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Пандемия COVID-19 привела к множеству последствий, среди которых экономический кризис и дополнитель-
ная нагрузка на систему здравоохранения. Создание вакцины для борьбы с возбудителем SARS-nCoV-2 стало 
главной задачей мировой и российской медицины и фармацевтики. Разработка и исследование эффективно-
сти и безопасности вакцин способны растянуться на много лет, что может усугубить наблюдаемый кризис. 
Учитывая мировой масштаб и скорость распространения пандемии, Постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 03.04.2020 № 441 (ред. от 16.11.2020) «Об особенностях обращения лекарственных пре-
паратов для медицинского применения, которые предназначены для применения в условиях угрозы возникно-
вения, возникновения и ликвидации чрезвычайной ситуации и для организации оказания медицинской помощи 
лицам, пострадавшим в результате чрезвычайных ситуаций, предупреждения чрезвычайных ситуаций, про-
филактики и лечения заболеваний, представляющих опасность для окружающих, заболеваний и поражений, 
полученных в результате воздействия неблагоприятных химических, биологических, радиационных факто-
ров» вакцина «Гам-КОВИД-Вак» была зарегистрирована в особом порядке для ускоренного доступа в граждан-
ский оборот. С целью обеспечения мониторинга безопасности данной вакцины, с учетом международного опы-
та, было принято решение о формировании независимого комитета по мониторингу данных об эффективно-
сти и безопасности вакцин, используемых для профилактики COVID-19. В статье приведено обоснование не-
обходимости создания независимого комитета и внедрения подобной практики.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : вакцина; безопасность; клиническое исследование; пандемия; независимый комитет; 

мониторинг данных; фармаконадзор.
Для цитирования: Найговзина Н. Б., Хабриев Р. У., Крашенинников А. Е., Матвеев А. В. Организационные аспекты 
обеспечения безопасности участников клинического исследования вакцины «Гам-КОВИД-Вак». Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021;29(1):5—13. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-
2021-29-1-5-13
Для корреспонденции: А. Е. Крашенинников, д-р фарм. наук, и. о. заведующего кафедрой фармации медико-биоло-
гического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова, e-mail: anatoly.krasheninnikov@drugsafety.ru

Naygovzina N. B.1, Khabriev R. U.2, Krasheninnikov A. E.3, Matveev A. V.4, 5

THE ORGANIZATIONAL ASPECTS OF SECURITY SUPPORT OF PARTICIPANTS OF CLINICAL TESTING 
OF VACCINE “GAM-COVID-VAC”

1The State Budget Educational Institution of Higher Professional Education «The A. E. Evdokimov Moscow State 
University of Medicine and Dentistry», 127473, Moscow, Russia;

2N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia;
3The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «N. I. Pirogov Russian National Research 

Medical University» Minzdrav of Russia, 117997, Moscow, Russia;
4The Federal State Budget Educational Institution of Additional Professional Education “The Russian Medical 

Academy of Continuous Professional Education” of Minzdrav of Russia, 125445, Moscow, Russia;
5The Autonomous Nonprofit Organization “The National Scientific Center of the Pharmakonadzor” 127051, Moscow, 

Russia

The COVID-19 pandemic resulted in many aftermaths, economic crisis and extra charging of health care. The develop-
ment of vaccine against SARS-nCoV-2 agent turned out as the priority task of world and Russian medicine and pharma-
ceutics. The investigation of efficiency and safety of vaccines can be prolonged for many years that can aggravate the ob-
served crisis. Having regard to the global scope and speed of pandemic spreading, the vaccine “Gam-COVID-Vac” was reg-
istered with special procedure by the Decree of the Government of the Russian Federation No. 441 of 03.04.2020 for accel-
erated access to civic turn-over. To monitor safety of vaccine on the basis of international experience, the decision was made 
to organize the independent Committee of monitoring data concerning efficacy and safety of vaccines applied to prevent 
COVID-19. The article presents rationale for necessity to create independent committee and to implement such a practice.
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Введение

Известно, что в конце 2019 г. в городе Ухань про-
винции Хубэй Китайской Народной Республики 
(КНР) произошла вспышка новой инфекции, кото-
рая 11 февраля 2020 г. была определена Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) как заболева-
ние, вызванное ранее неизвестным вирусом SARS-
CoV-2 (SARS-nCoV-2) и получившее название 
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) [1]. Уже 11 мар-
та 2020 г., после распространения заболевания на 
территорию других стран, COVID-19 был объявлен 
ВОЗ глобальной пандемией [2]. SARS-CoV-2 являет-
ся представителем коронавирусов [1], т. е. РНК-ви-
русов с относительно большим геномом (30 кБ), по-
всеместно персистирующих в природе. До выявле-
ния SARS-CoV-2 было известно шесть коронавиру-
сов, способных вызывать инфекционные заболева-
ния у человека [3].

Пандемия SARS-CoV-2 представляет собой ис-
ключительную проблему для глобального здравоох-
ранения [4, 5]. По состоянию на 6 ноября 2020 г. под-
тверждено 48 534 508 случаев и 1 231 017 тысяч смер-
тей во всем мире, причем 77% всех случаев заболева-
ния и 82% всех летальных исходов приходятся на 
экономику стран G20 [6, 5].

