусу — брошенными 
на произвол судьбы полубогами, которые жили в 
нищете. Это создавало много сложностей при рабо-
те с ними у материально обеспеченных медпредста-
вителей и менеджеров компаний. «Не стоит к лю-
дям, которые получают 20 тысяч в месяц,— реко-
мендовали маркетологи новобранцам,— приезжать 
на Toyota и в норковой шубе. И если устраиваешь 
симпозиум для врачей, то бутерброды надо с крас-
ной икрой, а с черной уже не надо»   28. Такими были 
советы опытных маркетологов, на практике познав-
ших тонкости поведенческой экономики, освоив-
ших искусство маркетинга, отточивших грани в эти-
ке взаимодействия.

В отношении армии обездоленных врачей речь 
чаще шла не о подкупе, а о внимании и мелких по-
дарках. «Это были времена,— рассказывала казан-
ский медпредставитель,— когда ручек нет, бумажек 
нет. Участковые врачи за свой счет покупали те-
традки и вклеивали их в карточку, если пациент 
вдруг забыл с собой принести. Клея тоже не было. 
Это не бог весть какие деньги, но доктора это, ко-
нечно, раздражает. Поэтому, если медпред ему клей 
принес и блокнот с ручкой подарил, а иногда и но-
вый белый халат, то у него появлялся стимул лиш-
ние 10 минут его послушать»   29. Казалось бы, это так 
понятно, но в коридорах поликлиник сидели очере-
ди пациентов. Как правило, это были раздраженные 
болезнями и постоянными проблемами пенсионе-
ры. Они были априори готовы к тому, что государ-

25 Интервью от 7 августа 2020 г.

26 Интервью от 7 августа 2020 г.
27 Интервью от 1 марта 2021 г.
28 Интервью от 7 августа 2020 г.
29 Интервью от 28 февраля 2021 г.
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ственные чиновники их везде обманывают, и насто-
роженно следили за всеми, кто и с чем входил в ка-
бинет врача. Социальные обиды за ущемленность и 
старость рождали чудовищ в головах наблюдателей.

А между тем даже своим работодателям меди-
цинские представители жаловались на то, что вра-
чей трудно уговорить делать что-то, что не соответ-
ствует их профессиональным представлениям, что 
они автономны в своем выборе лекарств. В статье, 
опубликованной в специальном выпуске «Ремедиу-
ма», медпредставитель Елена Смирнова рассказыва-
ла читателям (владельцам и менеджерам фармком-
паний) об опыте своей работы. «Чаще врачи вос-
принимают медпредставителей как продавцов и от-
носятся к ним соответственно,— констатировала 
она,— берут подарки и работают дальше так, как 
считают нужным. Хороший врач внедряет в свою 
практику препараты в результате изучения реко-
мендаций научных сообществ, серьезных статей в 
журналах, по совету именитых коллег, медпредста-
вители для него не авторитет» [6]. С одной стороны, 
такие рассуждения защищали честь профессии, а с 
другой — позиционировали лечащих врачей как не-
надежных для фармы соратников.

Впрочем, судя по интервью, влиятельные фарм-
компании берегли репутацию и не поощряли подку-
па врачей. Российский сотрудник зарубежной ком-
пании вспоминал: «Помню, когда очередной скан-
дал был, я уволил весь „регион“. Хотя подтвержде-
ний не было, но я подозревал, что они платили 
деньги врачам, заносили кому-то что-то, скидки де-
лали неоправданные. Всех сразу и уволил»   30. Стои-
мость и продвижение лекарственных препаратов не 
в последнюю очередь определялись доверием по-
требителей (от государств, ведомств до покупателей 
в аптеке) к имени производителя.

Растущие страхи пациентов, которые столкну-
лись с фальсификатами, зависть бывших коллег, 
журналистские публикации, с одной стороны, и 
прессинг собственного начальства, с другой сторо-
ны, поставили разных служащих фармацевтиче-
ских компаний в социально уязвимое положение. 
У медицинских представителей работы стало боль-
ше и она стала труднее. С того момента как пациен-
ты начали понимать, почему эти люди заходят к 
врачу без очереди, начался конфликт врачей и па-
циентов. «В коридоре у врачебного кабинета,— 
вспоминали наши респонденты,— можно было 
клюшкой от рассерженной бабушки по голове полу-
чить»   31. А об усилении, иногда тотальном контроле 
над исполнением служебных обязанностей мед-
представителей респонденты вспоминают как о на-
ступлении ада. С помощью всех возможностей элек-
тронной техники их передвижения отслеживались 
региональным начальством, от них требовали не 
только ежегодных, но ежеквартальных, ежемесяч-
ных, еженедельных, а иногда и ежедневных отчетов. 

Time management не только упорядочивал работу, 
но и усиливал интенсивность труда медицинских 
представителей.

А дальше, согласно логике эскалации, социаль-
ные подозрения и страхи разрастались и распро-
странились не только на врачей и медпредставите-
лей, но и на фармдистрибьюторов, провизоров и 
производителей. Слабость в России того времени 
социальных сетей и отсутствие сильной медицин-
ской журналистики замедлили нарастание негати-
визма, но не остановили его. В начале 2000-х годов 
российские фармкомпании еще не видели серьез-
ной опасности от устных жалоб потребителей и ра-
зоблачительных статей журналистов. Опытные в 
продажах и менеджменте, они довольно наивно по-
лагались на то, что это «само рассосется», или на 
торжество справедливости: «Я верю,— заверял нас 
собеседник,— что чем меньше информационных 
поводов мы будем подкидывать в массмедиа, тем 
меньше будет поводов написать обвинения, тем 
меньше возможностей будет у нечестных людей или 
у людей, плохо настроенных к фарме, этим спекули-
ровать. Нужно время для утверждения этических 
compliance»   32. Но время показало, что опасность 
была серьезнее, чем тогда полагали. Зарубежные 
фармкомпании уже в те годы ощущали прессинг об-
щественного негодования и говорили об этом своим 
российским менеджерам.

Итак, взятые интервью позволили экстрагиро-
вать рефлексию российских сотрудников различных 
фармкомпаний над собственным опытом перехода 
из государственной медицины в рыночные отноше-
ния опытом превращения медиков в фармбизнесме-
нов разного уровня.

Этот опыт приобретался тяжело. Его обладатели 
не имели полученных посредством систематическо-
го образования маркетинговых и финансовых зна-
ний и компетенций, не получали социальной под-
держки, страдали от нестабильности и незащищен-
ности собственной позиции. В условиях перманент-
ных политических и экономических кризисов при-
шельцы оказались на социальных качелях: между 
взлетами и падениями были короткие интервалы 
времени.

Судя по рассказам, результаты перехода медиков 
в фарму оказались разными. Успешность принятого 
решения определяли многие исходные переменные: 
знание английского языка, наличие социальных 
связей, коммуникативные способности, место про-
живания, а уже потом — активность начинающего 
бизнесмена. Но даже в случае успешной карьеры не-
офит испытывал сильные культурно-психологиче-
ские трансформации. Умозрительная Большая фар-
ма распалась в глазах многих респондентов на впол-
не реальные локальные сообщества, у которых были 
особенности.

«„Американскую“ модель,— размышлял наш со-
беседник,— я бы сформулировал так: до тех пор, по-
ка ты приносишь прибыль, ты хорошо живешь и те-30 Интервью от 24 ноября 2020 г.

31 Интервью Е. А. Вишленковой с Г. Ф. Фахрутдиновой от 28 фев-
раля 2021 г. 32 Интервью от 26 марта 2021 г.
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бя любят. Как только что-то случается по твоей или 
не по твоей вине, тебя исключают из сообщества. 
Это очень потогонная модель бизнеса, но самая 
оплачиваемая. Французские фармбизнесмены свое-
образные. Скандинавы социально-ориентирован-
ные: с одной стороны, сумма продаж — это наше все 
и будь любезен, а с другой стороны, если тебе труд-
но и ты приходишь за помощью, то можешь рассчи-
тывать, что тебя услышат и поймут». И чем дальше 
продвигался россиянин по карьерному пути в мир 
Большой фармы, тем меньше оставалось в его голо-
ве абстракций. Как правило, в его ментальных пред-
ставлениях национальные сообщества постепенно 
распадались на конкретных людей или малые груп-
пы. «Иногда существует лояльная к своим сотруд-
никам компания на глобальном уровне,— делился 
впечатлениями человек, ушедший на этом пути до-
вольно далеко,— а сидит в ее российском предста-
вительстве местный человек, который живет с ло-
зунгом „Как вы относитесь к диктатуре? К диктату-
ре отвратительно, я за тиранию“. И это суть челове-
ка, а не компании»   33.

Много лет наблюдая за жизнью фармбизнесме-
нов, занимаясь аналитикой для них, один наш ре-
спондент признался: «Если говорить об умах как 
движках развития бизнеса, то такие российские умы 
формировались в иностранных компаниях. Многие 
специалисты, обретшие знания и опыт в этих кор-
порациях, стали работать в отечественных компа-
ниях. И сейчас они формируют там стандарты и 
компетенции, которые от них требовались в ино-
странных фирмах»   34.

Полученные в ходе интервью свидетельства по-
зволяют провести ревизию социальных проблем, за-
фиксированных в профессиональной периодике и в 

публицистике того времени. Во всяком случае, они 
вносят недостающий для полноты картины взгляд 
фармы на описываемые явления. Их объяснения 
позволяют увидеть комплекс причин для растущего 
социального противостояния фармы и потребите-
лей.

Авторы выражают искреннюю благодарность Анастасии Игоревне 
Доморадской за помощь в организации и проведении интервью.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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История организации производства пеницилли-
на, в том числе в СССР, свидетельствует о том, что 
важную роль в этом процессе играло международ-
ное сотрудничество, масштабы и формы которого 
во многом определялись внешнеполитической ситу-
ацией.

Несмотря на то что пенициллин был открыт и в 
чистом виде выделен учеными Великобритании   1, 
его промышленное производство было начато в 
США. Сюда для продолжения исследований в 
1941 г. прибыли создатели препарата, привезя с со-
бой производственный штамм. Именно в США 
международная команда ученых разных специаль-
ностей совершенствовала технологию, методы фер-
ментации, питательные среды, вела селекционные 
работы с продуцентом. В 1944 г. здесь действовало 
уже 21 предприятие с общей ежемесячной выработ-
кой 200 млрд оксфордских единиц (окс. ед.) анти-
биотика   2. Будучи мировым лидером в производстве 

пенициллина, США использовали его не только по 
прямому назначению, но и в качестве мягкой силы в 
общении с другими странами, в том числе с союзни-
ками.

В СССР знакомство с заграничным препаратом 
на практике состоялось не позднее начала 1942 г. 
[1]. Единичные поступления пенициллина осущест-
влялись под заказ и предназначались для особого 
контингента пациентов. Осенью того же года в Мо-
скве на базе Всесоюзного института эксперимен-
тальной медицины (ВИЭМ) были начаты работы по 
созданию отечественного препарата. Открывшиеся 
для исследователей архивные документы опровер-
гают тезис советских времен о независимости отече-
ственных разработок и убеждают в том, что в про-
цессе создания препарата и совершенствования его 
производства в СССР зарубежная информация ис-
пользовалась весьма широко. Так, основанная на 
документах архива Службы внешней разведки пу-
бликация В. М. Чикова свидетельствует об отправке 
уже в 1942 г. из США в СССР производственного 
штамма пенициллина агентом С. М. Семеновым 
(Твеном), действовавшим под прикрытием инжене-

1 А. Флеминг, Г. Флори и Э. Чейн, ставшие лауреатами Нобелев-
ской премии 1945 г. за получение пенициллина.

2 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). 
Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Лл. 286—287.
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ра Амторга   3 [2]. Нельзя исключить использование 
этого продуцента для создания препарата в лабора-
тории ВИЭМ. Полученный пенициллин был разре-
шен к применению 20 сентября 1943 г.   4. Но, несмо-
тря на утверждение о преимуществах советского ан-
тибиотика, на деле качество его оставляло желать 
лучшего. Об этом убедительно говорит тот факт, что 
для высокопоставленных советских пациентов пе-
нициллин в октябре 1943 г. заказывали, как и ранее, 
в США   5. На повестке дня стоял вопрос о совершен-
ствовании отечественного препарата и организации 
его промышленного производства.

Взаимодействие с зарубежными учеными и меж-
дународными организациями сыграло в этом про-
цессе весьма важную роль. Несмотря на то, что по-
мощь зарубежных коллег, как правило, была дози-
рованной и вовсе не бескорыстной, СССР сумел из-
влечь огромную пользу из такого сотрудничества. 
Так, плодотворным оказалось профессиональное 
общение в рамках визита в Москву в начале 1944 г. 
медицинской англо-американской миссии. В ее со-
ставе был и Г. Флори. Есть основания полагать, что 
к поездке в СССР ученого стимулировали не столь-
ко гуманные намерения, сколько нарастающее недо-
вольство американскими партнерами. Его самолю-
бие было уязвлено тем, что при доминировании 
американских компаний в производстве пеницил-
лина и отправке практически всего препарата в аме-
риканскую армию малая его часть для дальнейших 
научных разработок поступала в Американский ко-
митет по медицинским исследованиям, а «команда 
Флори оставалась вне цикла распределения…». 
Кроме того, Америка широко пропагандировала 
успехи собственных ученых, всячески принижая 
роль британских. По признанию Г. Флори, он даже 
располагал информацией, «…что русские считают 
пенициллин американским открытием» [3]. Движи-
мый стремлением доказать обратное и восстановить 
справедливость, Г. Флори прибыл в Москву. Стено-
грамма его речи на заседании Президиума Ученого 
медицинского совета Наркомздрава СССР 5 февра-
ля 1944 г., хранящаяся в ГАРФ   6, свидетельствует, 
что для создателя пенициллина было большой нео-
жиданностью наличие в СССР собственного анти-
биотика. Однако своевременное и тактически вер-
ное заявление З. В. Ермольевой успокоило и распо-
ложило английского коллегу. По словам докладчи-
цы, препарат привлек ее внимание в начале войны, 
«когда появились работы Флори и Абрагама, когда 
мы получили сведения о методе очистки этого пре-
парата и его клиническом применении»   7.

В ходе визита Г. Флори передал советским колле-
гам два штамма Penicillium notatum (для поверхност-
ного и глубинного брожения), предоставил матери-
алы о методах культивирования грибка и приготов-
ления питательных сред, поделился деталями техно-
логического процесса   8, безусловно, за исключением 
информации о методе глубинной ферментации, за-
секреченном США. Вернувшись в Великобританию, 
Г. Флори позаботился о том, чтобы материалы о 
клиническом применении пенициллина и лечении 
ран регулярно направлялись его советским колле-
гам в ВИЭМ [3]. Заинтересованность Г. Флори в со-
трудничестве с советскими учеными объяснялась, 
безусловно, и общими целями союзников в миро-
вой войне.

Кроме того, визит Г. Флори способствовал про-
яснению важнейшего для практических врачей во-
проса о лечебных дозах отечественного антибиоти-
ка. Привезенный им пенициллин и пенициллин 
ВИЭМ были испытаны при лечении сепсиса у паци-
ентов клиники профессора И. Г. Руфанова. Отражая 
результаты терапии, в рапорте в Наркомздрав 
СССР от 15 марта 1944 г. он сообщил о превосход-
стве пенициллина ВИЭМ, требовавшего «для изле-
чения сепсиса значительно меньшего количества 
единиц»   9. Необходимость проверки утверждения 
И. Г. Руфанова была одной из причин, которая под-
вигла академика Н. Н. Бурденко провести сравни-
тельное изучение отечественного и импортного 
препаратов во фронтовых условиях. Осенью 1944 г. 
раненые Первого Прибалтийского фронта стали 
участниками 2-месячного исследования, результаты 
которого показали необходимость введения пени-
циллина ВИЭМ в тех же дозах, что и американского, 
массовые поставки которого начались в 1944 г. [4].
Этот вывод нашел отражение в инструкции по при-
менению пенициллина, изданной Наркомздравом 
СССР в 1945 г.

Согласно рапорту З. В. Ермольевой в Нар-
комздрав СССР, за весь 1944 г. подведомственная ей 
лаборатория ВИЭМ изготовила 530 млн окс. ед. ан-
тибиотика   10. Чтобы понять, сколь незначительно 
было это количество, надо принять во внимание, 
что один курс терапии у взрослого человека в се-
рьезных случаях (сепсис, пневмония и т. п.) требо-
вал более 1 млн единиц пенициллина   11. Обеспечить 
страну новым лекарством не позволяли и ленд-ли-
зовские поставки препарата, начавшиеся лишь ле-
том 1944 г. Они были лимитированными и небес-
платными. С июня 1944 г. по июль 1945 г. в СССР из 
США было поставлено 210 тыс. ампул (по 100 тыс. 
окс. ед.) на сумму 336 тыс. долларов   12.

Для расширения отечественного производства 
методика ВИЭМ в конце 1944 — начале 1945 г. была 
передана на предприятия наркоматов здравоохра-

3 Амторг — акционерное общество, созданное в 1924 г. в США в 
штате Нью-Йорк для координирования советско-американских 
торговых операций. В годы войны вместе с Правительственной за-
купочной комиссией СССР занималось и организацией поставок 
по ленд-лизу.