Пандемия повлекла за собой и чрезвычайно ощу-
тимые экономические и социальные последствия: 
новизна SARS-CoV-2 и масштабность COVID-19 
привели к кризису ведущих экономик мира. Так, по 
оценкам Международной организации труда (МОТ) 
[6], промышленное производство в странах G20 все-
го за 2 мес (между февралем и апрелем 2020 г.) сни-
зилось в среднем примерно на 28%, а в период с ап-
реля по июнь 2020 г. во всем мире было потеряно 
около 400 млн рабочих мест с полной занятостью. 
Количество занятого населения стран G20 снизилось 
с 10% в Австралии до 46% в Мексике. Доход, полу-
ченный работниками во всем мире, упал на 10% за 
первые 9 мес 2020 г., что эквивалентно потере более 
3,5 трлн долларов США. Кроме того, если учесть, что 
в 2020 г. 1,2 млрд рабочих в странах G20 были заняты 
в неформальном секторе (что составляет 55% общей 
занятости), то из них 70%, вероятно, пострадали от 
кризиса COVID-19 наиболее сильно, что, по оценкам 
МОТ, привело к снижению их доходов на 61% [6].

Серьезность глобального экономического кризи-
са и угроза локальных коллапсов в национальных 
экономиках поставили перед специалистами здраво-
охранения задачи, связанные с быстрой диагности-
кой и оказанием медицинской помощи больным 
COVID-19 [1], в том числе с разработкой вакцин. 
Фармацевтические производители и другие органи-
зации разрабатывают вакцины-кандидаты от 
COVID-19 с использованием различных технологий, 

включая РНК, ДНК, белковые и вирусные вакцины 
[4, 7]. Эти разработки проходят в настоящее время 
доклинические и клинические испытания [4, 7]. На 
начало ноября 2020 г. в Европейском союзе (ЕС) нет 
зарегистрированных вакцин, эффективных для про-
филактики COVID-19 [7]. В Руководстве Управле-
ния по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США (Food and Drug Ad-
ministration, FDA) для промышленности, озаглав-
ленном «Разработка и лицензирование вакцины для 
предотвращения COVID-19» [4], также подчеркива-
ется отсутствие лицензированных FDA вакцин для 
предотвращения COVID-19.

В Российской Федерации две вакцины для про-
филактики новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 у взрослых лиц от 18 до 60 лет, индуциру-
ющие формирование гуморального и клеточного 
иммунитета в отношении SARS-CoV-2, зарегистри-
рованы и одна проходит стадию клинических иссле-
дований:

—11.08.2020 г. зарегистрирована комбинирован-
ная векторная вакцина «Гам-КОВИД-Вак», по-
лученная биотехнологическим путем, при ко-
тором вирус SARS-CoV-2 не используется, и со-
держащая два компонента: рекомбинантный 
аденовирусный вектор на основе аденовируса 
человека серотипа 26, несущий ген S-белка 
SARS-CoV-2, и рекомбинантный аденовирус-
ный вектор на основе аденовируса человека се-
ротипа 5, несущий ген S-белка SARS-CoV~2, 
регистрационное удостоверение № ЛП-006395, 
получено на препарат в лекарственной форме 
раствора для внутримышечного введения. 
25 августа 2020 г. получено регистрационное 
удостоверение (№ ЛП-006423) на препарат в ле-
карственной форме лиофилизата для приго-
товления раствора для внутримышечного вве-
дения.

—13.10.2020 г. зарегистрирована вакцина «Эпи-
ВакКорона» [1, 8]. В основе вакцины — хими-
чески синтезированные пептидные антигены 
трех разных S-белков вируса SARS-CoV-2, 
конъюгированные с белком-носителем и адсо-
рбированные на алюминий-содержащем адъю-
ванте.

—В октябре инициировались клинические иссле-
дования цельновирионной вакцины, создан-
ной в Федеральном научном центре исследова-
ний и разработки иммунобиологических пре-
паратов имени М. П. Чумакова. В основе — ви-
рус, который уничтожается химическим путем, 
блокировкой его способности к репликации.

Справедливо считают, что все вакцины, в том 
числе вакцины от COVID-19, должны соответство-
вать высоким стандартам безопасности [9, 10]. Зако-
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нодательство Российской Федерации [11—15] пред-
усматривает обязательный мониторинг безопасно-
сти вакцин как на этапе клинических испытаний, так 
и в постмаркетинговом периоде. Тем не менее меж-
дународная профессиональная и научная обще-
ственность отмечает, что мировая практика фарма-
конадзора сегодня, в условиях ограниченных сроков 
разработки и многочисленности разрабатываемых 
ковид-вакцин, может быть недостаточно эффектив-
ной [16—18]. Регуляторными органами многих 
стран предложены механизмы выдачи разрешения 
на использование новых лекарственных препаратов, 
в том числе вакцин, в чрезвычайных ситуациях, при 
условии, что известные и потенциальные преимуще-
ства продукта перевешивают известные и потенци-
альные риски [4]. В этих случаях могут возникать 
сложности при осуществлении фармаконадзора в 
отношении иммунобиологических лекарственных 
препаратов (ИЛП) в клинических исследованиях и 
проведении постмаркетингового мониторинга их 
безопасности. Поэтому во многих странах разраба-
тываются новые формы совершенствования органи-
зации системы фармаконадзора. Для этапа клиниче-
ских исследований, например для спонсоров (физи-
ческих или юридических лиц, отвечающих за иници-
ацию, организацию и обеспечение финансирования 
клинического исследования), предусмотрена воз-
можность создания независимых комитетов по мо-
ниторингу данных (НКМД) или Data and Safety 
Monitoring Board (DSMB) [13, 19]. Опыт использова-
ния DSMB в разных странах мира (США, Индии, Но-
вой Зеландии) достаточен, чтобы рекомендовать 
данный формат к использованию в ситуации ковид-
пандемии.