4 ГАРФ. Ф. Р-6742. Оп. 2. Ед. 1437. Л. 2.
5 Российский государственный архив экономики (РГАЭ). Ф. 413. 

Оп. 12. Ед. 8215. Лл. 50—51.
6 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. хр. 251. Л. 7.
7 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. хр. 251. Л. 8, 9.

8 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. хр. 251. Л. 8, 9.
9 ГАРФ. Ф. 6742. Оп. 1. Ед. 257. Л. 1.

10 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 182.
11 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 198.
12  ГАРФ. Ф. 413. Оп. 34. Ед. 158. Л. 72.
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нения и мясомолочной промышленности СССР, где 
небольшие цеха были оснащены оборудованием ла-
бораторного типа. К концу 1945 г. количество пред-
приятий достигло шести (по три в каждом наркома-
те). Все они работали по методу поверхностного 
брожения и, за исключением Микояновского мясо-
комбината, оснащенного громоздкой и несовершен-
ной аппаратурой для сушки пенициллина, выпуска-
ли антибиотик в жидком виде. Однако мощность и 
этих предприятий была так мала, что не позволяла 
ощутимо сократить разрыв между совокупным объ-
емом выпуска антибиотика и потребностью в нем 
здравоохранения: за 9 месяцев 1945 г. все предприя-
тия СССР дали стране 1170 млн окс. ед. антибиоти-
ка   13 при рассчитанной потребности на 1946 г. 
в 3,2 трлн единиц   14.

Как показал анализ архивных документов, до-
стичь необходимых объемов производства не по-
зволяли не только организационные проблемы, но 
и отставание в уровне развития научных дисци-
плин, связанных с ферментативными процессами с 
участием микроорганизмов, общая технологическая 
отсталость страны. На это указывали привлеченные 
к решению проблемы ученые-физики, в частности 
сотрудник Института физических проблем АН 
СССР профессор П. Г. Стрелков   15. Было очевидно, 
что решить проблему в короткие сроки невозможно 
без использования зарубежных знаний и техноло-
гий. Камнем преткновения была недоступность пе-
редовой методики глубинного брожения, засекре-
ченной США.

Задействованные в производстве антибиотика 
наркоматы подходили к решению проблемы с раз-
ных сторон. Нарком здравоохранения СССР 
Г. А. Митерев видел выход в срочном приобретении 
в США двух современных заводов мощностью 
80 млрд окс. ед. в месяц каждый   16. Этот дорогостоя-
щий вариант позволял в наиболее короткие сроки 
обеспечить здравоохранение антибиотиком в необ-
ходимом объеме. Однако правительство после про-
должительного рассмотрения вопроса и отклонения 
предложения одной из американских компаний 
сочло необходимым ограничиться приобретением 
лишь одного завода. На это оно выделило 2 млн 
долларов, зафиксировав свое решение в Поста-
новлении Совмина СССР от 29 мая 1946 г. «Об уве-
личении производства пенициллина для нужд здра-
воохранения»   17. Но и это намерение не позволила 
реализовать политическая ситуация: с началом хо-
лодной войны США ввели запрет на экспорт обору-
дования стратегического значения.

Нарком мясомолочной промышленности 
П. В. Смирнов, планируя расширить производство 
пенициллина в системе подведомственного ему нар-
комата, в конце 1945 г. отправил в научную коман-

дировку в Англию к Г. Флори и Э. Чейну директора 
завода медицинских препаратов при Бакинском мя-
сокомбинате доктора биологических наук Н. М. Бо-
родина. Его задача заключалась в том, чтобы полу-
чить максимум информации о производстве пени-
циллина за рубежом и доставить производственные 
штаммы. Как показало знакомство с отложившими-
ся в ГАРФ донесениями, действовал он не вполне 
легальными методами. Эта поездка Н. М. Бородина 
позволила СССР получить в 1946 г. большой объем 
научной информации, в том числе по химии пени-
циллина, усовершенствованный штамм Penicillium 
notatum, а также штамм стрептомицина [5].

Еще один вариант частичного решения пробле-
мы появился в ходе взаимодействия СССР с Адми-
нистрацией помощи и восстановления Объединен-
ных Наций (ЮНРРА). Речь шла о получении от этой 
организации в составе гуманитарной помощи обо-
рудования для пенициллиновых заводов, что нашло 
отражение в вышеупомянутом Постановлении Сов-
мина СССР от 29 мая 1946 г.

Созданная в 1943 г. для оказания помощи стра-
нам — жертвам войны международная гуманитар-
ная организация ЮНРРА более чем на 70% финан-
сировалась Соединенными Штатами   18. Чтобы полу-
чить от нее помощь и при этом избежать выполне-
ния встречных требований, противоречивших инте-
ресам страны, СССР пришлось пойти на компро-
мисс   19. Две республики СССР — Украина и Бело-
руссия — на правах самостоятельных членов вошли 
в ООН и подали заявки на получение безвозмезд-
ной помощи в объеме 250 млн долларов с поставкой 
в течение года   20. В обозначенную сумму вошла и 
стоимость «пенициллиновых фабрик» небольшой 
мощности (16 млрд окс. ед. в месяц) для Минска и 
Киева, запустить которые предполагалось в конце 
1946 — начале 1947 г.   21. Этот проект при демонстра-
ции гуманных намерений на деле носил, безусловно, 
политический характер: он позволял США поднять 
свой международный авторитет без особых жертв с 
их стороны, поскольку поставляемые маломощные 
заводы были технологически устаревшими для Аме-
рики и их запуск в других странах не угрожал кон-
куренцией на мировом рынке.

Однако на пути реализации и этого проекта вста-
ли препятствия, обусловленные нараставшей в ус-
ловиях холодной войны взаимной антипатией. Рас-
секреченные архивные документы свидетельствуют, 
что к лету 1947 г., когда ЮНРРА свернула свою дея-
тельность в советских республиках, оборудование в 
полном объеме так и не поступило. Например, в Бе-
лоруссию к этому времени было отправлено обору-
дования на сумму, составлявшую лишь 27% его об-
щей стоимости, а в виде заказов на изготовление 
удалось разместить лишь порядка 80% его стоимо-

13 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Л. 16.
14 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Лл. 25—28.
15 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Л. 38.
16 ГАРФ. Ф. 8009. Оп. 20. Ед. 21. Лл. 286—287.
17 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Л. 187.

18 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 206.
19 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 205.
20 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 12. Ед. 10324. Л. 83.
21 Такие же заводы ЮНРРА планировала поставить еще в Че-

хословакию, Польшу, Югославию и Италию.
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сти   22. Поставки производились медленно, без со-
блюдения требования комплектности   23, некоторые 
существенные части оборудования не были закупле-
ны вовсе   24. Доставленные чертежи не соответство-
вали поступившему заводскому оснащению. Совет-
ским специалистам, проходившим обучение в Кана-
де, дали строго ограниченный набор знаний, не до-
пустив к производству антибиотика в кристалличе-
ском виде   25. Формальный подход руководства 
ЮНРРА к реализации проекта становился все более 
очевидным, что усиливало разногласия между 
СССР и США   26.

Тем не менее Советский Союз извлек пользу из 
этого проекта. Поскольку завершение его было пе-
реложено на ВОЗ, в 1948 г. советскими республика-
ми оборудование все же было получено. И даже не-
смотря на его несовершенство, появлялась возмож-
ность возводить заводы уже не с нуля, снижая соб-
ственные затраты. Безусловно, имело значение и 
приобщение советских специалистов к западным 
технологиям и производственной культуре.

Однако было очевидно, что полученные «пени-
циллиновые фабрики» не обеспечивали выхода на 
новый уровень производства. Для этого требовался 
технологический прорыв. А потому взоры советско-
го руководства опять были обращены к английским 
коллегам. Именно в Лондон в 1947 г. был вновь ко-
мандирован Н. М. Бородин, ставший директором 
созданного в том же году в Москве Всесоюзного 
НИИ пенициллина. Туда же прибыли инженер-тех-
нолог В. И. Зейфман, биолог Л. М. Уткин и инже-
нер-механик В. А. Чернявский   27. Созданная таким 
образом команда по заданию Минздрава СССР за-
нималась подготовкой к заключению договора с 
Э. Чейном о технической помощи в производстве 
пенициллина и стрептомицина, приемкой техниче-
ской документации   28. Важно отметить, что инициа-
тива заключения договора исходила от самого 
Э. Чейна, обозначившего и стоимость своей услуги 
немногим более 36 тыс. фунтов стерлингов. При-
родная предприимчивость Э. Чейна была подкре-
плена реформами в сфере патентного законодатель-
ства в Великобритании. Получив урок от США, ко-
торые извлекли колоссальную выгоду из научных 
разработок британских ученых   29, англичане оконча-
тельно осознали, что соблюдение джентльменских 
традиций в этой сфере наносит вред экономике 
страны.

В соответствии с договором, заключенным 20 ию-
ля 1948 г., СССР получил от Э. Чейна обзор методов 
производства и оборудования, подробные инструк-

ции для всех этапов процесса, а также патент на 
производство стабильных растворов, содержащих 
пенициллин. Эти материалы были адаптированы к 
советским производственным и сырьевым услови-
ям. Кроме того, СССР получил и продуценты: зна-
менитый висконсинский штамм Q176 и штамм 
стрептомицина. Несмотря на возникшие на этапе 
внедрения технологий трудности и разногласия, обе 
стороны в итоге оказались вполне удовлетворены 
результатами этой сделки [6]. Тогда же были заклю-
чены контракты на закупку в Англии пенициллино-
вого оборудования на 70 тыс. фунтов стерлингов   30, 
правда, лишь того, которое не подлежало экспорт-
ному контролю в странах, присоединившихся к 
«плану Маршалла»   31.

Получение важной научно-технической инфор-
мации, продуцентов, части оборудования позволи-
ло Советскому Союзу усовершенствовать москов-
ские пенициллиновые предприятия и при суще-
ственном увеличении капиталовложений в произ-
водственное строительство в 1949 г. пустить четыре 
новых завода — в Киеве, Минске, Риге и Свердлов-
ске — с плановой мощностью 1 трлн МЕ в год каж-
дый   32, начать строительство крупного завода в 
Красноярске   33. Уже к концу 1949 г. удалось резко 
увеличить годовой объем выпуска пенициллина до 
3 трлн МЕ   34, что почти покрывало потребность 
здравоохранения, ввести в арсенал советских меди-
ков белый кристаллический пенициллин, присту-
пить к организации производства стрептомицина, 
незаменимого в борьбе с туберкулезом.

В организации промышленного производства 
пенициллина в СССР и превращении его в фактор 
здравоохранения, безусловно, была большая заслуга 
отечественных специалистов, руководителей здра-
воохранения СССР Г. А. Митерева, Е. И. Смирнова. 
Однако нельзя не признать, что решение в относи-
тельно короткие сроки такой сложной задачи было 
бы невозможно без привлечения зарубежной науч-
ной информации, без помощи зарубежных ученых и 
международного взаимодействия, хоть и осложнен-
ного политическими факторами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Тесное сотрудничество Советской России и Вей-
марской республики в области медицины и здраво-
охранения является важной вехой в истории меди-
цины СССР и Германии [1—3]. Одной из точек со-
прикосновения медиков двух стран стала проблема 
профилактики кариеса у детей. В советской истори-
ографии считалось, что П. Г. Дауге и немецкий про-
фессор Альфред Канторович одновременно и неза-
висимо друг от друга пришли к идее о плановой са-
нации детей [4]. Но в какой мере идея Дауге была 
независимой? Насколько сильно было влияние на 
подходы Наркомздрава РСФСР наследия дореволю-
ционного зубоврачевания России и зарубежного 
опыта? В чем различия трудов П. Г. Дауге и А. Кан-
торовича по организации профилактики стоматоло-
гических заболеваний у детей? Каков вклад П. Г. Дау-
ге в методику «плановой санации» полости рта?

В русской научной литературе до Первой миро-
вой войны не раз упоминалась идея плановой сто-
матологической помощи детям, а труды основопо-
ложника отечественной стоматологии А. К. Лимбер-
га принято рассматривать как первые в данном на-
правлении [5, 6]. Но предложенная им организаци-
онная модель был плохо проработана. По мнению 
отечественного ученого, систематическую зубовра-
чебную помощь школьникам было невозможно по-
строить на «чисто филантропических началах» [6]. 
Отсюда следовала такая особенность подхода Лим-
берга, как разделение обучающихся в школах на 
имущий и неимущий кассы. Так, имущий класс дол-
жен был платно получать высококвалифицирован-
ную помощь в зубных кабинетах при школах два ра-
за в год. Дети неимущего класса должны были один 
раз в год направляться на лечение в городскую ам-
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булаторию, где им проводили бы лечение «молодые 
врачи» под контролем опытного врача. Помимо 
этого, в послеобеденное время такие лечебницы 
могли становиться платными и принимать не толь-
ко учащихся, но и их родственников и всех желаю-
щих. А. К. Лимберг советовал начинать с младших 
классов и не пытаться охватить сразу несколько 
возрастных групп школьников [6].

Эта тема не раз затрагивалась отечественными 
стоматологами и учеными. Так, А. В. Фишер поднял 
ее на своем выступлении на Первом одонтологиче-
ском съезде в Нижнем Новгороде в 1896 г. [7]. Од-
нако в России эта идея не могла получить развитие 
в силу комплекса социально-экономических и по-
литических причин. Несмотря на «вполне совре-
менные» требования зубоврачебной помощи детям, 
предложенные Лимбергом, его методика не подхо-
дила под условия РСФСР, поскольку была разрабо-
тана под условия Российской империи [6, 7]. В свя-
зи с этим после установления советской власти 
встал вопрос о разработке новых подходов к орга-
низации зубоврачебной помощи детям. Разработка 
такого проекта была поручена в 1921 г. главе зу-
боврачебной подсекции Наркомздрава РСФСР 
П. Г. Дауге и инструктору Гинзбургу   1.

Будучи выпускником берлинской зубоврачеб-
ной школы, Дауге обратил внимание на организа-
цию данного дела в Веймарской республике. По 
мнению Дауге, высказанному в 1933 г., «идея систе-
матического оздоровления полости рта учащихся» в 
Германии была предложена раньше, чем в царской 
России [7]. Дауге был знаком с работами А. К. Лим-
берга и его докладом «О зубах учащихся и организа-
ции зубоврачебной помощи в школах» на заседании 
Русского общества охранения народного здравия в 
1899 г. [6, 8].

Для Дауге «родоначальницей» детского зубовра-
чевания была не Россия, а Веймарская республика. 
В 1924 г. «основоположником современного школь-
ного зубоврачевания» Дауге назвал зубного врача 
Эрнста Иессена (Ernst Jessen), основавшего в 1902 г. 
в Страсбурге школьную стоматологическую клини-
ку [9]. Высокий уровень социально-экономического 
развития Германии начала XX в. позволил этой идее 
реализоваться. К моменту установления связей 
между Веймарской республикой и РСФСР немецкие 
зубные врачи предложили ряд организационных 
методик по оказанию зубоврачебной помощи дет-
скому населению. Однако, по мнению П. Г. Дауге, 
именно немецкий зубной врач Альфред Канторович 
(Alfred Kantorovicz) в 1917—1919 гг. разработал и 
применил на школьниках Бонна и его окрестностей 
новаторскую методику «плановой санации» [7]. Из-
вестно, что после личного знакомства главы зу-
боврачебной подсекции Наркомздрава РСФСР с не-
мецким коллегой в 1921 г. за основу советского зу-
боврачевания была взята методика А. Канторо-
вича [7].

Опираясь на книгу Канторовича 1919 г. «Буду-
щее зубоврачевания» («Die Zukunft der Zahnheilkun-
de»), Дауге уже в 1922 г. написал первую работу по 
стоматологии детского возраста «Проект системати-
ческой борьбы с костоедой зубов в РСФСР» [10]. 
Немного позднее в «Бюллетене Наркомздрава» была 
опубликована «Инструкция по борьбе с костоедой 
зубов среди детей школьного возраста», ставшая ба-
зисом для организации направления «плановой са-
нации» в РСФСР [11]. В 1933 г. в своем труде «Соци-
альные основы советской стоматологии» Дауге пи-
сал, что в методику Канторовича были внесены из-
менения, отражавшие социальные условия в СССР 
и особенности советского здравоохранения [7].

В труде «Будущее стоматологии» (1919) профес-
сор Канторович особое внимание уделял методам и 
порядку оказания зубоврачебной помощи детскому 
населению [12]. Вместе с этим он рассматривал и 
психологические аспекты, которые помогли бы зуб-
ным врачам в работе с детьми. Он говорил, что для 
успешного проведения «плановой санации» между 
клиниками и школами должно быть организовано 
тесное сотрудничество. Школа в этом случае, пола-
гал Канторович, воздействует на детей своим авто-
ритетом. Начиная с младших классов посещения 
зубного врача должны были проводиться в учебное 
время, что позволяло лучше организовывать детей 
и вырабатывать у них привычку по уходу за зубами 
[12]. По мнению Канторовича, в первые полгода об-
учения в школе ребенок проходит адаптацию к но-
вым условиям, следовательно, в этот период ника-
ких лечебных мероприятий он предлагал не прово-
дить. Во втором полугодии, когда дети «подружи-
лись» со школой, зубные врачи могут приступать к 
обследованию и лечению.

Канторович акцентировал внимание на кариоз-
ных молочных зубах в сменном прикусе. Важную 
роль этих зубов он объяснял тем, что микрофлора в 
полости разрушенного кариесом молочного зуба 
способствует развитию кариеса на постоянном, ког-
да он прорезывется до уровня полости или прикры-
вает ее. Поэтому немецкий профессор определил 
показания и оптимальные сроки удаления молоч-
ных зубов. Так, чтобы избежать поражения посто-
янных зубов, вторые молочные резцы и вторые мо-
лочные моляры, пораженные кариесом, по его мне-
нию, необходимо удалять до соприкосновения по-
стоянного зуба с кариозной полостью молочного. 
Однако слишком раннее удаление может привести к 
развитию зубочелюстных аномалий, поэтому Кан-
торович также определил и возраст детей, в кото-
ром можно безвредно удалить пораженные молоч-
ные зубы. Он считал, что вторые молочные моляры 
можно удалить в 10 лет, а вторые молочные резцы 
можно удалять уже к моменту прорезывания пер-
вых постоянных резцов [12].

Дауге в работе «Инструкция по борьбе с костое-
дой зубов среди детей школьного возраста» (1922) 
уделял больше внимания документации и организа-
ции «плановой санации», чем особенностям зу-
боврачебной тактики. Он кратко упомянул порядок 

1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). А-482. 
Оп. 20. Д. 58. Л. 10.
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осмотра школьников, который полностью основы-
вался на методике Канторовича, за исключением од-
ного незначительного изменения. Так, в первый год 
проведения «плановой санации» в РСФСР было не-
обходимо полностью провести санацию в старшей 
группе школьников. Павел Георгиевич связывал это 
с тем, что после окончания школы они ускользают 
от внимания зубных врачей [11].

В более позднем своем труде «Социальные осно-
вы советской стоматологии» (1933) он не только 
подробно расписал методику и порядок помощи, но 
и выделил особенности, связанные с организацией 
школьного образования в Советской России. По 
мнению Дауге, наибольшее влияние на качество 
проведения методики Канторовича в РСФСР оказы-
вал возраст детей, идущих в школу. Так, на террито-
рии Веймарской республики дети начинали обуче-
ние в школе с шести лет, а в Советской России — с 
восьми. Сложность заключалась в том, что совет-
ские зубные врачи не могли проследить за прорезы-
ванием шестого моляра и провести необходимую 
профилактику кариеса. Усложняло проведение не-
мецкой методики и то, что школьное образование в 
Советской России стало обязательным только в 
1930 г. [7]. Несмотря на существенные различия в 
системе школьного образования, значительных из-
менений метод Канторовича в РСФСР не претер-
пел [7].

В организации помощи детям дошкольного воз-
раста в РСФСР большую роль сыграл вопрос жизне-
способности эмали и возможности влияния на нее. 
Канторович считал эмаль нежизнеспособной тка-
нью, из-за чего повлиять на нее было невозможно, 
однако Дауге с ним не был согласен [7]. Эта разница 
во мнениях стала основой для организации сотруд-
ничества зубных врачей с акушерами-гинекологами, 
домами охраны материнства и младенчества. Это 
расширило понятие «плановой санации», предло-
женное Канторовичем [4]. Так, для профилактики 
поражений зубов и жевательного аппарата в период 
беременности, по мнению Дауге, было необходимо 
специальное «известковое» питание [7]. А профи-
лактика в период лактации сводилась к рациональ-
ному питанию матери и добавочному питанию ре-
бенка. Также Дауге говорил о том, что эти меропри-
ятия будут наиболее эффективны, когда «зубы мате-
ри будут в полной исправности» [7].

В 1919 г. Канторович также затрагивал вопрос 
нормы работы зубных врачей. Так, по расчетам не-
мецкого профессора, за 3-часовой рабочий день зуб-
ной врач мог провести осмотр 30 детей. Также Кан-
торович писал, что на постановку пломбы требуется 
около 10—15 мин, а среднее количество пломбиро-
вок в день составляло 10—12 [12]. Определяя нормы 
работы советских зубных врачей, Дауге также исхо-
дил из расчетов немецкого коллеги. Однако в во-
просе пломбировки он разделял мнение ассистент-
ки Канторовича Сельмы Рер (Selma Roer) о том, что 
для «данных манипуляций» достаточно и 5 мин (но 
«при наличии условия хорошо обученного вспомо-
гательного персонала») [7]. Поэтому в методику бы-

ло внесено несколько изменений, также связанных с 
особенностями и организации работы советских ам-
булаторий политического уклада, и материального 
обеспечения в РСФСР.

В Советском Союзе рабочий день зубного врача 
составлял 5 ч, а на одного зубного врача приходи-
лось около 3—5 тыс. детей. Позднее из-за низкой 
квалификации работников и плохого материально-
го обеспечения эта норма была снижена до 2 тыс. 
[11]. Несмотря на согласие Дауге с ассистенткой 
А. Канторовича, инструкция Наркомздрава уста-
навливала время на постановку одной пломбы в 
среднем 10 мин [7]. Это могло быть связано с тем, 
что руководство Наркомздрава РСФСР осознавало 
нехватку в стране вспомогательного медицинского 
персонала и современного оборудования. Также в 
1933 г. Павел Георгиевич упоминал об успехах со-
ветских зубных врачей, говоря о том, что они давно 
преодолели норму Канторовича по пломбировкам. 
Так, советский зубной врач делал за рабочий день 
10—15—20 пломбировок, но с учетом более продол-
жительного рабочего дня 20 пломбировок соответ-
ствовали норме, заявленной Канторовичем [7].

Вопрос материального обеспечения зубных вра-
чей был особо актуален в РСФСР. Со слов П. Г. Дау-
ге, немецкий профессор советовал приготовить на 
рабочий день столько зеркал и зондов, сколько бу-
дет осмотрено детей, чтобы не терять время на их 
стерилизацию. Однако Павел Георгиевич писал, что 
это требование в условиях материального кризиса 
РСФСР не было выполнимым. Вместе с тем он счи-
тал, что, имея с собой стерилизатор или 3% раствор 
лизоформа, «вполне можно обойтись дюжиной 
каждого инструмента» [7].

Интересно, что в труде 1919 г. А. Канторович не 
уделял внимание документации, заполняемой зуб-
ным врачом, в то время как Дауге практически пол-
ностью посвятил этому вопросу «Инструкцию по 
борьбе с костоедой зубов среди детей школьного 
возраста» (1922). В нем глава зубоврачебной подсек-
ции Наркомздрава РСФСР подробно рассказал о не-
обходимости этой документации, а также дал прак-
тические советы по ее заполнению [11]. Несмотря 
на то что Канторович в своем труде не затрагивал 
особенности ведения документации, стоит упомя-
нуть о созданной им индивидуальной санационной 
карточке, которая была взята за основу подобной в 
РСФСР. В эту карточку были внесены лишь незна-
чительные изменения, например изменение графы с 
указанием пола ребенка, которую для удобства за-
полнения сделали в виде двух квадратов [7]. О прак-
тически полном заимствовании этой карты говорил 
и сам Дауге [7].

Цель, которую ставили Дауге и Канторович пе-
ред «плановой санацией», была практически иден-
тична — «искоренить заболевания зубов» (die Zahn-
krankheiten auszurotten) у Канторовича [11] и «фак-
тическое искоренение кариеса зубов среди подрас-
тающего поколения» у Дауге [12]. Однако Канторо-
вич говорил о недостижимости этой цели и воз-
можности только свести частоту заболеваемости к 
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минимуму благодаря правильной организации зу-
боврачебной помощи школьникам. Дауге же считал 
свою цель вполне реальной [7]. Это соответствовало 
духу оптимизма первых лет советской власти по 
созданию нового советского человека [13].

Несмотря на то что методика Канторовича была 
взята за основу для организации детской стоматоло-
гии в РСФСР еще в 1922 г., практическое ее внедре-
ние за пределами Москвы началось только во вто-
рой половине десятилетия. Это было связано со 
скептическим отношением зубных врачей к методу 
«плановой санации» в условиях Советской России. 
Об этом упоминают и сами зубные врачи в своих 
докладах как на Первом (1923) [14], так и на Втором 
(1925) [15] и даже Третьем (1928) Всероссийских 
(Всесоюзных) одонтологических съездах [16]. При 
этом советские стоматологи не сомневались в поло-
жительных сторонах метода Канторовича, но не 
считали его подходящим для условий РСФСР. Ос-
новные аргументы против его применения обобщил 
М. О. Коварский. В своем ответе на доклад П. Г. Дау-
ге он говорил, что для массовой организации этого 
метода в РСФСР необходимо несколько предпосы-
лок: хозяйственная, социально-экономическая, на-
учно-медицинская. Однако в РСФСР этих факторов 
не было, поэтому метод санации проф. Канторови-
ча, по мнению Коварского, был «у нас неприменим» 
[17]. Все это затрудняло введение методики Канто-
ровича в советскую зубоврачебную практику, и 
только в конце 1920-х годов она вышла за пределы 
Показательной профилактической детской амбула-
тории Наркомздрава РСФСР (зав. ортодонтическим 
кабинетом — Яков Ефимович Шапиро) и приобрела 
массовый характер.

Чтобы снизить влияние плохого материального 
обеспечения на работу и повысить охват школьни-
ков, советские зубные врачи старались адаптиро-
вать систему Канторовича. Однако, изменения кос-
нулись лишь отдельных лечебных методик. Так, по 
словам Дауге, немецкий профессор считал, что при 
гангрене пульпы 6-го постоянного моляра необхо-
димо удалить все четыре моляра для профилактики 
возникновения зубочелюстных аномалий (хотя в 
доступных нам работах Канторовича мы таких све-
дений не нашли). В РСФСР считали это неприемле-
мым и негуманным, поэтому было решено не уда-
лять здоровые зубы, а гангренозный зуб оставлять 
(со вскрытой пульповой камерой) и удалять его 
только после прорезывания 7-го моляра [18]. Поми-
мо этого, были попытки внести изменения и в орга-
низацию методики, чтобы охватить как можно 
больше школьных групп детей. Однако эта идея 
провалилась из-за огромной нагрузки на зубных 
врачей, и было принято решение не вносить орга-
низационных изменений в методику Канторовича 
[18]. Поэтому можно сказать, что организация ме-
тода на территории Советской России в целом шла 
по пути сближения с немецким оригиналом. Это 
подтверждают и регулярные сравнения статистиче-
ских показателей метода на территории РСФСР с 

показателями Веймарской республики как с этало-
ном проведения «плановой санации» [18].

Заключение
Приведенные данные позволяют сделать вывод, 

что при организации зубоврачебной помощи школь-
никам в РСФСР была заимствована методика немец-
кого профессора А. Канторовича, в которую были 
внесены лишь незначительные изменения. Вместе с 
тем Павел Георгиевич концентрировал свое внима-
ние больше на социальных факторах развития кари-
еса, чем на местных, в отличие от немецкого коллеги. 
Однако еще более интересной особенностью стало 
то, что эта методика, принятая еще в 1931 г. (цирку-
ляр № 25 Наркомздрава РСФСР «Об обязательной 
санации полости рта детей школьного возраста), 
оставалась в основе плановой стоматологической 
помощи детям еще многие десятилетия [19]. Для это-
го феномена американский исследователь Майкл 
Дэвид ввел понятие “fossilization of medical practices”
(«окаменение медицинских практик», т. е. сохране-
ние введенных в 1920—30-е годы организационных 
инноваций, забытых на Западе в последующие деся-
тилетия), которое хорошо описывает судьбу совет-
ской плановой санации полости рта у детей [20].

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № 19-18-00031).
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Борисов С. Н., Липич Т. И., Пенской В. В.

«НЕ ПОЛОЖИЛ ЛИ ГОСПОДЬ МОСКВУ И ОКРЕСТНЫЕ ГОРОДА ПУСТЫ?»: МОСКОВСКАЯ ЧУМА 1654 г.
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет» Минобрнауки России, 308015, г. Белгород

Первые 10 лет правления царя Алексея Михайловича выдались на редкость беспокойными. Неудачные дей-
ствия «правительства» боярина Морозова спровоцировали серию городских бунтов, апогеем которых стал 
знаменитый Соляной бунт в столице. Затем начались религиозные распри, в недалеком будущем приведшие 
к Расколу. Потом Россия после долгих колебаний вступила в войну с Речью Посполитой, растянувшуюся, как 
оказалось, на 13 лет. Наконец, в 1654 г., после долгого перерыва, Россию вновь посетила чума. Моровое пове-
трие 1654/1655 гг. было относительно скоротечным (начавшись летом, оно постепенно сошло на нет с на-
чалом зимы), однако весьма смертоносным и потрясшим до основания и Российское государство, и русское 
общество, нарушив привычный размеренный ход жизни и надолго выбив из колеи всё и вся. Опираясь на свиде-
тельства современников и сохранившиеся документы, авторы реконструируют ход и последствия этой 
эпидемии, предлагая свой вариант ее происхождения, отличный от предыдущих.
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Введение

1 октября (по ст. стилю) 1653 г. собравшийся в 
Москве по царскому повелению Земский собор одо-
брил решение принять мятежную Украину под вы-
сокую царскую руку. После долгих размышлений 
царь указал, а бояре приговорили начать подготов-
ку к войне с Речью Посполитой — к войне-реваншу 
за унижения времен Смуты и неудачную войну 
1632—1634 гг. Весной следующего года многочис-
ленная русская армия, разделенная на три группи-
ровки, выступила в поход. Сам «Тишайший» царь 
Алексей Михайлович, получивший благословение 

своего «собинного» друга патриарха Никона, обла-
чился в доспехи и во главе 40-тысячного войска 
двинулся на Смоленск. Польско-литовские рати бе-
жали под натиском хорошо обученных и великолеп-
но снаряженных русских полков, а 23 сентября 
1654 г. капитулировал осажденный Смоленск — по-
сле более чем тридцатилетнего польского господ-
ства он вернулся под власть московских государей, 
и на этот раз навсегда.

Однако торжества по случаю успешной кампа-
нии были омрачены известиями из русской столи-
цы: в самый разгар похода, в начале июля 1654 г., в 
городе объявилось моровое поветрие. Эта эпиде-
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мия, которая захватила не только Москву, но и мно-
гие другие «град и веси» Российского государства, 
была относительно короткой (с наступлением зимы 
она пошла на убыль), однако на редкость смерто-
носной и вселявшей ужас в сердца тех, кто, почув-
ствовав вплотную дыхание смерти, остался в жи-
вых.

Материалы и методы
Этой эпидемии в отечественной исторической 

науке одновременно и повезло, и не повезло. С од-
ной стороны, она оставила четкий след в докумен-
тах и свидетельствах современников (да и не только 
в них), что позволяет достаточно полно реконструи-
ровать ее ход и последствия для государства, обще-
ства и даже отдельных людей (в первую очередь для 
элиты). XVII век — пожалуй, первый век в нашей 
истории, столь основательно по сравнению с преды-
дущими столетиями документированный (приме-
нительно к временам после великого московского 
пожара 1626 г.). Великая чума 1654/55 гг. не могла 
не оставить документальные следы. Подборка доку-
ментов, позволяющих взглянуть на историю этой 
эпидемии глазами московских дьяков и админи-
страторов, была опубликована еще на заре станов-
ления отечественной исторической науки именно 
как науки, а не как развлекательного, познаватель-
ного и назидательного чтения [1]. Тем самым была 
заложена хорошая основа для изучения истории 
этой эпидемии. За этой публикацией последовали и 
другие, в которых отражались ход эпидемии и ее 
воздействие на общество и его моральный дух. Од-
ним словом, на сегодняшний день мы располагаем 
неплохим комплексом документальных и нарратив-
ных источников, намного более обширным, нежели 
те, что отложились по результатам воздействия на 
общество и коллективную память русского народа 
предыдущих волн чумы.

Особый интерес представляет не только и не 
столько сухая фактология, повествующая об этом 
море, сколько его антропологическое измерение. 
Как показали события последних двух лет, даже не 
столь смертоносная, как чумная, эпидемия корона-
вируса способна повергнуть мир в состояние, близ-
кое к хаосу. Что же стоит говорить о раннем Новом 
времени? И здесь как нельзя более кстати оказыва-
ется завоевавший прочные позиции в современной 
западной гуманитаристике так называемый энвай-
роментальный подход к изучению истории обще-
ства и связанных с ним политических, социальных, 
экономических и культурных институтов и учреж-
дений. Суть этого метода охарактеризовал один из 
видных представителей течения Л. Томмен. По его 
мнению, исследователи-энвайронменталисты кон-
центрируют свое внимание на особенностях взаи-
модействия природы и человека, окружающей сре-
ды и общества и их отражении в коллективном и 
индивидуальном сознании человека и общества [2]. 
И если для предыдущих волн чумы, посещавших 
Русскую землю в эпоху Средневековья и в «долгий 
XVI век», наибольший интерес с этой точки зрения 

для нас представляют летописи (впрочем, и о чуме 
1654/55 гг. сохранились летописные сведения, даже 
целая повесть [3, 4]), то применительно к этой эпи-
демии есть свидетельства очевидцев: путевые запи-
ски архидиакона Павла Алеппского, сына антиохий-
ского патриарха Макария, побывавшего в Москве в 
разгар эпидемии, и шведского комиссара и де-факто 
шведского резидента в русской столице И. Родеса [5, 
6]. Любопытными представляются также сочине-
ние патриарха Никона, посвященное этой чуме [7], 
и жизнеописание Никона авторства И. Шуше-
рина [8].