Исходя из вышеизложенного, целью предприня-
того исследования явилось обоснование необходи-
мости создания независимого комитета по монито-
рингу данных и безопасности клинического исследо-
вания вакцины «Гам-КОВИД-Вак».

Материалы и методы
Проведен сравнительный анализ с использовани-

ем международных и отечественных нормативно-
правовых актов (НПА), научных публикаций, а так-
же публицистического материала по теме.

Результаты исследования
Поскольку вакцины для предотвращения опас-

ных для жизни заболеваний вводятся миллионам 
здоровых людей, включая детей, они должны соот-
ветствовать высоким стандартам безопасности [9]. 
В обычных и в экстренных случаях вакцины для 
профилактики COVID-19 разрабатываются в соот-
ветствии с теми же регуляторными требованиями к 
фармацевтическому качеству, безопасности и эф-
фективности, что и другие лекарства. Хельсинкская 
декларация Всемирной медицинской ассоциации 
постулирует (п. 32): «Если не существует доказанных 
профилактических, диагностических и терапевтиче-
ских методов, или они малоэффективны, то врач на 
основании полученного информированного согла-

сия пациента может применять недоказанные либо 
совсем новые профилактические, диагностические и 
терапевтические меры, если по его оценке это, воз-
можно, приведет к спасению жизни, восстановле-
нию здоровья либо облегчению страданий. В тех слу-
чаях, когда это возможно, подобные меры должны 
становиться объектом специально спланированных 
исследований по оценке безопасности и эффектив-
ности данных мер» [10].

В России разработана и введена в действие об-
ширная законодательная база проведения клиниче-
ских исследований и реализации фармаконадзора 
вакцин. Так, ст. 30 Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» [11] предусматривает 
предупреждение возникновения инфекционных за-
болеваний средствами иммунопрофилактики, а ст. 
18 того же НПА содержит требование о гарантиро-
вании безопасности лекарственных средств (ЛС). 
В свою очередь, ст. 30 Федерального закона от 
12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств» [12] указывает, что установление безопас-
ности лекарственного препарата (ЛП) для пациентов 
с определенным заболеванием, равно как и профи-
лактической эффективности иммунобиологических 
ЛП для здоровых добровольцев, проводится в рам-
ках клинических исследований.

НПА уточняют требования вышеприведенных 
федеральных законов. Так, Приказ Минздрава Рос-
сии от 01.04.2016 № 200н «Об утверждении правил 
надлежащей клинической практики» [13] дополняет, 
что организатор клинического исследования осу-
ществляет постоянную оценку безопасности иссле-
дуемого ЛП, сообщает всем участвующим в клиниче-
ском исследовании исследователям, медицинским 
организациям и Федеральной службе по надзору в 
сфере здравоохранения обо всех серьезных и не-
предвиденных нежелательных реакциях, а также 
предоставляет в Росздравнадзор периодические от-
четы по безопасности исследуемого ЛП. Кроме того, 
«Методические рекомендации по выявлению, рас-
следованию и профилактике побочных проявлений 
после иммунизации» от 12.04.2019 г. [14] с целью мо-
ниторинга безопасности ИЛП, в том числе вакцин, 
предусматривают проведение мониторинга клини-
ческих симптомов в поствакцинальном периоде, ко-
торые принято называть побочными проявлениями 
после иммунизации (ПППИ). При этом любое не-
благоприятное проявление, возникшее после имму-
низации, называется ПППИ, даже если оно не имеет 
установленной причинно-следственной связи с са-
мой вакциной или процессом вакцинации. Инфор-
мация о ПППИ проходит по коммуникационной це-
почке «медицинская организация — территориаль-
ный орган Росздравнадзора — Центральный аппарат 
Росздравнадзора» [14]. Функция национального 
надзорного органа Постановлением Правительства 
России от 30.06.2004 № 323 «Об утверждении Поло-
жения о Федеральной службе по надзору в сфере 
здравоохранения» закреплена за Федеральной служ-
бой по надзору в сфере здравоохранения (Росздрав-
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надзор), а Приказом Росздравнадзора от 15.02.2017 
№ 1071 «Об утверждении порядка осуществления 
фармаконадзора» определен порядок ее реализации 
[15].

Таким образом, любые разработанные и зареги-
стрированные в Государственном реестре лекар-
ственных средств Российской Федерации вакцины 
для профилактики новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19 в клинических исследованиях и на 
постмаркетинговом этапе являются объектами фар-
маконадзора [9]. Руководство FDA для промышлен-
ности «Разработка и лицензирование вакцины для 
предотвращения COVID-19» [4] подчеркивает, что 
фармаконадзор за биопрепаратами необходим на 
всех этапах обращения ЛП.

Только в настоящий момент на стадии разработ-
ки находится более 169 вакцин-кандидатов против 
COVID-19, из которых 26 уже проходят клинические 
испытания, новые кандидаты-участники включают-
ся в клинические исследования еженедельно [17, 18]. 
Например, рандомизированное многоцентровое 
двойное слепое плацебоконтролируемое клиниче-
ское исследование фазы III для оценки эффективно-
сти и безопасности адсорбированной вакцины 
COVID-19 (инактивированной), производимой ки-
тайской компанией SinoVac, разработавшей ранее 
вакцину CoronaVac, подтвердило данные клиниче-
ских испытаний I—II фазы и показало достаточную 
безопасность и иммуногенность при двухдозовой 
схеме использования [3]. В фазе I исследования ча-
стота нежелательных реакций в подгруппах высо-
ких, средних доз и плацебо составили 37,5; 25 и 8,33% 
соответственно. В исследовании фазы II показатели 
были сопоставимы. Также на сегодняшний день за-
вершилось включение добровольцев в клиническое 
испытание фазы III препарата CoronaVac в Брази-
лии. В Германии исследование фазы I—II РНК-вак-
цины BNT162b1 у взрослых показало, что частота не-
желательных реакций в подгруппах высоких, сред-
них доз и плацебо составила 58,3; 50 и 11,1% соответ-
ственно [20]. Продолжаются клинические исследо-
вания III фазы для оценки эффективности, безопас-
ности и иммуногенности вакцин производства круп-
нейших фармацевтических компаний: ModernaTX, 
Inc. (Кембридж, Массачусетс) [21], BioNTech (Pfizer)
[22], AstraZeneca AB (Сёдертелье, Швеция) [23], Jans-
sen Vaccines & Prevention BV (фармацевтическая 
компания Johnson & Johnson, США) [24].

Разработка вакцины традиционно представляла 
собой длительный процесс, который может зани-
мать до 15 лет [17]. После успешного проведения 
трех фаз клинических исследований изучаемая вак-
цина проходит процедуру регистрации, по заверше-
нии которой проводится мониторинг ее эффектив-
ности и безопасности в условиях практического при-
менения, т. е. IV фазы исследований [25]. Однако 
условия, диктуемые мировой пандемией COVID-19, 
определяют необходимость сокращения сроков раз-
работки вакцин для профилактики COVID-19. По-
этому регистрация в Российской Федерации вакцин 
«Гам-КОВИД-Вак» и «ЭпиВакКорона», несмотря на 

факт незавершенности клинического исследования 
фазы III, некоторым авторам кажется вполне обо-
снованной [1, 8]. Международная практика знает по-
добные примеры, и в некоторых случаях такая поли-
тика оправданна. В качестве примера можно приве-
сти историю разработки новозеландской вакцины 
MeNZB. В 1990-е и в 2000-е годы в Новой Зеландии 
была зарегистрирована эпидемия менингококковой 
инфекции B. Поскольку в отношении этого заболе-
вания не существовало решения, было предложено 
использование инновационной вакцины везикул на-
ружной мембраны патогенного микроорганизма. 
Она была испытана в Новой Зеландии на этапах кли-
нических исследований фаз I, II и IIb, а затем была 
применена в группе с самым высоким риском зара-
жения. Чтобы обеспечить безопасность использова-
ния, была реализована многогранная, интенсивная 
стратегия постлицензионного надзора за ПППИ. Все 
люди, получавшие вакцину и обращавшиеся к вра-
чам, были обследованы на предмет возможной при-
частности вакцины к наблюдаемым симптомам и 
жалобам. Кроме того, чтобы усилить мощность 
оценки, часть организаций первичной медико-сани-
тарной помощи предоставили полные данные о по-
сещениях, чтобы можно было оценить воздействие 
вакцины. Это произошло почти в реальном времени 
и предоставило высококачественные данные, кото-
рые подтвердили профиль безопасности вакцины 
[17].

Современными исследователями подтверждает-
ся, что подобная ситуация может повториться и при 
пандемии COVID-19: вакцины будут использоваться 
в экстренных условиях, и жизненно важно, чтобы 
факты возникновения нежелательных реакций от-
слеживались «в режиме реального времени», по 
крайней мере до тех пор, пока основные риски не бу-
дут окончательно определены или исключены [17]. 
В практике государственного управления подобное 
мнение также поддерживается FDA. В руководстве 
«Разработка и лицензирование вакцины для предот-
вращения COVID-19» [4] подчеркнуто, что если из-
вестные и потенциальные преимущества продукта 
перевешивают известные и потенциальные риски, то 
может быть выдано разрешение на использование в 
чрезвычайных ситуациях Emergency Use Authoriza-
tion (EUA). Кроме того, в Руководстве FDA отмечено, 
что текущий фармаконадзор за уже зарегистриро-
ванными биопрепаратами включает ускоренный 
сбор сообщений о серьезных нежелательных явле-
ниях (СНЯ) и нежелательных явлениях (НЯ) вооб-
ще. При этом сведения о НЯ у всех участников иссле-
дования собираются в течение как минимум 21—
28 дней после каждой вакцинации, а о СНЯ — у всех 
участников исследования в течение как минимум 
6 мес после завершения всех этапов иммунизации.

Центр мониторинга безопасности лекарственных 
средств в Уппсале отмечает, что, хотя мониторинг 
безопасности лекарств и является одним из высших 
мировых приоритетов, практически повсеместно 
может не хватать опыта в управлении ответными ме-
рами на пандемию, а также между различными пра-
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вительственными органами и между экспертами в 
отдельных странах может отсутствовать единый 
взгляд на эту проблему [16]. Таким образом, миро-
вой опыт практического фармаконадзора демон-
стрирует, что, в условиях COVID-19, учитывая, что 
вакцины против COVID-19 требуется разрабатывать 
в короткие сроки, существующая система фармако-
надзора может быть недостаточно готовой и эффек-
тивной [17].