Наличие неплохой и достаточно разнообразной 
источниковой базы вкупе со значимостью событий 
1654/55 гг. способствовало тому, что отечественные 
историки довольно рано обратились к этой теме. 
Еще в 1820 г. В. Рихтер, лейб-медик Александра I, во 
второй части своей «Истории медицины в России» 
уделил немало места истории этой эпидемии, дав 
первое более или менее научное ее описание [9]. 
Классическим описанием чумы 1654/55 гг. в позити-
вистском духе может считаться та часть «Истории 
России с древнейших времен» С. М. Соловьева, по-
священная истории царствования Алексея Михай-
ловича, в которой патриарх отечественной истори-
ческой науки обобщил все известные на тот момент 
документы и материалы по истории этой эпидемии 
и ее последствий [10]. Нельзя не упомянуть и крат-
кий очерк истории поветрия, который опубликовал 
в 1884 г. А. Г. Брикнер [11]. Однако из всех дорево-
люционных исследований, так или иначе касавших-
ся истории чумы 1654/55 гг., непревзойденной оста-
лась (и во многом остается по сей день) небольшая 
брошюра Н. Ф. Высоцкого, увидевшая свет в Казани 
еще в 1879 г. [12]. Она, безусловно, выигрывает на 
фоне казанской же небольшой брошюры В. Эккер-
мана [13], носящей ярко выраженный обзорный ха-
рактер и вышедшей спустя 5 лет после исследования 
Высоцкого.

После 1917 г. историей чумы 1654/55 гг. занима-
лись по преимуществу историки медицины. Так, в 
ставшем классическим исследовании К. В. Василье-
ва и А. Е. Сегала ее истории отведено значительное 
место (впрочем, авторы не избежали ставших тра-
диционными заблуждений, полагая, что эта бо-
лезнь, вероятно, пришла в Россию с Востока) [14]. 
В этом отношении от их работы практически не от-
личается вышедшее в 2006 г. сочинение М. В. и 
Н. С. Супотницких, продолживших в своей работе 
«классическую» линию освещения перипетий моро-
вого поветрия 1654/55 гг., повторив его положи-
тельные и отрицательные стороны [15].

Нельзя сказать, что историей чумы 1654/55 гг. за-
нимались исключительно историки медицины. 
Столь значимое событие, оказавшее в середине 50-х 
годов XVII в. серьезное влияние на события в самой 
России и за ее пределами, не могло быть оставлено 
без внимания исследователями, изучающими поли-
тическую, социальную и иную историю Российского 
государства и общества раннего Нового времени. 
Если взять работы последних двух десятилетий, то, 
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пожалуй, наиболее значимыми публикациями, в ко-
торых интересующая нас тема освещена достаточно 
полно, были две биографии царя Алексея Михайло-
вича [16, 17], а также жизнеописание патриарха Ни-
кона [18], сыгравшего значимую роль в этой исто-
рии. Правда, для всех этих работ характерна одна 
общая черта: при большом, казалось бы, объеме 
собственно чуме и ее последствиям отведено все же 
немного места [19]. Чума выступает своего рода фо-
ном, на котором разворачиваются события полити-
ческой и социальной истории [20]. Из числа послед-
них публикаций можно упомянуть сборник докла-
дов, которые были сделаны на межвузовском семи-
наре «Русь под ударом моровых поветрий», кото-
рый прошел в мае 2020 г. в университете Дмитрия 
Пожарского. Часть из них непосредственно касается 
нашей эпидемии [21, 22].

Казалось бы, при изучении историографии про-
блемы перед нами возникает довольно широкая па-
литра самых разнообразных работ, в которых изуче-
нию подвергаются различные аспекты истории мо-
рового поветрия 1654/55 гг., причем не только оте-
чественных, но и зарубежных [23]. Однако застаре-
лая болезнь специализации не могла не отразиться 
на изучении различных аспектов ее истории — ска-
зывается разность подходов историков медицины и 
историков, которые занимаются изучением вопро-
сов политической, экономической, культурной и со-
циальной истории. В итоге картина дробится на от-
дельные фрагменты [21]. И это не говоря уже о фак-
тических ошибках и заблуждениях, которые кочуют 
из одной книги и статьи в другую. Все это обуслов-
ливает необходимость вернуться к этой теме сегод-
ня. Однако мы не намерены подходить к проблеме с 
историко-антропологической точки зрения (кото-
рая в последнее время стала достаточно популярной 
и распространенной [24]), но остановимся на ста-
ром, проверенном методе, который можно назвать 
«позитивистским»: факты, факты, ничего, кроме 
фактов. Одним словом, мы попытаемся восстано-
вить хронику эпидемии от ее появления до оконча-
ния и изучить степень ее воздействия на русское об-
щество середины XVII в.

Результаты исследования
Откуда пришла на Русскую землю эпидемия? 

Этим вопросом задавались еще современники, кому 
«посчастливилось» пережить этот жестокий мор. 
Для жителей Москвы и других русских городов этот 
вопрос был особенно актуальным, если принять во 
внимание тот факт, что последняя серьезная эпиде-
мия морового поветрия (скорее всего, чумы) имела 
место в конце 60-х — начале 70-х годов XVI в., в 
царствование Ивана Грозного [25]. Даже голод на-
чала XVII в. и последовавшая за ним Великая Смута 
не способствовали началу масштабного поветрия, 
так что о том, каким может быть массовый мор, 
помнили только глубокие старики [5]. Вот и Павел 
Алеппский, подтверждая это, в своем путевом днев-
нике писал, что «московиты не знали моровой язвы 
издавна и, бывало, когда греческие купцы о ней рас-

сказывали, сильно удивлялись». Теперь же, когда 
после долгого перерыва (без малого 100 лет) смени-
лось по меньшей мере три поколения русских лю-
дей, она пришла в их земли, «они (т. е. русские.— 
Авт.) были сбиты с толку и впали в сильное уны-
ние» [5].

Традиционно принято считать, что эпидемия 
1654 г. (которая, если судить по источникам, вовсе 
не завершилась с началом зимы 1654/55 гг., а имела 
продолжение и в 1655—1656 гг. в России и в сопре-
дельных с ней странах) имеет или восточное (об 
этом пишут как о возможном сценарии ее распро-
странения К. Г. Васильев и А. Е. Сегал [14]), или 
местное (по мнению М. В. и Н. С. Супотницких, ак-
тивизировался реликтовый, по их классификации, 
очаг чумы на территории Русской равнины [15]) 
происхождение. Однако представляется, что эта чу-
ма, как и большая часть предыдущих моровых пове-
трий, снова была занесена в Русскую землю с запада, 
с территории Великого княжества Литовского. 
В пользу такого предположения есть несколько сви-
детельств. Для начала стоит вспомнить о дневнико-
вых записях литовского шляхтича Я. Цедровицкого 
из Слуцка. Согласно его показаниям, в январе 
1658 г. «на силу уничтожилось поветрие, которое 
началось 1653 г. в Октябре, в это время зверь доста-
точно поживился телами людей» [25, 27]. Если 
шляхтич не ошибся с датами, то выходит, что эпи-
демия чумы на территории Великого княжества Ли-
товского началась еще осенью 1653 г., до того как 
началась 13-летняя война и русские войска втор-
глись на территорию литовских восточных вое-
водств.

Нельзя исключить и другой путь, по которому 
чума попала в Россию. Еще по осени 1652 г. чума 
объявилась в Польше, а зимой 1652/53 г. она опу-
стошила Краков и его окрестности. Тогда же моро-
вое поветрие началось и на территории будущей 
Украины — сперва на Правобережье, а затем пере-
кинулось и на Левобережье. «Летопись Самовидца», 
составленная в начале XVIII в., но описавшая собы-
тия второй половины предыдущего столетия, сооб-
щала своим читателям, что в 1652 г. «барзо примор-
ки великие были в Корсуню и по иних городах в тих 
поветах, ташке и на Заднепру в Переясловлю и в 
пригородках его, в Носовце, Прилуце, опрочъ Не-
жина, — много вимерло людей, же пусти зостали 
дворе» [28]. О распространении мора на террито-
рии, подконтрольной гетману Б. Хмельницкому, со-
общали в Москву и воеводы пограничных русских 
городов. Опрашивая выходцев с «той» стороны и 
засылая туда своих соглядатаев, они раз за разом 
писали в столицу, что начиная с осени 1652 г. во 
многих «черкасских» городах и местечках по обе 
стороны от Днепра распространялся мор, почему 
тамошние власти повсеместно устанавливали заста-
вы на дорогах и вводили режим жесткого карантина 
[29]. Так, в июле 1652 г. белгородский воевода Еме-
льян Бутурлин отписывал в Москву, что посланные 
им для проведывания новостей в «украйные коза-
чьи города» люди сообщали: «за Белою Церковью в 
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козачьих городех в многих местех мор большой, и в 
козачьих де в украйных городех поставлены заставы 
крепкия, из моровых мест, из дальних козачьих го-
родов, в козачьи украйные города пропускать нико-
го не велено» [29].

Принимая во внимание тот факт, что с 1648 г. со-
юзниками Б. Хмельницкого в его противостоянии с 
Речью Посполитой были крымские татары, отряды 
которых активно действовали на территории буду-
щей Украины и подвергали набегам ряд белорус-
ских поветов, можно с высокой степенью уверенно-
сти предположить, что чума была занесена на тер-
риторию Речи Посполитой и Гетманщины из Кры-
ма, а туда она попала из Турции. Последняя и тогда, 
и впоследствии нередко становилась источником 
всякого рода заразных болезней, чума не была ис-
ключением. Так было в XVIII в., когда в ходе трех 
русско-турецких войн (1735—1739, 1768—1774 и 
1787—1791 гг.) вместе с пленными турками и тата-
рами в Россию трижды была занесена чума, добрав-
шаяся до самой Москвы, где в 1771 г. вспыхнул зна-
менитый Чумной бунт.

Удивляться тому, что чума быстро распростра-
нилась в соседних с Россией землях, не приходит-
ся — с 1648 г. Речь Посполитая переживала жесто-
кий внутренний кризис, начало которому положил 
казацкий мятеж, быстро переросший в знаменитую 
«Хмельниччину». Опустошительные эпидемии, как 
правило, шли рука об руку с войной и голодом. Не-
совершенство тогдашней медицины и санитарии не 
позволяло рассчитывать на то, что чума не пере-
шагнет русскую границу (несмотря на то что Мо-
сква постоянно требовала от воевод пограничных 
городов, чтобы те внимательно следили за эпидеми-
ологической ситуацией в приграничных землях и 
принимали соответствующие меры по недопуще-
нию заразных болезней во владения московского 
государя). Вопрос был только в том, когда это слу-
чится.

Долго ждать пришествия чумы не пришлось. 
Первое свидетельство о начале эпидемии в русской 
столице принадлежит шведскому резиденту купцу 
И. Родесу. 10 июля 1654 г. он отписывал в Сток-
гольм королеве Кристине, что «около 14 дней тому 
назад двор боярина Василия Петровича Шеремете-
ва, находящийся недалеко от этого двора и на одной 
и той же улице, был окружен сильной стражей, по-
тому что в нем в короткое время умерло друг за дру-
гом свыше 30 человек». На первых порах этому тре-
вожному известию московские власти не придали 
значения, поскольку, по всеобщему мнению, «боя-
рина постигло такое Божеское наказание за то, что 
он несправедливо прирезал и забрал себе кусок зем-
ли от соседнего кладбища». Однако по прошествии 
нескольких дней «то же самое обнаружилось в дру-
гих местах города, в разных домах и дворах, и вчера 
2 боярских двора были заперты и к ним поставлена 
сильная стража, и снаружи, где стрельцы должны 
держать стражу, дворы вымазаны дегтем и ворва-
нью, так что теперь достаточно очевидно, что это 

чума, которая начинает свирепствовать в этих ме-
стах» [30].

Появление в конце июня 1654 г. первых заболев-
ших (пресловутого «нулевого пациента» и заразив-
шихся от него) именно на подворье В. П. Шеремете-
ва вряд ли можно считать случайностью: боярин и 
воевода Василий Петрович Шереметев командовал 
русской армией, действовавшей с конца весны 
1654 г. на территории нынешней Белоруссии, и 
именно там осенью предыдущего года были отмече-
ны очаги заболевания. Видимо, кто-то из его двор-
ни, вернувшись от воеводы в столицу (или литов-
ский пленник), принес с собой смертоносную ба-
циллу. Скученность большого числа людей на не-
большом пространстве боярской усадьбы только 
способствовала стремительному распространению 
инфекции, а когда власти уяснили степень внезапно 
возникшей опасности, было уже поздно. Мор вы-
шел из-под контроля и начал свое смертоносное ше-
ствие по московским улицам. Факт, что чума нача-
лась с Москвы, говорит в пользу того, что она была 
не местного происхождения, а занесенная извне.

Пока эпидемия еще не набрала обороты и огра-
ничивалась столицей, князь М. П. Пронский со то-
варищи, которым Алексей Михайлович поручил ве-
дать московскими делами пока он будет в походе, 
пытались приостановить ее распространение. Ме-
дицина ничем не могла помочь, так что все надежды 
власти возлагали на жесткие карантинные меры. 
О том, какими они были, можно судить по грамоте, 
которую в начале сентября 1654 г. прислал новго-
родский митрополит Макарий архимандриту 
Тихвинского монастыря Иосифу с братией. В ней 
говорилось (со ссылкой на присланную из столицы 
новгородскому воеводе князю Ю. П. Буйносову-Ро-
стовскому) о необходимости принять жесткие меры 
по минимизации общения Новгорода и Новгород-
ского уезда с областями, где появилась чума. Со-
гласно царскому наказу, от воеводы требовалось «в 
Новгородцком уезде учинити заказ крепкой, под 
смертною казнью, и дороги, которые от Москвы в 
Великий Новгород и в Новгородцкий уезд и в иные 
государевы городы, велено все засечь, и на тех доро-
гах велено поставить заставы крепкие» с предписа-
нием, чтобы те заставы никого ни под каким видом 
в Новгород и в Новгородский уезд не пропускали и 
заворачивали путешественников назад той же доро-
гой, по которой они пришли. Если же кто нарушал 
этот запрет или тайно принимал у себя на дворе 
приезжих из зараженных уездов или городов, то его 
ожидало суровое, вплоть до смертной казни, наказа-
ние [31]. В самом же городе и его пригородах князь 
и его люди должны были внимательно наблюдать за 
тем, не объявятся ли где-либо признаки начавшейся 
эпидемии. Если таковые вдруг будут замечены, то, 
во-первых, «тех дворов велено мертвых людей по-
гребать тех же дворов досталным жилецким людем, 
безо всякого мотчанья, чтоб от того моровое пове-
трие не множилось»; а во-вторых, «дворы их велено 
обламывать (т. е. ставить рогатки и иные препят-
ствия-засеки, чтобы в чумной двор нельзя было сво-
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бодно войти или выйти. — Авт.) и у тех дворов ве-
лено поставить сторожи крепкие». В-третьих, вы-
ставленным у чумных дворов сторожам «велено 
приказывать накрепко, чтоб они из тех дворов до-
сталных жилецких людей никого не выпускали от-
нюдь, никоторыми делы». В-четвертых, указом бы-
ло «велено учинити заказ крепкой, чтоб из Великого 
Новагорода и из Новгородцкого уезду всяких чинов 
люди в иные городы и уезды потомуж не пропуска-
ли», нарушителей же предписывалось арестовывать 
и сажать в тюрьму до особого царского указа. И, са-
мо собой, воеводе предписывалось смотреть за тем, 
«нет ли на люди какого упадка? И будет есть, и сколь 
давно, и на которых местех сколко людей померло, 
и долго ль те люди были болны, и какою болезнью, и 
с язвами ли померли, или без язв?». Собранные све-
дения воевода должен был немедля отсылать госу-
дарю в его штаб-квартиру в Троице-Сергиевом мо-
настыре (подобного рода грамоты с аналогичными 
указаниями были разосланы и в другие города) [31].

Однако меры, которые московская администра-
ция предпринимала с целью не допустить распро-
странения болезни, не помогали. Последствия ши-
рившейся эпидемии, если судить по описаниям со-
временников, были ужасны: смерть косила москви-
чей направо и налево, не разбирая возраста, пола и 
социального статуса, причем характер ее и ско-
ротечность болезни внушали особенный ужас. Па-
вел Алеппский со слов очевидцев живописал ужасы 
поветрия следующим образом: «То было нечто ужа-
сающее, ибо являлось не просто моровою язвой, но 
внезапною смертью. Стоит, бывало, человек и вдруг 
моментально падает мертвым; или: едет верхом или 
в повозке и валится навзничь бездыханным, тотчас 
вздувается как пузырь, чернеет и принимает непри-
ятный вид» [5]. Ему вторил И. Родес, который в 
письме в Стокгольм 29 августа 1654 г. сообщал, что 
за прошедший с начала эпидемии месяц «чума до 
такой степени усилилась, что теперь считают, что от 
нее умерло свыше 20 000 человек; она ежедневно 
усиливается, и люди до такой степени мрут на ули-
цах, что ни в какое время дня нельзя по ним пройти 
или проехать верхом, чтобы не встретить новых по-
хорон, а также валяющихся умирающих и уже мерт-
вых; по утрам простонародьем вывозятся многие 
телеги с 3 или 4 покойниками в их одежде; жалкое 
состояние» [30].

Работа московских властей, светских и духовных, 
очень скоро была фактически парализована: при-
казные чины, стрельцы, клирики и выборные люди 
от московского посада умирали один за другим или 
же бежали из охваченного чумой города. Эпидемия, 
несмотря на предпринимаемые меры, продолжа-
лась. 23 сентября 1654 г., в разгар эпидемии, князь 
И. А. Хилков, который после смерти от поветрия 
боярина князя М. П. Пронского (11 сентября) и его 
товарища-заместителя князя И. В. Хилкова (12 сен-
тября) и болезни окольничего князя Ф. А. Хилкова 
был вынужден взять управление умирающим горо-
дом в свои руки (насколько это вообще было воз-
можно в тех условиях), писал Алексею Михайлови-

чу и его супруге Марии Ильиничне, что мор в сто-
лице и не собирается униматься, а продолжает буй-
ствовать. В итоге работа государственного и церков-
ного аппаратов была фактически остановлена. А как 
могло быть иначе, если, по его словам, в московских 
«во всех монастырех старцы и старицы многие по-
мерли, а остались немногие», что заболели или 
умерли почти все протопопы, попы, дьяконы и по-
номари, а из уцелевших многие бежали из города, 
так что соборы стоят пустые, служба в них не ведет-
ся, что «служивые, государи, люди, дворяне и дети 
боярские городовые, которым по вашему государе-
ву указу велено быти на Москве, многие померли, а 
иные от морового поветрия с Москвы розбежа-
лись», что уважаемые купцы и торговые люди го-
стиной и суконной сотен перемерли, так что некого 
поставить на службу в таможни и на государев де-
нежный двор, что повымирали черные сотни и от 
посадских людей некого выбрать в сторожи и цело-
вальники для несения полицейской и караульной 
службы, так что 5 сентября уцелевшие к тому време-
ни тюремные сидельцы, воспользовавшись момен-
том, проломили стену острога и разбежались по 
окрестностям, что «стрельцов, государи, шти прика-
зов и с один приказ нестало, многие померли, а 
иные розбежались, а которые стрелцы и остались и 
те многие болны», караулы нести некому, так что 
пришлось запереть большую часть городских ворот, 
что лавки в торговых рядах позакрыты, торговля 
остановилась [1].

Присылаемые из Москвы от Хилкова и думного 
дьяка Алмаза Иванова к царю отчеты гласили, что в 
октябре 1654 г. из 12 стрелецких голов в Москве в 
живых осталось только двое, да третий болен, да де-
вять сотников. В 6 приказах московских стрельцов 
нести службу могли только 277 человек (т. е. едва-
едва на полприказа набиралось людей), а в 6 прика-
зах срочно переведенных в столицу городовых 
стрельцов и того меньше, 162 человека [1]. Павел 
Алеппский подтверждал эти сведения. Передавая 
слова толмача, он писал в своих путевых записках, 
что царь прислал в Москву «сначала 600 стрельцов, 
т. е. бейлик, с их агой, и все они умерли; вторично 
прислал других, и эти также все умерли; в третий 
раз прислал, и с этими то же случилось» [5]. Посоль-
ский приказ по сравнению со стрельцами отделался 
относительно легко: на 17 декабря 1654 г. в живых в 
нем осталось, кроме думного дьяка и фактического 
главы русского дипломатического ведомства Алма-
за Иванова, 3 подьячих и 30 толмачей и переводчи-
ков, умерших же насчитывалось 30 человек. А вот 
приказу Новой четверти повезло меньше: выжили 
только 2 дьяка и 5 подьячих, умерших же приказ-
ных чинов насчитывалось 60 человек. В другом важ-
ном приказе, Земском, при 12 живых приказных чи-
нах умерших насчитывалось 43 человека. В москов-
ском Чудовом монастыре умерли от поветрия 182 
инока, в живых осталось только 26, в Вознесенском 
девичьем монастыре — 90 и 38 соответственно, в 
Ивановском же девичьем — 100 и 30. Общая зако-
номерность прослеживалась достаточно четко: там, 
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где была наибольшая скученность людей на неболь-
шом пространстве, эпидемия собирала богатую жат-
ву. Так, на подворье у боярина Б. И. Морозова умер-
ло дворни 343 человека, а в живых осталось только 
19, на дворе князя А. Н. Трубецкого — 270 и 8 соот-
ветственно, у князя Я. К. Черкасского — 423 и 110, в 
усадьбе князя Н. И. Одоевского —295 и 15, у околь-
ничего С. И. Шеина — 170 и 9 [1].

Сохранились также данные об умерших и вы-
живших и по некоторым московским черным сот-
ням и слободам. Так, в декабре 1654 г. в Кузнецкой 
слободе умерших было 173 человека, выживших — 
только 32, в Голутвиной слободе — 100 и 21 соответ-
ственно, в Новгородской сотне — 438 и 72, в 
Устюжской полусотне — 320 и 40, в Покровской 
сотне — 167 и 44, в Кожевницкой полусотне — 157 и 
43, в Ордынской сотне — 272 и 43, в Заяузской Се-
меновской слободе — 329 и 68 [1]. При таких поте-
рях набрать необходимый штат для укомплектова-
ния органов городского самоуправления станови-
лось проблематичным. Так что попытки москов-
ских властей бороться с распространением болезни 
очень скоро показали свою несостоятельность. Про-
тив болезни не помогало ни опечатывание дворов, 
где обнаруживались признаки болезни, ни перекры-
тие ворот в Москву и в Кремль, ни замуровывание 
окон и дверей в приказные учреждения и царские 
дворцы. Карантин был установлен слишком поздно, 
да и жесткость его была явно недостаточной. Па-
триарх Никон, который после отбытия царя Алек-
сея Михайловича с войском под Смоленск остался 
фактическим главой государства и московской ад-
министрации, 24 июля 1654 г. выехал из Москвы в 
Троице-Сергиев монастырь, взяв с собой царицу и 
все царское семейство, и уже оттуда посредством 
грамот, отправляемых князю М. П. Пронскому, пы-
тался управлять Москвой. Примеру патриарха по-
спешили последовать и другие жители столицы, 
разнося с собой заразу.

Массовое бегство москвичей из столицы (Павел 
Алеппский в своих путевых записках отмечал, что 
он и его спутники, подплывая к Коломне в середине 
августа 1654 г., «видели на ней (на Москве-реке. — 
Авт.) много судов, идущих из Москвы, с мужчина-
ми, женщинами и детьми, которые бежали от моро-
вой язвы», добавляя к этому, что «таких беглецов 
мы видели также в тамошних деревнях и лесах» [5]), 
которое приобрело особый размах к концу лета, не 
могло не привести к распространению мора за пре-
делы Москвы. Примером тому может служить Горо-
дец в Бежецком Верху. Тамошний воевода отписы-
вал Алексею Михайловичу, что 4 сентября приехал 
в городок его житель Иванко Попков с товарами из 
Москвы, 26 сентября тот Иванко помер от пове-
трия. Пока же он пребывал на своем дворе, прихо-
дили к нему, по словам воеводы, «посацкие люди, 
сродичи и должники», и тот Ивашко «выдавал тем 
людем заемные кабалы, а иным давал платье», так 
что «те люди и их жены и дети от того померли мно-
гие» [1]. Аналогичным образом началось поветрие и 
в Михайлове, куда бежали из Москвы отправленные 

было туда на замену умершим московским стрель-
цам стрельцы михайловские. В Рыльске «нулевым 
пациентом» стал некий Гришка Лазарев, приехав-
ший из Москвы 24 сентября. Рыльчане «выбили» 
Гришку в лес, где он и помер, однако это не спасло 
город и уезд от мора [1].

Раньше других мест чума поразила Рузу — в са-
мом начале июля 1654 г., затем последовала долгая 
пауза, после которой первые ее случаи были отмече-
ны в Юрьеве-Польском (1 августа), Торжке (4 авгу-
ста), Калуге (10 августа), Звенигороде и Туле (сере-
дина августа), Суздале и Ржеве Володимировой 
(26 августа), Угличе (1 сентября). Заоцкие и поль-
ские города пали жертвой мора в сентябре 1654 г.: 
Мценск, Белев и Зарайск — 1 сентября, Епифань — 
4 сентября, Дедилов — 5 сентября, Болхов — 13 сен-
тября [1].

Урон, который нанесла болезнь в провинциаль-
ных городах, был не меньшим, чем потери Москвы. 
Так, из Калуги местные власти в конце декабря 
1654 г. отписывали царю, что за время распростра-
нения мора в самом городе и в его слободах умерли 
стрелецкий голова Савин Литвинов и 108 стрельцов 
(а оставшиеся 92 переболели, но выжили), губной 
голова Меньшой Дуров со всей семьей и домочадца-
ми, скончались от болезни 4 приказных чина да 3 
переболели. Полностью вымерли 28 из 40 дворов 
калужских ямщиков, посадских людей 1856 человек, 
не считая их жен, детей, племянников, зятьев и про-
чих домочадцев. В местном Рождественском Лав-
рентьевом монастыре осталось в живых лишь 8 мо-
нахов, а из крестьян монастырских уцелело лишь 
32 человека (с женами и детьми), умерли же 95. 
Примечательно, что в Калуге, согласно этому пись-
му, с 1 декабря болезнь пошла на убыль, а к концу 
месяца и вовсе сошла практически на нет. В Торжке 
за время эпидемии умерло 224 человека. Обращает 
на себя внимание одна деталь: среди скончавшихся 
был и торжокский воевода Федор Збарецкий, а вме-
сте с ним 63 его челядинца и домочадца (т. е. чем 
больше людей на подворье, тем выше вероятность 
их массовой гибели), остались в живых 686 человек. 
В Звенигороде практически полностью вымерла 
стрелецкая слобода, а в самом городке заболели и 
скончались 164 человека, выжили 197. Примеча-
тельно, что на этот раз досталось не только городам, 
но и селам и деревням — беглецы из столицы разно-
сили заразу везде, где они останавливались даже на 
самое краткое время. Павел Алеппский писал, что 
«сильная моровая язва, перейдя из города Москвы, 
распространилась вокруг нее на дальнее разстояние, 
при чем многие области обезлюдели» [5]. Так опи-
сывалась судьба дворцового села Михайловского в 
Звенигородском уезде: с 15 августа по зимний Ни-
колин день (6 декабря) в нем умерли от болезни 
415 человек, 226 выжили. Всего же в уезде за это 
время от чумы умерло помещичьих людей и кре-
стьян 707 человек и 689 осталось в живых [1].

Документы и свидетельства современников и 
очевидцев рисуют едва ли не апокалиптическую 
картину бедствия. Павел Алеппский, передавая рас-
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сказы очевидцев, сообщал своим читателям, что в 
городе «под конец уже не успевали хоронить покой-
ников; стали копать ямы, куда и бросали их, ибо го-
род наполнился смрадом от трупов, которые даже 
поедали собаки и свиньи». Последние, по его сло-
вам, утратили всякий страх, так что по опустевшему 
городу никто не рисковал ходить в одиночку, в про-
тивном случае он рисковал быть загрызенным и 
съеденным одичавшими псами и свиньями [5].

Неспособность властей справиться с эпидемией 
и полная безысходность от осознания своей безза-
щитности перед лицом смертоносного поветрия до 
предела накалили атмосферу в столице. Особые 
претензии москвичи высказывали к патриарху — по 
словам Родеса, «здешний же простой народ не очень 
доволен его отъездом, тем что пастырь так бросает 
своих овец» [30]. Патриарх пытался снять негатив-
ный эффект, вызванный его отъездом из столицы, 
присылкой в Москву образа Казанской Богоматери, 
однако это не помогло. Мор продолжался, напряже-
ние росло, в конце августа оно вылилось в так назы-
ваемый «чумной бунт». Описывая его начало, Родес 
сообщал, что 25 августа 1654 г. «в короткое время в 
Кремль собралось несколько тысяч народа и неко-
торые принесли с собой своих нарисованных богов, 
которых они носили туда и сюда, и у некоторых из 
которых были выцарапаны глаза или они были ина-
че мерзко осквернены, и (люди) заявляли, что тот 
или другой священный образ дольше не может это-
го переносить, и при этом разсказывали, как одна 
монахиня, повесив икону на грудь, пришла к члену 
правительства князю Пронскому и заявила клятвен-
но, что ей сама икона открыла, что некоторый свя-
той образ обезчещен, осквернен и брошен под лавку 
в доме Патриарха, и так как это случилось, то икона 
сказала, плача, что из-за этого люди так и умирают, 
и не перестанут умирать раньше, чем это будет нака-
зано и та икона снова будет возстановлена в своем 
прежнем достоинстве» [30]. Князю Пронскому уда-
лось уговорами добиться, чтобы взбунтовавшиеся 
москвичи разошлись по домам, после чего некото-
рые из зачинщиков бунта были арестованы, а другие 
бежали из столицы или же умерли от болезни. 
Впрочем, глухое брожение в столице продолжалось 
вплоть до начала зимы, пока эпидемия не начала 
постепенно идти на убыль.

Заключение
С 10 октября 1654 г. поветрие в Москве, по сооб-

щению князя Хилкова, начало «тишеть, а болные 
люди от язв учали обмогаться» [1]. Жизнь в столице 
постепенно стала приходить в норму: начали откры-
ваться лавки, заработали казенные присутствия, 
восстановились службы в церквях, хотя, конечно, 
город еще долго оставался пустынным. Приехавший 
в столицу в феврале 1655 г. патриарх Никон отпи-
сывал царю свои впечатления от обезлюдевшей и 
занесенной снегами Москвы: «Ох, увы! Зрения не-
полезного и плача достойного! Непрестанно смотря 
плакал, плакал пустоты московския, пути и домов, 
идеже преж соборы многии и утеснение, тамо нико-

ково, велики пути в малу стезю и потлачены, дороги 
покрыты снегом и никем суть и следими, разве от 
пес» [32]. Зимой же 1655 г. первая волна мора по-
шла на спад и в других города и уездах Российского 
государства. Однако до конца чума не ушла. 
В 1655—1656 гг. вспышки поветрия были отмечены 
в Поволжье, особенно затронув Астрахань, да и в 
центре Русской земли было неспокойно: в 1655 г. 
болезнь снова проявилась в Дмитрове и в Смолен-
ске [29, 33].

В Москве, памятуя о недоброй памяти лете и осе-
ни 1654 г., внимательно следили за развитием собы-
тий в провинции и требовали от местных властей 
принятия жестких мер по недопущению распро-
странения эпидемии (об этом говорилось, в частно-
сти, в ряде указов, рассылаемых от имени царя и па-
триарха). В самой столице царская администрация 
продолжала контролировать эпидемиологическое 
состояние города, не говоря уже о том, что снова на 
дорогах, ведущих в Москву, были поставлены заста-
вы, имевшие приказ не пропускать в столицу нико-
го из поволжских («понизовых») городов [33]. То ли 
принятые меры оказались своевременными и дали 
ожидаемый эффект, то ли болезнь и в самом деле 
отступила, поразив слабых и восприимчивых к ее 
возбудителю людей, а выжившие обрели коллектив-
ный иммунитет к заболеванию, однако повторения 
трагедии 1654 г. не случилось даже в Москве, где в 
1655 г. были локальные вспышки поветрия [33].

Карантинные меры там, где они проводились 
четко и последовательно, давали необходимый эф-
фект. Во всяком случае, Новгород и Псков, которые 
прежде обычно принимали на себя первый удар 
пришедшей с Запада эпидемии, на этот раз ею ока-
зались вовсе не затронуты, поветрие коснулось их 
лишь крылом. Случаи заболевания были отмечены 
в Торжке и Старой Руссе; ни в самом Новгороде, ни 
в его пригородах и уездах, ни во Пскове эпидемии и 
массовой гибели людей отмечено не было.

Патриарх Никон в 1656 г. напечатал особое сло-
во на поветрие, представляющее большой интерес 
для изучения официальной точки зрения относи-
тельно природы поветрия, способов борьбы с ним. 
Обращаясь к пастве, на вопрос о происхождении 
болезни Никон отвечал, что «многажды и от звезд 
тлетворных, и прахов, и зловония мертвечин, и 
дождев летних, и воздымлений, и воспарений зем-
ных и морских недуги телесныя и тля, и смерти бы-
вают» [7, 11]. Бегство от поветрия бесполезно, про-
должал он, поскольку без воли Господней ни един 
волос не упадет с головы человека и чему быть, того 
не миновать [7, 14]. Однако на Бога надейся, а сам 
не плошай, гласит народная мудрость, потому па-
триарх поучал свою паству: «На Бога надеющеся и 
Евангелскому велению бежати от града во град от 
напасти повелевающу последующе и пророческое 
речение на уме имуще: ступайте, людие Мои, вниди-
те в клеть свою, затворите дверь свою, укрыйтеся в 
мале, елико, донде же мимо идет гнев Господень» [7, 
17]. Те же, кто не станет укрываться в безопасных 
местах и добровольно соблюдать жесткие карантин-
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ные меры, способствуя тем самым распространению 
заразы, по мнению Никона, могут считаться убий-
цами [7, 18, 19].