В законодательстве Российской Федерации опре-
делены общие правила мониторинга НЯ/СНЯ [13, 
19]. В ЕС также был разработан отдельный механизм 
осуществления фармаконадзора в текущих эпидеми-
ологических условиях. Так, 27.05.2020 г. European 
Medicines Agency (EMA), чтобы обеспечить монито-
ринг вакцин COVID-19 в реальном времени, заказа-
ло независимое исследование для подготовки к ре-
альному мониторингу вакцин, эффективных для 
профилактики COVID-19. Агентство подписало 
контракт с Утрехтским университетом (Нидерлан-
ды) в качестве координатора исследовательской сети 
ЕС по мониторингу безопасности вакцин COVID-19 
в клинической практике [7]. Чтобы зарегистриро-
вать любую вакцину для профилактики COVID-19, 
EMA потребуется убедительное доказательство без-
опасности, эффективности и качества этой вакцины, 
полученное в результате проведения клинических 
испытаний. После поступления на рынок одобрен-
ные вакцины будут тщательно контролироваться 
Агентством и его Комитетом по оценке рисков фар-
маконадзора (PRAC) в основном посредством пла-
новых мероприятий по фармаконадзору, включая 
спонтанное репортирование о побочных эффектах, о 
которых сообщается через специализированную си-
стему Eudravigilance [7]. Утрехтский университет бу-
дет также предоставлять дополнительную информа-
цию из клинической практики. Исследование, про-
водимое по заказу EMA, будет дополнено данными 
международного сотрудничества по мониторингу 
эффективности и безопасности вакцин против 
COVID-19 [7].

Для этапа клинических исследований предусмо-
трены возможности по созданию общественных ин-
ститутов кросс-функционального взаимодействия 
для контроля безопасности и эффективности ле-
карств. Так, крупнейший исследовательский под-
рядчик ICON заявляет, что быстро меняющаяся эпи-
демиологическая ситуация означает, что спонсоры 
клинических исследований, чтобы минимизировать 
риски и поддерживать безопасность участников, 
должны быть более бдительными и активными в 
определении последствий пандемии и изменения 
ожиданий властей [26]. В свою очередь компания 
Bayer отмечает, что, хотя использование данных и 
процессы фармаконадзора в целом остаются преж-
ними, спрос на быструю и эффективную оценку ри-
ска, учитывая огромный масштаб и оправданную 
срочность, с которой человечество борется с виру-
сом, растет. В связи с этим своевременный анализ 
входящих данных и обнаружение сигналов в реаль-
ном времени имеют решающее значение. Чтобы 

справиться с этими проблемами, органам фармако-
надзора необходимо адаптироваться. Путями адап-
тации являются развитие партнерства и обмена ин-
формацией в сообществах фармаконадзора и кросс-
функциональное взаимодействие, направленное на 
повышение безопасности и эффективности ЛП и со-
здание независимых комитетов [27].

Правилами надлежащей клинической практики 
Евразийского экономического союза (утв. Решением 
Совета Евразийской экономической комиссии от 
03.11.2016 № 79 «Об утверждении Правил надлежа-
щей клинической практики Евразийского экономи-
ческого союза»), действующими и на территории 
Российской Федерации, определено, что спонсор мо-
жет принять решение об образовании НКМД [13]. 
НКМД (или Data and Safety Monitoring Board, 
DSMB) — независимый комитет, который может 
быть образован для периодического рассмотрения 
хода клинического исследования, данных по без-
опасности и/или основных параметров эффективно-
сти, а также для выработки рекомендаций спонсору 
о целесообразности продолжения, прекращения ис-
следования или внесения в него изменений [13, 19]. 
Практика организации НКМД на этапе клинических 
исследований по всему миру стандартна. Каждое 
клиническое испытание включает независимый 
НКМД, который состоит из внешних экспертов в об-
ласти научных исследований, клинического приме-
нения и этики, которые обязаны проверять входя-
щие данные клинических исследований. Этот под-
ход дает возможность проводить текущий анализ 
уровня безопасности, а также оценить, демонстри-
рует ли ЛС в клиническом испытании заявленный 
уровень эффективности [28, 29].

С учетом значимости и эффективности работы 
НКМД именно эта форма первой стала применяться 
в ситуации пандемии COVID-19. В США общий 
НКМД, созванный Национальным институтом здра-
воохранения (National Institutes of Health, NIH), от-
слеживает все фазы клинических испытаний вакци-
ны COVID-19, включая клинические испытания, 
спонсируемые Moderna, Johnson & Johnson и 
AstraZeneca. При этом Совет по контролю за данны-
ми и безопасностью — полностью независимая от 
производителей группа экспертов. Основными обя-
занностями НКМД являются периодический анализ 
и оценка накопленных данных исследования на 
предмет НЯ и предоставление рекомендаций отно-
сительно продолжения, модификации протокола 
или прекращения клинических исследований. Кро-
ме того, подобные структурные единицы сформиро-
ваны и у самих спонсоров. Так, Pfizer поддерживает 
собственный НКМД из 5 человек [28, 29]), в других 
государствах, например в Индии, основан собствен-
ный Совет по мониторингу безопасности данных. 
Генеральный контролер по ЛС Индии (Drugs Con-
troller General of India, DCGI) дал разрешение Ин-
дийскому институту сывороток (SII) на проведение 
фазы II и фазы III клинических испытаний вакцины 
против коронавируса, которая была разработана Ок-
сфордским университетом. Перед фазой III клиниче-
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ских испытаний вакцины SII должен будет предоста-
вить данные о безопасности в Центральную органи-
зацию по контролю над ЛС (Central Drugs Standard 
Control Organisation, CDSCO), которые будут оцени-
ваться Советом по мониторингу безопасности дан-
ных [30]. В Новой Зеландии также выражается наме-
рение по созданию Независимого совета по монито-
рингу безопасности ЛС для проводимых клиниче-
ских испытаний вакцин с целью профилактики CO-
VID-19 [31].