Итак, в этом послании четко и недвусмысленно 
отражена официальная позиция властей относи-
тельно поветрия, подкрепленная авторитетом церк-
ви. Причина болезни кроется во вредоносных испа-
рениях и миазмах, спасение же от нее заключается в 
отъезде из неблагополучных мест и строгое соблю-
дение карантинных мер. На этот раз Псков и Новго-
род чума миновала, хотя, если вспомнить предыду-
щие случаи «Божьего посещения» на Руси, мор при-
ходил обычно через эти два города. Почему так слу-
чилось? Видимо, на этот раз сработала должным об-
разом установленная система карантинов (о новго-
родских и псковских карантинах в XVII в. в 2020 г. 
вышло небольшое исследование санкт-петербург-
ского исследователя А. А. Селина [34]).

Какими были потери от болезни? В отличие от 
предыдущих пришествий морового поветрия в XIV, 
XV и XVI вв., некоторые более или менее точные 
сведения на этот счет у нас есть. Правда, точность 
их, в особенности если речь заходит о нарративных 
источниках, хромает на обе ноги, но они позволяют 
представить себе масштаб урона. Выше мы уже при-
водили некоторые данные по смертям в Москве, но 
это были сведения по отдельным категориям насе-
ления, причем еще раз подчеркнем, что наиболее 
смертоносной болезнь была там, где наблюдалась 
скученность людей: в присутственных местах, в бо-
ярских и купеческих усадьбах, в стрелецких слобо-
дах и монастырях. Поэтому переносить сведения о 
количестве смертей и выживших там на все населе-
ние той же Москвы было бы неправомерно.

Что же говорят нам источники о количестве 
умерших от поветрия в столице и в других городах и 
уездах Русского государства? На одном полюсе у нас 
сведения, которые сообщает С. Коллинс, англий-
ский врач при дворе Алексея Михайловича. Соглас-
но его посмертным запискам, в Москве от чумы 
умерло от 7 до 8 тыс. человек [35]. На другом полюсе 
у нас данные Павла Алеппского, согласно которым 
число умерших от эпидемии москвичей оценива-
лось в 480 тыс. [5]. И. Родес находится между Кол-
линсом и Павлом Алеппским, он отписывал в Сток-
гольм королю Карлу Х Густаву в середине ноября 
1654 г., что в русской столице и ее окрестностях 
умерло от болезни 200 тыс. человек (и эти сведения 
сопровождала пометка «достоверно оценивают») 
[36]. Н. Ф. Высоцкий попробовал собрать данные, 
присланные в Москву воеводами из 50 городов и 
уездов, в таблицу. Суммировав эти цифры, мы вы-
ходим на минимум 35 170 умерших в провинции (не 
всегда понятно, включали ли эти сведения всех 
умерших или же только мужчин) и 6029 человек — 
в Москве (данные неполные, поскольку они не учи-
тывают умерших стрельцов и членов их семей, а их 
было не менее 2—3 тыс.   2). Так что цифры, приве-

денные Коллинсом и Родесом, представляются если 
и завышенными, то не слишком сильно.

Однако если и в самом деле к концу осени 1654 г. 
в Москве и в других городах, пораженных поветри-
ем, умерло около 200 тыс. человек, то это не идет ни 
в какое сравнение с последствиями Черной смерти 
середины XIV в. или «Настасьина мора» первой чет-
верти XV столетия, не говоря уже о чуме Ивана 
Грозного (отягощенной еще и голодом). Так почему 
же этот мор вызвал такую реакцию и апокалиптиче-
ские настроения в русском обществе? Да и чума ли 
это была? Во всяком случае, относительно характера 
заболевания, обычно определяемого как чума, есть 
и иные мнения. Так, А. Г. Авдеев отмечал, что, воз-
можно, моровое поветрие 1654 г. было вызвано воз-
будителем не чумы, а сибирской язвы [15—17, 21].

На первый же вопрос дать простой и удовлетво-
рительный ответ сложно. Можно лишь предполо-
жить, что здесь налицо определенный психологиче-
ский эффект, о котором писал Павел Алеппский. 
Москва на протяжении многих десятилетий не зна-
ла ничего подобного (как уже было отмечено выше, 
при жизни трех поколений), и оттого последствия 
поветрия (беззащитность перед лицом болезни, не 
щадившей никого, стремительное ее развитие, как 
правило, заканчивавшееся смертью, зачастую нео-
жиданной и внезапной) казались еще более страш-
ными, что и нашло свое отражение в нарративных 
источниках.

Что касается второго вопроса, то мы склонны 
считать, что в 1654 г. Москву, а вслед за нею и дру-
гие русские города и уезды поразила именно чума. 
Для того чтобы определиться, какая именно ее фор-
ма — бубонная, легочная или иная — была наиболее 
характерна, данных недостаточно (возможно, здесь 
могли бы помочь исследования захоронений, свя-
занных с этой эпидемией), однако в первом прибли-
жении можно сказать, что, скорее всего, москвичи 
столкнулись с разновидностью бубонной чумы.

К исходу 1658 г. последние очаги мора в Повол-
жье постепенно угасли. И хотя сама эпидемия еще 
продолжалась за пределами России (в Литве и в Ли-
вонии), однако вплоть до XVIII столетия, до петров-
ских времен, русское общество и государство не 
знало значительных эпидемий «черной смерти».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ИРКУТСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ОБЩЕСТВА БОРЬБЫ С ЗАРАЗНЫМИ БОЛЕЗНЯМИ: ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ, СТРУКТУРА, 
ЗАДАЧИ, ИСТОЧНИКИ ФИНАНСОВЫХ АССИГНОВАНИЙ

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск, Россия

Статья посвящена исследованию хронологии событий открытия в городе Иркутске Иркутского отделения 
Общества борьбы с заразными болезнями, находящегося в Санкт-Петербурге. Подчеркнуто, что обществен-
но необходимая потребность защиты от заразных болезней населения способствовала созданию отделения 
Общества борьбы с заразными болезнями. Исследована история формирования структуры отделения Обще-
ства, критерии набора членов-учредителей, членов-сотрудников, членов-соревнователей, описаны их обя-
занности. Изучены механизм формирования финансовых ассигнований, состояние наличного капитала, при-
надлежавшего отделению Общества, показана структура расходов. Отдельно подчеркнута роль благотво-
рителей и пожертвований, собранных для нужд борьбы с заразными болезнями. Приведена переписка извест-
ных почетных граждан Иркутска с целью увеличения количества пожертвований. Подробно рассмотрены 
цели и задачи отделения Общества в борьбе с заразными болезнями, показана необходимость распростране-
ния санитарной просвещенности среди населения по предупреждению возникновения заразных болезней. Сде-
лан вывод о прогрессивной роли отделения Общества в Иркутской губернии.
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Gaidarov G. M., Alekseevskaya T. I., Demidova T. V. Sofronov O. Yu.
THE IRKUTSK DEPARTMENT OF THE SOCIETY OF STRUGGLE WITH CONTAGIOUS DISEASES: 

HISTORY OF ESTABLISHMENT, STRUCTURE, TASKS, SOURCES OF FINANCIAL APPROPRIATIONS
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Irkutsk State Medical University” of the 

Minzdrav of Russia, 664003, Irkutsk, Russia

The article considers chronologies of events of the opening in the city of Irkutsk of the Irkutsk branch of the Society of 
struggle with contagious diseases, located in St.Petersburg. It is emphasized that socially necessary need for protection 
against contagious diseases contributed to organization of the Branch of the Society of Struggle with Contagious Diseases. 
The history of organization of the structure of the Society's branch, the criteria of recruiting the founding members, col-
laborating members and competing members, including description of their duties are explored. The mechanism of for-
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Во второй половине XIX в. в Российской импе-
рии стали возникать первые врачебные общества. 
До этого периода их было только три: физико-мате-
матическое общество при Московском университе-
те, Общество русских врачей в Петербурге и Обще-
ство одесских врачей.

К концу XIX в. заразные болезни получили ин-
тенсивное распространение за счет внутренних ми-

грационных процессов и переселенческих реформ 
на «окраинные казенные земли». Народная медици-
на формировала эмпирические подходы к ограниче-
нию их распространения. В связи с этим в обществе 
возникает потребность в организации борьбы с за-
разными болезнями на профессиональной основе.

Исследование архивных документов показало, 
что в Российской империи в состоявшемся 19 янва-
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ря 1896 г. под председательством принцессы Евге-
нии Максимилиановны Ольденбургской заседании 
был выработан проект устава учреждаемого Обще-
ства борьбы с заразными болезнями. По соизволе-
нию Государя Императора 17 мая 1896 г. проект по-
дан на утверждение и утвержден 5 июня 1896 г. ми-
нистром внутренних дел. Необходимость в созда-
нии Общества была обусловлена высокой инфекци-
онной заболеваемостью, особенно среди трудящего-
ся населения, принимающей угрожающий характер 
и пагубно влияющей на его физические силы и ма-
териальные средства. «Побужденiемъ къ учреж-
денію общества послужило не только желаніе по-
мочь отдѣльнымъ личностямъ, но и стремленіе 
оградить грядущія поколѣнія отъ тяжелыхъ и непо-
правимыхъ нерѣдко послѣдствій зараженія, стрем-
леніе оградить населеніе отъ опасности физическаго 
и духовнаго вырожденія, стремленіе обезпечить 
правильное развитіе силъ и могущества государ-
ства» [1—5]   1.

Цель работы — исследовать малоизученные ас-
пекты хронологии событий цели создания, форми-
рование структуры и задач открытия Иркутского 
отделения Общества борьбы с заразными болез-
нями.

Архивные материалы показывают, что 6 сентя-
бря 1896 г. военный генерал-губернатор Иркутской 
губернии А. Д. Горемыкин организовал совещание 
под своим председательством, на которое пригласил 
врачей, руководящих гражданскими и военными 
медицинскими учреждениями г. Иркутска, для об-
суждения вопроса о том, в какой форме может быть 
оказано содействие развитию недавно учрежденно-
го Общества. Это совещание пришло к заключению 
о желательности открытия в Иркутске отделения 
Общества, о чем было сообщено заведующему вре-
менным бюро Общества А. Ф. Рагозину. Организо-
ванный к этому времени Совет Общества под пред-
седательством принца Петра Александровича Оль-
денбургского, расположенный в Санкт-Петербурге, 
поддержал инициативу иркутян и выслал правила 
организации филиальных отделений Общества. Об-
щее собрание, на котором проведены выборы чле-
нов отделения Совета, состоялось 11 марта 1898 г. 
(рис. 1). Членами Совета были выбраны: иркутский 
военный генерал-губернатор А. Д. Горемыкин, ир-
кутский губернатор И. П. Моллериус, старший 
председатель иркутской судебной Палаты Г. В. Ка-
стриото-Скандербек-Дрекалович, иркутский вице-
губернатор Б. П. Цехановецкий, управляющий госу-
дарственными Имуществами А. П. Пятницкий, вра-
чебный инспектор, доктор медицины Н. Е. Маковец-
кий, помощник инспектора, доктор медицины 
Г. И. Губкин, врач, доктор медицины, член город-
ского санитарного совета Д. Ф. Пахоруков, жена ин-
женера-техника М. П. Янчуковская и почетный по-
томственный гражданин В. Ф. Колыгин [1]. Предсе-
дателем выбран А. Д. Горемыкин, а в его отсутствие 

(заместителем) — И. П. Моллериус, казначеем — 
В. Ф. Колыгин, секретарем — Г. И. Губкин. Ближай-
шее заседание Совета было посвящено выработке 
программы его деятельности. На первое время зада-
чами Совета явились:

—

Рис. 1. Список членов-учредителей Иркутского отделения Об-
щества борьбы с заразными болезнями [5].

создание кассы отделения и дальнейшее ее 
расширение путем привлечения возможно 
большего числа членов-сотрудников;

—определение местностей, где население наибо-
лее поражено сифилисом, борьба с которым 
принята Обществом первоочередной;

—определение способов и формы борьбы с си-
филисом в соответствии с местными условия-
ми образа жизни и быта населения.

Еще до открытия Иркутского отделения Совет 
Общества в лице принца П. А. Ольденбургского 
предложил принять должность уполномоченного 
управляющему иркутской казенной Палатой Ивану 
Лавровичу Лаврову (рис. 2)   2. Как свидетельствуют 
архивные материалы, 9 июня 1898 г. директор Де-
партамента окладных сборов И. Д. Слободчиков в 
письме И. Л. Лаврову за № 4661 выражает просьбу 
Совета принять почетную должность уполномочен-
ного Общества борьбы с заразными болезнями по 
Иркутской губернии «…въ надеждѣ, что дѣятель-
ность Общества вызоветъ сочувствіе подвѣдом-
ственныхъ Вамъ податныхъ инспекторовъ, которыя 
хорошо освѣдомлены о нуждахъ населенія и безъ 
сомнѣнія окажутъ большую помощь дѣятельности 
Общества въ качествѣ его членовъ-сотрудниковъ»   3. 
К первому письму прилагалось 6 копий письма и 
6 экземпляров инструкций, предназначенных для 

1 Государственный архив Иркутской области. Ф32. Оп. 9. Д. 738. 
Дело уполномоченного Общества борьбы с заразными болезнями.

2 Там же.
3 Там же.
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податных 

Рис. 2. Письмо председателя Совета Общества борьбы с зараз-
ными болезнями принца П. А. Ольденбургского уполномочен-

ному Иркутского отделения Общества И. Л. Лаврову.

инспекторов. В следующем письме от 
20 ноября 1898 г. № 8805 Иван Дмитриевич Слобод-
чиков обращается к Лаврову о предоставлении в 
Совет Общества информации относительно потреб-
ности в открытии отделений для сифилитических 
больных за счет средств Общества в соответствии с 
выработанной Советом программой. Для этого он 
рекомендует Ивану Лавровичу связаться с местны-
ми инициаторами в деле охраны здоровья и предо-
ставить в Совет необходимую информацию. К пись-
му прилагается 8 копий отчета Совета Общества за 
прошедший год, 8 книжек с квитанциями для сбора 
пожертвований в пользу Общества, текст устава Об-
щества и 8 экземпляров книги доктора медицины 
П. Хижина «Сифилис среди сельского населения», 

могущего служить пособием для работы податных 
инспекторов.

И. Л. Лавровым было составлено предназначен-
ное для отправки податным инспекторам и главно-
му медицинскому инспектору Н. Е. Маковецкому 
письмо, содержащее приглашение принять участие 
в деятельности Общества борьбы с заразными бо-
лезнями в качестве членов-сотрудников. В прило-
жении к письмам, разосланным в декабре податным 
инспекторам, прилагались инструкция, поясняв-
шая обязанности членов-сотрудников, брошюра 
П. Хижина и копия письма Слободчикова. Как сле-
дует из данной инструкции, они должны оказывать 
содействие Совету и уполномоченным Общества 
личным трудом; принимать на себя исполнение раз-
личных обязанностей и поручений по указанию Со-
вета или уполномоченных. Члены-сотрудники 
должны заботиться об увеличении материальных 
средств Общества с привлечением пожертвований. 
В местностях, где имеются уполномоченные, члены-
сотрудники являются их непосредственными и бли-
жайшими помощниками и находятся с ними в по-
стоянном общении по делам Общества. Члены-со-
трудники должны представлять не позднее 1 февра-
ля каждого года ежегодные отчеты о своей деятель-
ности уполномоченным.

Отдаленность метрополий подразумевает тот 
факт, что деловая переписка с руководством Обще-
ства происходила с задержкой в 3—4 недели в одну 
сторону, этим можно объяснить нетерпение со сто-
роны Совета. В сообщении И. Л. Лаврову от 24 дека-
бря 1898 г. за № 9659 директор Департамента оклад-
ных сборов И. Д. Слободчиков, озабоченный ско-
рейшим докладом Совету Общества в Санкт-Петер-
бурге, просит скорейшего отзыва на письмо от 9 ию-
ня. На что 18 января 1899 г. Лавров отвечает, что 
письмо председателя Совета Общества об утвержде-
нии его в должности уполномоченного от 30 ноября 
1898 г. за № 199 (см. рис.2) он получил только 26 де-
кабря 1898 г. и до тех пор не считал себя вправе дей-
ствовать в качестве уполномоченного. Тем не менее 
он сообщает, что письма податным инспекторам и 
врачам с просьбой о принятии на себя звания чле-
нов-сотрудников Общества борьбы с заразными бо-
лезнями были им разосланы, но из-за дальности 
расстояний он еще не получил ответов. В этом же 
письме он сообщает, что задержка с созданием и 
утверждением Устава Общества, также замедляет 
работу. На следующий день 19 января в письме за 
№ 453 губернатору И. П. Моллериусу Лавров счита-
ет своим долгом донести о том, что председатель 
Общества борьбы с заразными болезнями принц 
П. А. Ольденбургский удостоил его уведомлением 
об утверждении в звании уполномоченного Обще-
ства борьбы с заразными болезнями по Иркутской 
губернии, что Совет Общества постановил 19 ноя-
бря 1898 г. Следующее исходящее письмо за № 454 
Лавров, уже обозначившись в качестве уполномо-
ченного, направляет В. В. Равич-Щербо в админи-
страцию генерал-губернатора с просьбой напеча-
тать 150 экземпляров Устава Общества и 100 экзем-
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пляров письма членам-соревнователям, на что по-
лучает от чиновника отказ. С начала 1899 г. стали 
приходить ответы от податных инспекторов и уезд-
ных врачей. В Государственном архиве Иркутской 
области имеются письма, полученные Лавровым в 
ответ на приглашение от податных инспекторов: 
М. А. Дудина, Н. Г. Арзамасцева, А. В. Шкурина, 
уездных врачей: участкового врача 1-го участка Ба-
лаганского уезда В Ф. Нерике, участкового врача 
1-го участка Верхоленского уезда Д. А. Торопова, 
участкового врача 3-го участка Верхоленского уезда 
И. Г. Вуколова, участкового врача 1-го участка Ки-
ренского уезда, перечислившего пожертвование в 
размере 5 руб., И. В. Введенского, участкового врача 
4-го участка Киренского уезда Д. Д. Каллиникова, 
участкового врача 1-го участка Нижнеудинского 
уезда В. П. Никитенко, участкового врача 4-го 
участка Нижнеудинского уезда Г. И. Гольшух   4 [6]. 
Некоторые из писем содержали, помимо уверений в 
готовности к сотрудничеству, вопросы, на которые 
Лавров дал письменные ответы. Вопросы от изъя-
вивших желание работать в качестве членов-участ-
ников касались конкретной программы действий, 
сельский врач 1-го участка Киренского уезда 
И. В. Введенский отмечает потребность в открытии 
в селении Усть-Кут приемного покоя.

Рис. 3. Письма В. А. Белоголового и В. Ф. Колыгина о перечислении пожертвований для Иркут-
ского отделения.

В конце 1898 г. И. Л. Лавров активно занимался 
приглашением членов-соревнователей, для чего бы-
ли составлены письма, содержащие цели и задачи 
Общества, и разосланы 121 жителю губернии. Пер-
вые ответы на приглашения и первые суммы стали 
приходить уже в начале 1899 г. Наиболее отзывчи-
вые к благотворительности жители Иркутского ге-
нерал-губернаторства записались членами Обще-
ства борьбы с заразными болезнями с годовыми 

взносами и единовременными пожертвованиями 
(рис. 3)   5. При открытии отделения Общества в Ир-
кутске многие из них вошли в состав членов-учре-
дителей и выразили желание, чтобы их денежные 
пожертвования и членские взносы были использо-
ваны для нужд местного отделения Общества.

Та б л и ц а  1
Список пожизненных членов Иркутского отделения Общества 

борьбы с заразными болезнями [5]

№ ФИО Сумма взноса, руб.

1 Бутин М. Д. 100
2 Белоголовый В. А. (член-учредитель) 100
3 Верховинский П. Н. (член-учредитель) 100
4 Громова А. И. 100
5 Ефимов Н. В., голова Элбитского улуса 100
6 Замятин И. Е. 100
7 Колыгин В. Ф. (член-учредитель) 100
8 Кравец П. Р. (член-учредитель) 100
9 Отрыганьев К. Д. 100

10 Павлов Трофим, инородец Хотинского улуса 100

Статус пожизненных членов Иркутского отделе-
ния Общества получили 10 иркутских благотвори-
телей, хорошо знакомых с работой городского об-
щественного управления (табл. 1): Михаил Дмитри-
евич Бутин, купец 1-й гильдии, золотопромышлен-
ник, меценат, коммерции советник, в течение не-
скольких лет являлся гласным Иркутской город-
ской думы, писал труды по экономике Восточной 
Сибири, Василий Андреевич Белоголовый, предста-
витель династии иркутских купцов, промышленни-
ков и меценатов, племянник известного в Иркутске 
врача, публициста и общественного деятеля 
Н. А. Белоголового, был членом Городской думы, 
активным участником общественной жизни города, 
почетным попечителем учительской семинарии, по-
жертвовал все свое состояние Комитету грамотно-

4 Там же. 5 Там же.
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сти и сам стал работать учителем, Прокопий Нико-
лаевич Верховинский якутский и иркутский купец 
1-й гильдии, владелец Тальцинского стеклодела-
тельного завода, благотворитель, Анна Ивановна 
Громова, жена иркутского купца 1-й гильдии золо-
топромышленника и мецената; Ефим Иванович За-
мятин, иркутский купец 1-й гильдии, владелец мага-
зинов готовой обуви, активный общественный дея-
тель и благотворитель, гласный Иркутской город-
ской думы; Василий Федотович Колыгин, иркутский 
и шуйский купец 1-й гильдии, золотопромышлен-
ник и меценат, гласный иркутской Городской думы; 
Петр Родионович Кравец, иркутский купец 2-й 
гильдии, предприниматель, меценат, попечитель 
благотворительных обществ, гласный Иркутской 
городской думы; Козьма Дмитриевич Отрыганьев, 
иркутский купец 2-й гильдии, крупнейший владе-
лец недвижимости, гласный иркутской Городской 
думы, член правления иркутского Общества при-
казчиков; а также представители Элбитского и Хо-
тинского улусов, внесшие единовременно крупные 
пожертвования в размере 100 руб. [3—6].

9 марта 1899 г. было получено извещение об 
утверждении председателем Совета Общества борь-
бы с заразными болезнями принцем П. А. Ольден-
бургским Правил деятельности Иркутского отделе-
ния Общества борьбы с заразными болезнями. Пра-
вила содержали следующие пункты   6.

1. Иркутское отделение Общества борьбы с за-
разными болезнями составляет часть Общества того 
же наименования, учрежденного в Санкт-Петербур-
ге, пользуется покровительством правительства, со-
стоит со всеми учреждениями заведениями в веде-
нии Министерства внутренних дел и руководствует-
ся теми же правилами, какие установлены в уставе 
центрального Общества, утвержденном Министер-
ством внутренних дел 5 июня 1896 г.

2. Деятельность Иркутского отделения имеет 
своим районом пределы Иркутского генерал-губер-
наторства, состоящего из губерний Иркутской, Ени-
сейской и области Якутской. В Енисейской губер-
нии и Якутской области, если потребуют обстоя-
тельства, отделение может действовать через особо 
избранных им уполномоченных.

3. Отделение Общества имеет целью: а) принятие 
указываемых наукою и опытом мер предохранения 
населения от гибельных последствий заразных бо-
лезней; б) заботу о прекращении таких болезней в 
местностях, где таковые существуют; в) ознакомле-
ние населения с наиболее действительными сред-
ствами для предупреждения заразных болезней и 
распространения заразы. На первое время отделе-
ние сосредотачивает свою деятельность на одной 
какой-либо заразительной болезни, представляю-
щей наибольшую опасность для населения.

4. Для достижения указанных целей отделение 
Общества по своевременном предупреждении о том 
Совета центрального Общества и подлежащих вла-
стей, руководствуясь действующими узаконения-

ми, может: а) формировать и посылать подвижные 
лечебницы или санитарные отряды; б) устраивать 
постоянные и временные лечебницы, а также при-
емные покои и амбулатории с выдачею лекарств; 
в) устраивать помещения для надлежащего, на из-
вестные сроки, отделения (изоляции) больных от 
здоровых; г) открывать школы для подготовки сес-
тер милосердия и палатных сиделок; д) устраивать 
для зараженных детей особые отделения при шко-
лах, которые в случае учреждения их при школах 
Министерства народного просвещения в учебно-
воспитательном отношении состоят в ведении этого 
министерства; е) с ведома Министерства народного 
просвещения издавать по составляющим задачу его 
предметам полезные для народа брошюры и книги 
и устраивать общедоступные чтения и собеседова-
ния; ж) возбуждать ходатайство об оказании содей-
ствия целям отделения со стороны народных школ 
путем включения в программы преподавания эле-
ментарных санитарно-гигиенических сведений; 
з) принимать, в пределах целей и средств Отделе-
ния, все меры, дозволенные законом.

5. Средства отделения составляются из: а) член-
ских взносов; б) единовременных и периодических 
пожертвований; в) дохода от устраиваемых в пользу 
отделения концертов, спектаклей, лотерей и т. п. 
Отделение Общества имеет право выставлять круж-
ки для сбора пожертвований с соблюдением уста-
новленных для того условий.

6. Отделение Общества состоит из: а) почетных 
членов, оказавших особые услуги в достижении 
преследуемых отделением целей или внесших в кас-
су отделения не менее 1000 руб. (табл. 2); б) членов-
учредителей, подписавших протокол об учрежде-
нии отделения Общества и присоединивших свои 
подписи на протоколе до открытия действия отде-
ления; в) членов-соревнователей, вносящих в кассу 
отделения не менее 100 руб. единовременно или 
5 руб. ежегодно; г) членов-сотрудников, личным 
трудом принимающих участие в деятельности отде-
ления. Не могут быть членами отделения лица несо-
вершеннолетние, за исключением имеющих класс-
ные чины, состоящие на действительной военной 
службе нижние чины и юнкера, учащиеся в учебных 
заведениях и подвергшиеся ограничению права по 
суду и состоящие под гласным надзором полиции.

7. Делами отделения ведает: а) общее собрание; 
б) Совет отделения.

8. Общие собрания бывают обыкновенные и 
чрезвычайные. Обыкновенные общие собрания 
происходят в декабре для рассмотрения и утвержде-
ния сметы доходов и расходов отделения Общества 
на будущий год и в мае для рассмотрения и утвер-
ждения отчете о деятельности отделения и заключе-
нии ревизионной комиссии за минувший год, а так-
же выборах ревизионной на текущий год комиссии 
и членов Совета взамен выбывающих. Сверх того, 
ведению обыкновенных общих собраний подлежат: 
избрание почетных членов, вопросы о расширении 
или изменении направления деятельности отделе-
ния, о сверхсметных ассигнованиях и вообще дела, 6 Там же.
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вносимые в общее собрание по постановлению Со-
вета. Чрезвычайные общие собрания созываются по 
постановлениям совета или по письменно заявлен-
ному председателю Совета желанию не менее 10 чле-
нов отделения. На этих собраниях рассматриваются 
лишь вопросы, послужившие основанием для их со-
зыва. Председательствует в общем собрании предсе-
датель Совета, в случае его отсутствия председатель 
избирается подачей голосов путем записок.

9. Совет Общества состоит из 9 членов, выбирае-
мых общим собранием. По истечении первого года 
деятельности отделения из состава Совета выбыва-
ют по жребию 3 члена, по окончании второго года 
из оставшихся 6 членов первого избрания выбыва-
ют, по жребию, снова 3 члена; остальные 3 члена вы-
бывают по окончании трех лет. Выбывающие члены 
могут быть избраны вновь. В отчете Совета Иркут-
ского отделения за 1900 г. [5], указывается состав из 
10 человек, десятым являлся председатель Совета. 
Под сметой расходов 1900 г. стоят 10 подписей: 
9 членов и председатель.

10. Совет избирает из своей среды председателя, 
казначея и секретаря.

11. На Совете лежат все организационные и ис-
полнительные обязанности, обусловленные дея-
тельностью отделения Общества. Совет избирает 
членов отделения Общества, кроме почетных, а так-
же составляет и представляет общему собранию 
сметы доходов и расходов отделения и ежегодные 
отчеты о деятельности отделения. При составлении 
смет и отчетов Совет отделения руководствуется 
инструкциями, преподанными Советом централь-
ного Общества. По утверждении смет и отчетов об-
щим собранием, сметы и отчеты представляются на 
обсуждение Совета центрального Общества.

12. Председатель Совета отделения ведет от име-
ни совета всю переписку с подлежащими учрежде-
ниями и лицами. Секретарь заведует делопроизвод-
ством Совета и общего собрания. Казначей имеет в 
своем ведении суммы отделения Общества и расхо-
дует их не иначе как по ордерам за подписью пред-
седателя и секретаря.

13. Предположения отделения об открытии но-
вых учреждений, отвечающих целям Общества, а 
также о преобразовании и расширении существую-
щих, предположения об установлении способов 
борьбы с заразными болезнями, не предусматривае-
мых настоящими правилами, а равно меры, требую-
щие расходов, превышающих средства отделения, 
или сверхсметных расходов, и вообще наиболее су-
щественные предположения, заключающие в себе 
новые начала или направления в деятельности отде-
ления, должны быть передаваемы предварительно 
на обсуждение Совета центрального Общества.

14. Отделение Общества имеет право приобре-
тать необходимую для его целей недвижимую соб-
ственность, заключать контракты и входить во вся-
кие дозволенные законом обстоятельства в преде-
лах собственных средств.

15. Отделение имеет печать с надписью «Обще-
ство для борьбы съ заразными болѣзнями. Иркут-
ское Отдѣленіе».

16. Настоящие правила в случае надобности мо-
гут быть изменены или дополнены по постановле-
ниям общего собрания с утверждения Совета цен-
трального Общества.

Рис. 4. Приглашение, отправленное И. Л. Лаврову иркутским 
губернатором И. П. Моллериусом на первое общее собрание 

Иркутского отделения Общества борьбы с заразными болезня-
ми, состоявшееся 11 марта 1899 г.

Позднее был принят Устав Отделения, содержа-
щий практически ту же информацию, что и Прави-
ла. 11 марта 1899 г. в 19 часов в здании Иркутской 
Городской Думы состоялось первое общее собрание 
Иркутского отделения Общества борьбы с заразны-
ми болезнями (рис. 4)   7. К этому времени от благо-
творителей и в зачет членских взносов Уполномо-
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ченному поступило 997 руб. Сумма пожертвований 
в 72 руб., собранная податным инспектором иркут-
ского городского участка Н. Г. Арзамасцевым, пере-
дана уже 19 марта 1899 г., 1 апреля еще 125 руб.

Та б л и ц а  2
Ведомость о состоянии наличного капитала, принадлежащего 

Иркутскому отделению Общества борьбы с заразными 
болезнями [5]

№ С 3 апреля 1899 г. поступило Руб. Коп.

1 От уполномоченного Общества И. Л. Лаврова 1105 75
2 От секретаря Общества Г. И. Губкина 96 75
3 От членских взносов 420 05
4 Пожертвований 229 23
5 Один лист 4% ренты за № 438 с. 18 в. 1000
6 Процентов по этому листу 47 50
7 Итого к 10 декабря 1900 г. поступило 2899 28

За это время списано в расходы:
1 На канцелярские принадлежности 46 15
2 На приобретение листа Государственной 4% ренты за 

№ 438 с. 18 в 1000 руб. 996 25
3 Итого к 10 декабря 1900 г. списано в расход 1042 40

На 10 декабря 1900 г. остаток 1856 88
Капитал, находящийся в наличности, заключается в 

следующем:
1 В процентных бумагах в количестве 1-го листа Госу-

дарственной 4% ренты с купоном срочным на 1-е мар-
та 1901 г. по номинальной стоимости 1000

2 Кредитными билетами 856 88
3 Итого состоит в остатке 1856 88

В Санкт-Петербург в Совет Общества было на-
правлено ходатайство об использовании собранных 
средств для нужд местного Отделения, которое бы-
ло удовлетворено, и 3 июля 1899 г. И. Л. Лавров пе-
редал казначею Отделения собранные им пожертво-
вания и членские взносы в сумме 1105 руб. 75 коп. 
вместе со списком жертвователей (рис. 5)   8.

Для дальнейшего привлечения членов-сотрудни-
ков и распространения сведений о своих задачах и 
целях Совет Отделения, кроме обычных публика-
ций в местной газете, обратился с письмами-воззва-
ниями к очень многим наиболее известным и влия-
тельным лицам в Иркутске и во всех уездах Иркут-

ской губернии. Кроме того, были направлены 
специальные просьбы якутскому и енисейскому гу-
бернаторам с препровождением нескольких экзем-
пляров правил Отделения об оказании возможного 
содействия делу борьбы с заразными болезнями пу-
тем распространения между населением сведений о 
возникновении Общества, для привлечения членов-
сотрудников, членов-соревнователей и жертвовате-
лей.

6 июня 1899 г. Лавров передал в Иркутское отде-
ление Общества поступившие к нему из округов за-
явления об устройстве лечебных заведений или со-
действии в реорганизации существующих лечебниц 
с целью оказания помощи инфекционным больным. 
В конце 1899 г., 25 ноября и 29 декабря, состоялись 
собрания, на которых Совет Общества обсуждал 
предложения по первоочередным действиям в 
борьбе с распространением сифилиса. В письме, на-
правляемом в Собрание Общества борьбы с зараз-
ными болезнями в Санкт-Петербург 11 февраля 
1900 г., И. Л. Лавров сообщает о передаче средств 
Иркутскому отделению и о решении употребить их 
на создание детских яслей-приюта в селе Тугутуй 
Иркутского уезда и фельдшерского амбулаторного 
пункта в селе Усть-Орда Иркутского уезда. Была со-
ставлена примерная смета расходов по открытию 
амбулатории, яслей и содержанию на первый год, 
составившая 977 руб.

Та б л и ц а  3
Число населения, заболеваемость сифилисом и смертность от сифилиса за 1893—1895 гг. (в абс. ед.) [4]

Уезд 1893 г. 1894 г. 1895 г. Среднее за 1887—1892 гг.