В Российской Федерации данный опыт использу-
ется в настоящее время в отношении клинического 
исследования вакцины «Гам-КОВИД-Вак». Разра-
ботчиком вакцины является ФГБУ «Национальный 
исследовательский центр эпидемиологии и микро-
биологии имени почетного академика Н. Ф. Гама-
леи» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (ФГБУ «НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи» 
Минздрава России). Вакцина зарегистрирована в по-
рядке, установленном постановлением Правитель-
ства Российской Федерации от 03.04.2020 № 441 «Об 
особенностях обращения лекарственных препаратов 
для медицинского применения, которые предназна-
чены для применения в условиях угрозы возникно-
вения, возникновения и ликвидации чрезвычайной 
ситуации и для организации оказания медицинской 
помощи лицам, пострадавшим в результате чрезвы-
чайных ситуаций, предупреждения чрезвычайных 
ситуаций, профилактики и лечения заболеваний, 
представляющих опасность для окружающих, забо-
леваний и поражений, полученных в результате воз-
действия неблагоприятных химических, биологиче-
ских, радиационных факторов» для ускоренного до-
ступа на рынок препаратов, предназначенных для 
профилактики и лечения COVID-19. Доклиническое 
изучение безопасности вакцины «Гам-КОВИД-Вак» 
показало, что острые токсические эффекты у имму-
низированных животных (мышей, кроликов, прима-
тов — макак резусов и мармозеток, которые наибо-
лее восприимчивы к инфекционным болезням чело-
века) отсутствуют. Также отсутствует эффект анти-
телозависимого усиления инфекции (ADE) — прове-
дена серия испытаний на приматах и сирийских хо-
мячках, т. е. видах, чувствительных к инфекции 
SARS-CoV-2. На доклиническом этапе также показа-
но отсутствие аллергизирующих свойств компонен-
тов вакцины в тестах общей анафилаксии и конъюн-
ктивальной пробы (использовались морские свинки 
альбиносы), отсутствие иммунотоксичности на кле-
точном и гуморальном звене, отсутствие эмбриоток-
сического и тератогенного эффектов у аденовирус-
ных векторных вакцин, разработанных на платфор-
ме аденовирусных векторов (серотипов 26 и 5). Все 
это свидетельствует о высоком уровне безопасности 
вакцины. Результаты двух открытых нерандомизи-
рованных исследований вакцины «Гам-КОВИД-
Вак» на основе рекомбинантных аденовирусных век-
торов rAd26-S и rAd5-S фаз I—II показали, что вак-
цина безопасна, хорошо переносится и вызывает до-
статочные гуморальные и клеточные иммунные от-
веты у 100% здоровых участников.

Исследование вакцины «Гам-КОВИД-Вак» фаз 
I—II в России [32] с 18 июня по 3 августа 2020 г. 
включало 38 здоровых взрослых участников, из них 
32 испытуемых мужского пола. Большинство НЯ 
произошло после второй вакцинации. НЯ, которые 
привели бы к выходу участника из исследования, не 
наблюдалось. О СНЯ не сообщалось, и все участники 
были клинически здоровы на протяжении всего ис-
следования [32]. Пострегистрационные меры изуче-
ния эффективности и безопасности вакцины вклю-
чают проведение сравнительного многоцентрового 
клинического исследования с участием 40 тыс. чело-
век, включающего оценку эпидемиологической и 
иммунологической эффективности и безопасности в 
отдаленном периоде [33]. Уже начат гражданский 
оборот ИЛП «Гам-КОВИД-Вак», прежде всего среди 
групп риска.

На основании соответствующего Положения, 
ФГБУ «НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи» Минздрава Рос-
сии является учредителем Независимого комитета 
по мониторингу данных и безопасности (далее — 
Независимый комитет) в рамках проведения клини-
ческих исследований вакцины «Гам-КОВИД-Вак — 
комбинированной векторной вакцины для профи-
лактики коронавирусной инфекции, вызываемой 
вирусом SARS-CoV-2». Независимый комитет был 
создан в сентябре 2020 г. В его составе — группа из 
9 экспертов в области иммунологии, фармаконадзо-
ра, клинических исследований, биомедицины и об-
щественного здоровья и здравоохранения, в том 
числе четыре академика РАН, которые используют 
свои экспертные знания и предоставляют рекомен-
дации по оценке накопленных данных исследова-
ния, в том числе данных о НЯ, соблюдению протоко-
ла клинического исследования, обеспечению без-
опасности участников. Для проведения текущей не-
зависимой оценки безопасности и эффективности 
исследуемого препарата и оценки риска для участни-
ков исследования Независимый комитет рассматри-
вает следующие вопросы:

—соблюдение клинического протокола всеми 
участниками клинического исследования;

—качество данных по безопасности и эффектив-
ности проведения клинического исследования, 
их полноту и своевременность;

—отдельные случаи развития НЯ, выявленных в 
ходе клинического исследования;

—промежуточные кумулятивные данные о раз-
витии НЯ для обоснования доказательства на-
личия рисков, связанных с использованием 
ЛП;

—промежуточные кумулятивные данные для 
подтверждения эффективности ЛП в соответ-
ствии с заранее установленными критериями;

По итогам заседания в своем решении Независи-
мый комитет вправе рекомендовать:

—продолжение проведения клинического иссле-
дования;

—приостановку или досрочное прекращение 
клинического исследования из-за серьезных 
опасений по поводу безопасности субъектов;
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—приостановку или досрочное прекращение 
клинического исследования по причине того, 
что обозначенные цели исследования были до-
стигнуты в соответствии с заранее установлен-
ными критериями;

—приостановку или досрочное прекращение 
проведения исследования на базе одного или 
нескольких отдельных исследовательских цен-
тров.

Спонсором и контрактной исследовательской ор-
ганизацией в Независимый комитет периодически 
предоставляется информация об эффективности и 
безопасности вакцины (статистика НЯ/СНЯ). Про-
межуточный отчет о безопасности исследования фа-
зы III вакцины «Гам-КОВИД-Вак» показал соответ-
ствие представленных данных заявленному уровню 
эффективности и безопасности вакцины. Независи-
мый комитет, рассмотрев промежуточные данные о 
НЯ/СНЯ, связанных с исследуемым ЛП, и промежу-
точные данные по эффективности вакцины «Гам-
КОВИД-Вак», рекомендовал продолжить проведе-
ние клинического исследования.

Заключение
Полученные результаты обзорного исследования 

позволили заключить, что опыт создания Независи-
мого комитета в системе фармаконадзора Россий-
ской Федерации, включающего 9 экспертов в обла-
сти медицины и фармации, свидетельствует о необ-
ходимости дальнейшего развития специальных по-
добных кросс-межведомственных институтов по 
обеспечению реализации критических процессов 
фармаконадзора в отношении вакцин, используе-
мых для профилактики COVID-19. Такое развитие 
должно включать и организацию структур фармако-
надзора в клинических исследованиях, и постмарке-
тинговый фармаконадзор с рассмотрением вопроса 
о возможном их объединении. Подобная организа-
ция фармаконадзора, по мнению экспертов, может 
стать оптимальной для всех вакцин, обращаемых на 
территории России.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Временные методические рекомендации «Профилактика, диа-
гностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 9 (26.10.2020)» (утв. Минздравом России). 
М.; 2020.

2. Yamoah P., Alalbila T. M., Bangalee V., Oosthuizen F. Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19) Spread and Pharmacovigilance Implica-
tions: Expert Opinion. Drug Inf. J. 2020 May 1;1—4.

3. Palacios R., Patiño E. G., Piorelli R. de O., Pessoa Conde M. T. R., 
Batista A. P., Zeng G., Xin Q., Kallas E. G., Flores J., C Ocken-
house F., Gast C. Double-Blind, Randomized, Placebo-Controlled 
Phase III Clinical Trial to Evaluate the Efficacy and Safety of treating 
Healthcare Pro-fessionals with the Adsorbed COVID-19 (Inactivat-
ed) Vaccine Manufactured by Sinovac — PROFISCOV: A structured 
summary of a study protocol for a randomised controlled trial. Tri-
als. 2020;21:853.

4. Development and Licensure of Vaccines to Prevent COVID-19. 
Guidance for Industry. Режим доступа: https://www.fda.gov/me-
dia/139638/download (дата обращения 02.11.2020).

5. World Health Organization. Режим доступа: https://www.who.int/
publications/m/item/weekly-operational-update-on-COVID-19---
6-november-2020

6. The impact of the COVID-19 pandemic on jobs and incomes in G20 
economies. International Labour Organization. Режим доступа: 
https://www.ilo.org/global/about-the-ilo/how-the-ilo-works/multi-
lateral-system/g20/WCMS_756331/lang—en/index.htm (дата 
обращения 03.11.2020).

7. EMA commissions independent research to prepare for real-world 
monitoring of COVID-19 vaccines. European Medicines Agency. 
Режим доступа: https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-com-
missions-independent-research-prepare-real-world-monitoring-
COVID-19-vaccines (дата обращения 03.11.2020).

8. Государственный реестр лекарственных средств (по состоянию 
на 27.09.2020) (Часть 1). Режим доступа: http://
grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx (дата обращения 27.09.2020).

9. Hartmann K., Pagliusi S., Preciosoc A. Landscape analysis of phar-
macovigilance and related practices among 34 vaccine manufactur-
ers’ from emerging countries. Vaccine. 2020 Jul 22;38(34):5490—7.

10. Хельсинкская декларация Всемирной медицинской ассоциа-
ции. Принята на 18-й Генеральной ассамблее Всемирной меди-
цинской ассоциации. Хельсинки; 1964.

11. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ. Режим досту-
па: http://www.pravo.gov.ru

12. Федеральный закон Российской Федерации 61-ФЗ «Об обраще-
нии лекарственных средств». Российская газета. 14.04.2010, 
№ 78.

13. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 01.04.2016 
№ 200н «Об утверждении правил надлежащей клинической 
практики». Режим доступа: http://www.pravo.gov.ru

14. 14 Методические рекомендации по выявлению, расследованию 
и профилактике побочных проявлений после иммунизации 
(утв. Минздравом России 12.04.2019). М.; 2019.

15. Приказ Росздравнадзора от 15.02.2017 № 1071 «Об утверждении 
порядка осуществления фармаконадзора». Режим доступа: 
http://www.pravo.gov.ru

16. Pharmacovigilance in the age of COVID-19. Uppsala Monitoring 
Centre: Режим доступа: https://www.uppsalareports.org/articles/
pharmacovigilance-in-the-age-of-COVID-19/ (дата обращения 
03.11.2020).

17. Petousis-Harris H. Assessing the Safety of COVID-19 Vaccines: 
A Primer. Drug Saf. 2020;6:1—6.

18. Поиск вакцины против COVID-19. ВОЗ. Режим доступа: https://
www.who.int/ru/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
COVID-19-vaccines (дата обращения 02.11.2020).