Иркутский уезд Населения — 145 119; 
больных — 2 217

Населения — 147 1944; боль-
ных — 1 231

Населения — 151 571; 
больных — 1 352 —

Балаганский уезд Населения — 131 239; 
больных — 237

Населения — 164 613; 
больных — 240

Населения — 137 006; 
больных — 231 —

Верхоленский уезд Населения — 85 692; 
больных — 64

Населения — 67 688; 
больных — 55

Населения — 70 813; 
больных — 98 —

Киренский уезд Населения — 48 088; 
больных — 38

Населения — 48 325; 
больных — 53

Населения — 50 064; 
больных — 203 —

Нижнеудинский уезд Населения — 67 381; 
больных — 286

Населения — 58 403; 
больных — 187

Населения — 59 963; 
больных — 327 — т

Всего в Иркутской гу-
бернии

Населения — 477 519; 
больных — 2 842

Населения — 486 223; 
больных — 1 766

Населения — 469 417; 
больных — 2 211

Населения — 412 753; 
больных — 1 363

Летальных исходов 22 8 24 26
Больных в городах 1 463 1 006 1 297
Всего больных сифили-
сом в Сибири

больных — 11 573; летальных 
исходов — 67

больных — 12 719; летальных 
исходов — 77

больных — 15 575; летальных 
исходов — 87

больных — 7 443; леталь-
ных исходов — 81

Всего больных сифили-
сом в Империи

больных — 753 028; леталь-
ных исходов — 1 327

больных — 758 242; летальных 
исходов — 140

больных — 804 402; леталь-
ных исходов — 1 384 —

Актуальность инициированной генерал-губерна-
тором А. Д. Горемыкиным, в обязанности которого 
входило «…въ числѣ прочихъ, принятіе мѣръ для 
сохраненія народнаго здравія», деятельности в на-
правлении открытия филиала Общества борьбы с 
заразными болезнями в Иркутске, обусловлена ро-
стом заболеваемости сифилисом среди населения. 
По данным статистических отчетов, число зареги-
стрированных больных сифилисом в Сибири на 
10 тыс. населения в 1893 г. составило 23,4, в 1894 — 
25,5, а в 1895 — 30,4 случая. Показатели роста забо-
леваемости, предшествовавшие началу организа-
ции Иркутского отделения, по уездам Иркутской гу-
бернии приведены в табл. 3.

7 Там же.
8 Там же.
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Рис. 5. Список и суммы пожертвований, собранных для нужд 
Иркутского отделения Общества борьбы с заразными болез-

нями.

Заключение
По инициативе Общества борьбы с заразными 

болезнями, находящегося под покровительством 
принцессы Евгении Максимилиановны Ольден-
бургской, 7 мая 1899 г. в Иркутском военном гене-
рал-губернаторстве, состоящем из Иркутской, Ени-
сейской губерний и Якутской области, официально 
открылось Общество по борьбе с заразными болез-
нями, хотя его учредители занялись организацион-
ной деятельностью много ранее, а 11 марта 1898 г. 

был выбран и начал работать первый Совет Иркут-
ского отделения Общества. В первое время созда-
ния Иркутского отделения Общества были постав-
лены цели по сбору материальных средств в виде 
членских взносов и денежных пожертвований от 
жителей губернии, увеличению числа членов Отде-
ления Общества и сбору полезной информации. 
Средства общества формировались из членских 
взносов, единовременных и периодических пожерт-
вований и доходов с устраиваемых в пользу Обще-
ства концертов, спектаклей, лотерей и направля-
лись уполномоченному Общества борьбы с зараз-
ными болезнями по Иркутской губернии Ивану 
Лавровичу Лаврову. Обязанности уполномоченного 
и членов-сотрудников вначале были ограничены 
содействием сбору материальных средств для Об-
щества, привлечением жертвователей, увеличением 
его членов. Далее Иркутское отделение ставило сво-
ей целью действовать в интересах местного населе-
ния: решать вопросы организации борьбы с распро-
странением сифилиса и заразных болезней, сани-
тарного просвещения населения, открытия учреж-
дений. Деятельность всех членов Общества явля-
лась безвозмездной и не связанной со служебными 
обязанностями.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Изучение практик советской культурной дипло-
матии давно превратилось в устойчивый историо-
графический тренд. Исследователи выделяют как 
традиционные направления, связанные с туризмом 
[1, 2], так и относительно новые, например наград-
ная дипломатия [3, 4]. Отдельно можно выделить 
научную дипломатию в сфере медицины. Это обу-
словлено как глобализационными процессами 
(в том числе борьбой с различными заболеваниями 
и трансфером технологий), так и тем, что наука во-
обще и медицина в частности стали в ХХ в. одним 
из инструментов для выстраивания диалога и даже 
снятия политической напряженности между госу-
дарствами. Данные положения в историографии 
обычно проецируются на 1950—1970-е годы [5]. Од-
нако рецензируемая монография П. Э. Ратманова 
позволяет существенно сдвинуть хронологические 
рамки нашего понимания роли медицинской ди-
пломатии в международных отношениях.

Книга П. Э. Ратманова — это взгляд Москвы, ру-
ководства Наркомздрава, на проблемы выстраива-
ния внешних научных связей и презентации основ 
советского здравоохранения на международной 
арене. Автор заявляет, что советская система здра-
воохранения — «модель Н. А. Семашко» — была 
идеологическим конструктом, поскольку многие 
значимые признаки этой системы были декларатив-
ными. Вместе с тем советская власть позициониро-
вала новую медицинскую систему как кардинально 
отличавшуюся от прошлого дореволюционного и 
существующего буржуазного аналогов. Это обстоя-
тельство закладывало широкие возможности для 
идеологического экспорта «модели Н. А. Семашко» 
за рубеж. Однако автор книги замечает, что продви-
жение образцов советской модели можно расцени-
вать как «торговлю будущим», т. е. демонстрацию 
общих ценностей идеологии советского здравоохра-
нения, его локальных успехов и обещаний крупных 
достижений в будущем. Торговля «идеальной моде-
лью», особенно в начале 1920-х годов, вместо пре-
зентации реальных достижений, с практической 
точки зрения, вполне объяснима разрушительными 
последствиями Первой мировой и Гражданской 
войн, а также эмиграцией наиболее ярких предста-
вителей медицинского сообщества Российской им-
перии. Но не стоит забывать и о типичном для со-
ветской системы прожектерстве, когда грань между 
тем, что должно быть, и тем, что есть, ретуширова-
лась идеологией. В этом смысле советская медицина 
1920—30-х годов представляла собой тесное пере-
плетение реальных возможностей, прагматики и 
идеологических установок.

Книга включает шесть глав, в которых достаточ-
но подробно показана роль советского здравоохра-
нения на международной арене в 1920—1940-е годы. 
Пожалуй, лишь несколько выбиваются из общего 
повествования два последних параграфа шестой 
главы, посвященных периоду Второй мировой вой-
ны и первым послевоенным годам. На наш взгляд, в 
то время присутствовала совершенно иная пробле-
матика, чем в 1920—1930-е годы, да и само совет-
ское здравоохранение перешло от апеллирования 
эфемерными конструкциями к демонстрации ре-
альных достижений, сумевших заинтересовать за-
падное медицинское сообщество.

Монография базируется на очень солидной 
источниковой базе. Автор ввел в научный оборот 
документы из трех федеральных архивов, а также 
архива Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н. А. Се-
машко Минобрнауки России. П. Э. Ратманов не 
просто цитирует архивные материалы, а сопрово-
ждает весь аппарат сносок первичным описанием 
использованных документов. Такой подход доволь-
но редок в современных монографиях и свидетель-
ствует не только о тщательности в работе с доку-
ментами, но и о научной этике автора. Блестящее 
знание документов в совокупности с историографи-
ей позволили Ратманову исправить многочислен-
ные ошибки, допущенные его предшественниками. 
Вместе с тем автор редко выходит в своем описании 
за пределы анализа документов Наркомздрава. Рат-
манов признал, что не обнаружил в фондах Нарко-
мата переписки с вышестоящими государственны-
ми и партийными инстанциями о формах и методах 
пропаганды советского здравоохранения за рубе-
жом. Кроме того, даже в материалах ЦК партии, как 
правило, отразились только вопросы командировок 
советских чиновников за границу. Такое положение 
справедливо по отношению к периоду 1920-х годов, 
однако уже в 1930-е и тем более в 1940-е годы во-
просы сотрудничества с западными странами в об-
ласти науки и здравоохранения довольно внима-
тельно рассматривались высшим партийным руко-
водством. Кроме того, в книге не хватает ссылок на 
документы архива Министерства иностранных дел, 
изучение которых позволило бы полностью дока-
зать или скорректировать утверждение Ратманова о 
том, что Наркомздрав РСФСР во времена Н. А. Се-
машко сохранял «за собой монополию на внешние 
связи в области медицины и здравоохранения».

Основной массив событий, описываемых в кни-
ге, хронологически можно разбить на два перио-
да — 1920-е и 1930-е годы. Для каждого из этих пе-
риодов характерны не только различные формы 
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презентации советского здравоохранения, но на-
правления сотрудничества со странами-партнера-
ми, на которые были направлены основные усилия 
руководства Наркомздрава. Так, 1920-е годы можно 
назвать периодом неразделенной любви РСФСР/
СССР и Веймарской республики. П. Э. Ратманов 
раскрыл объективные обстоятельства, способство-
вавшие сближению двух стран. Оба государства на-
ходились в международной изоляции, хотя для Гер-
мании культурная дипломатия стала одной из форм 
реализации внешнеполитических интересов, не за-
прещенных Версальским мирным договором. Кроме 
того, с Германией еще сохранялась инерция взаимо-
отношений, заложенных в дореволюционное время. 
Поэтому не удивительно, что в руководстве Нар-
комздрава 1920-х годов господствовали преимуще-
ственно германофильские настроения. Впрочем, как 
показывает автор, и часть врачебного сообщества 
Веймарской республики признавала, что восстанов-
ление отношений с восточным соседом — это нача-
ло «культурной гармонии между двумя странами», 
сформированной задолго до прихода большевиков 
к власти.

Вместе с тем П. Э. Ратманов показал, что, несмо-
тря на объективные возможности для плодотвор-
ной научно-медицинской кооперации, немецкие и 
советские врачи и чиновники по-разному смотрели 
на конечную цель этого сотрудничества. Немецкая 
сторона не была заинтересована в реализации круп-
ных научных проектов. Она в основном ориентиро-
валась на коммерческие аспекты: книготорговлю, 
рекламу фармацевтической продукции, т. е. то, что 
могло принести прибыль. Советская сторона не на-
меревалась быть пассивным потребителем: призна-
вая техническое и научное превосходство немецкой 
медицины, руководители Наркомздрава пытались 
продвигалась советскую организационную модель 
здравоохранения. В итоге взаимопонимания так и 
не удалось найти.

Начало 1930-х годов совпало с переформатиро-
ванием международных контактов — традицион-
ные германские и отчасти французские контакты 
постепенно заменяются американскими и британ-
скими. Это связано не только с приходом нацистов 
к власти в Германии и утверждением антисоветской 
идеологии, но и с началом деловых контактов с 
США во время первой пятилетки и последовавшего 
установления дипломатических отношений в 1933 г. 
1930-е годы стали временем перманентного роста 
интереса со стороны американского общества к на-
чинаниям в области медицины в СССР. П. Э. Ратма-
нов считает, что идеологам советского здравоохра-
нения повезло, поскольку именно в это время в аме-
риканской и отчасти британской интеллектуальной 
среде появились публицисты, которые при описа-
нии советского здравоохранения делали акцент на 
положительных аспектах, нивелируя негативные 
факты. Вместе с тем автор книги, хотя и соглашает-
ся с выводами М. Дэвида-Фокса о том, что предво-
енный период стал временем наивысшего развития 
советского презентационного проекта, полагает, что 

активность в области медицины была напрямую 
связана с необходимостью получения доступа к но-
вейшей научно-технической информации и лишь 
отчасти — с реализацией пропаганды принципов 
советского здравоохранения.

П. Э. Ратманов в своей книге довольно подробно 
остановился на институциональном анализе, пока-
зав роль различных структур в продвижении в за-
падном мире идей советского здравоохранения. 
При этом в первые годы после прихода к власти 
большевиков наблюдалась определенная хаотич-
ность не только в структурах, но и в их деятельно-
сти. Так, в то время пропагандой на западные стра-
ны занималось и Российское общество Красного 
Креста (РОКК), выполнявшее и квазидипломатиче-
ские функции, и специально созданный отдел зару-
бежной информации Наркомздрава РСФСР. По 
мнению автора, стабилизация структур, презенто-
вавших советскую модель здравоохранения, при-
шлась на период после 1923 г., когда руководство 
страны перестало грезить идеями мировой револю-
ции.

П. Э. Ратманов показал, что советская пропаган-
да и международное сотрудничество в области ме-
дицины сводились к следующим формам: поездки 
за рубеж и приглашения в СССР иностранных 
специалистов, публикации в научной периодике, 
выпуски совместных журналов, участие в междуна-
родных выставках, организация курсов иностран-
ных врачей. Чрезвычайно любопытным сюжетом 
рецензируемой монографии можно назвать изда-
тельскую эпопею Наркомздрава, в частности исто-
рию попыток создания совместных международных 
журналов, участие в которых принимала советская 
сторона. Автор отмечает, что совместные медицин-
ские проекты были типичны в мире для межвоенно-
го периода и не являлись чем-то уникальным, но 
для Советской России такие публикации служили 
доказательством того, что наука при большевиках 
существовала и развивалась. Это было особенно 
важно, учитывая острую конкуренцию с эмигрант-
ской медицинской периодикой, к тому времени уже 
завоевавшей авторитет среди не только немецкого, 
но и советского врачебного сообщества.

Интересно, что в первое время «старые» отече-
ственные врачи отказывались публиковаться в со-
ветско-немецких журналах, предпочитая сразу от-
давать свои работы напрямую в авторитетные не-
мецкие издания, считая их более престижными и 
важными для своей академической карьеры. Автор 
видит в этом конфликт большевиков и интеллиген-
ции. Возможно, от такого категорического утвер-
ждения следовало бы уйти. Может быть, свою роль 
сыграла упомянутая ранее инерция дореволюцион-
ных установок и относительная международная от-
крытость советского врачебного сообщества, на-
блюдавшаяся после революции довольно продол-
жительное время.

Большую роль в продвижении советской модели 
на запад играл личностный фактор, и автор доволь-
но много внимания уделяет биографиям «апосто-
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лов» советского здравоохранения, которых, исполь-
зуя подход К. Кларк, можно рассматривать как ин-
теллектуалов, сочетавших в себе космополитизм и 
трансляционость советской культурной диплома-
тии [6]. В 1920—40-е годы представительские функ-
ции в Европе выполняли Я. Р. Гольденберг, А. Н. Ру-
бакин, а в США — В. В. Лебеденко. Все они совме-
щали медицинскую компетенцию с организацион-
ным началом, но находились в разных политиче-
ских условиях. Первым двум приходилось работать 
в ситуации преобладающего недоверия к советской 
власти, а последнему — уже во время Второй миро-
вой войны, когда симпатии к СССР резко возросли.

П. Э. Ратманов много внимания уделил вопро-
сам продвижения «модели Семашко» на Запад. Од-
ной из главных проблем, с которой постоянно стал-
кивались советские чиновники, было недостаточное 
финансирование, тем более что почти все институ-
ты, пропагандировавшие медицину СССР, находи-
лись на иждивении. Особенно это относилось к 
международным журнальным проектам. В итоге ру-
ководство Наркомздрава было вынуждено постоян-
но искать «партнеров за границей, которые решали 
бы вопросы окупаемости издания».

В монографии наглядно показано, что эффектив-
ность советской медицинской пропаганды зависела 
от состава аудитории, места и времени. Западное 
врачебное сообщество воспринимало советское 
здравоохранение через внутренний контекст, рас-
сматривая его в качестве своеобразного «значимого 
иного». В немецком врачебном сообществе шли 
дискуссии о соотношении «свободы врачей» и «со-
циализации медицины», что влияло на интерес к со-
ветскому опыту. Похожую ситуацию можно было 
наблюдать и в США 1930-х годов, когда интерес к 
советской медицине подогревали последствия Вели-
кой депрессии и поиски новых путей организации 
американского здравоохранения. Кроме того, инте-
рес к советской модели на Западе во многом зависел 
от личных и политических симпатий представите-
лей медицинского сообщества. Например, немецкие 
или американские врачи, благосклонно относивши-
еся к левой идее, проявляли больший интерес к со-
ветской медицине, чем врачи, придерживавшиеся 
консервативной и правой идеологии. Поэтому за 
критикой советского здравоохранения нередко 
скрывалось негативное отношение к социалистиче-
ской модели вообще. В целом Ратманов приходит к 
заключению, что с средины 1920-х годов сложилась 
единая стратегия продвижения советского здраво-
охранения, впрочем, не учитывавшая специфики 
реципиентов.

Подводя итог, можно констатировать, что моно-
графия П. Э. Ратманова насыщена новым фактиче-

ским материалом и содержит серию важных кон-
цептуальных выводов. Она не только представляет 
собой важный шаг вперед в изучении истории науч-
но-медицинской дипломатии (институты Нарком-
здрава использовались в том числе в разведыватель-
ных целях), но и позволяет наметить пути изучения 
роли науки в культурной повестке советского госу-
дарств и взаимопроникновения идей. Это наблюде-
ние позволяет понять противоречия советской 
культурной и научной дипломатии на протяжении 
всего «короткого XX века», а также вписать совет-
скую модель здравоохранения в общемировой кон-
текст развития медицины.

Работа выполнена в рамках проекта РНФ № 18-78-10018 «Пробле-
мы биоэтики в историческом контексте и социокультурной динамике 
общества».
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