19. Правила надлежащей клинической практики Евразийского 
экономического союза (утв. Решением Совета Евразийской 
экономической комиссии от 3 ноября 2016 г. № 79). Режим до-
ступа: http://www.eaeunion.org/ (дата обращения 02.11.2020).

20. Mulligan M. J., Lyke K. E., Kitchin N. Исследование фазы I-II 
РНК-вакцины COVID-19 BNT162b1 у взрослых. Nature. 
2020;586:589—93. doi: 10.1038/s41586-020-2639-4

21. Moderna T. X. Протокол mRNA-1273-P301, поправка 3. 2020. Ре-
жим доступа: https://www.modernatx.com/sites/default/files/
mRNA-1273-P301-Protocol.pdf (дата обращения 02.11.2020).

22. Pfizer. PF-07302048 (вакцины COVID-19 на основе РНК 
BNT162) протокол C4591001. 2020. Режим доступа: https://pfe-
pfizercom-d8-prod.s3.amazonaws.com/2020-09/
C4591001_Clinical_Protocol.pdf (дата обращения 02.11.2020).

23. AstraZeneca. Протокол клинического исследования — поправ-
ка 2 AZD1222-D8110C00001. 2020. Режим доступа: https://
s3.amazonaws.com/ctr-med-7111/D8110C00001/52bec400-80f6-
4c1b-8791-0483923d0867/c8070a4e-6a9d-46f9-8c32-
cece903592b9/D8110C00001_CSP-v2.pdf (дата обращения 
02.11.2020).

24. Janssen Vaccines and Prevention. VAC31518 (JNJ-78436735) кли-
нический протокол VAC31518COV3001, поправка 1. 2020. Ре-
жим доступа: https://www.jnj.com/coronavirus/COVID-19-phase-
3-study-clinical-protocol (дата обращения 02.11.2020).

25. Никитюк Н. Ф., Горбунов М. А., Икоев В. Н., Обухов Ю. И. Ос-
новные подходы к организации и проведению клинических ис-
следований вакцинных препаратов. Медицинский альманах.
2012;(3). Режим доступа: https://cyberlenin ka.ru/article/n/
osnovnye-podhody-k-organizatsii-i-provedeniyu-klinicheskih-
issledovaniy-vaktsinnyh-preparatov (дата обращения 02.11.2020).

26. The impact of COVID-19 on pharmacovigilance. Режим доступа: 
https://www.iconplc.com/insights/blog/2020/04/29/the-impact-of-
COVID-19-on-pharmacovigilance/ (дата обращения 03.11.2020).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-5-13

COVID-19

 
12
27. Pharmacovigilance: Steadying the Ship Through the COVID-19 
Storm. Pharma Board-room. Режим доступа: https://pharma-
boardroom.com/articles/pharmacovigilance-steadying-the-ship-
through-the-COVID-19-storm/ (дата обращения 03.11.2020).

28. Data and Safety Monitoring Board (DSMB) Guidelines. Internation-
al Labour Organization. Режим доступа: https://www.nid-
cr.nih.gov/research/human-subjects-research/toolkit-and-educa-
tion-materials/interventional-studies/data-and-safety-monitoring-
board-guidelines (дата обращения 03.11.2020).

29. Harrison N. R., Kroetsch A., Bleser W., Romine M., McClellan M. 
COVID-19 Vaccines: Ensuring Regulatory and Scientific Integrity 
During the Approval Process (October 22, 2020). Center for Health 
Policy Duke-Margolis. Режим доступа: https://healthpoli-
cy.duke.edu/sites/default/files/2020-10/CO-
VID-19%20Vaccines%20-%20Regulatory%20and%20Scientif-
ic%20Credibility%20Final_2.pdf (дата обращения 03.11.2020).

30. DCGI gives permission to SII-Oxford COVID-19 vaccine for phase 
2, 3 clinical trials in India. Pharmacovigilance. Режим доступа: 
https://allaboutpharmacovigilance.org/dcgi-gives-permission-to-
sii-oxford-COVID-19-vaccine-for-phase-2-3-clinical-trials-in-in-
dia/ (дата обращения 03.11.2020).

31. COVID-19 vaccine safety — are vital steps being skipped? University 
of Auckland. Режим доступа: https://www.auckland.ac.nz/en/
news/2020/05/13/COVID-19-vaccine-safety.html (дата 
обращения 03.11.2020).

32. Logunov D. Y., Dolzhikova I. V., Zubkova O. V. Safety and immuno-
genicity of an rAd26 and rAd5 vector-based heterologous prime-
boost COVID-19 vaccine in two formulations: two open, non-ran-
domised phase 1/2 studies from Russia. Lancet. 2020;5:23—30.

33. Протокол клинического исследования «Рандомизированное 
двойное слепое плацебоконтролируемое многоцентровое кли-
ническое исследование эффективности, иммуногенности и без-
опасности комбинированной векторной вакцины ГамКОВИД-
Вак в параллельных группах в профилактике коронавирусной 
инфекции, вызываемой вирусом SARSСoV-2». Реестр Клиниче-
ских исследований 04-Гам-КОВИД-Вак-2020. Режим доступа: 
https://clinline.ru/reestr-klinicheskih-issledovanij/450-
25.08.2020.html (дата обращения 02.11.2020).

Поступила 13.08.2020 
Принята в печать 29.10.2020

R E F E R E N S

1. Interim guidelines “Prevention, diagnosis and treatment of new 
coronavirus infection (COVID-19). Version 9 (26.10.2020)” (ap-
proved by the Ministry of Health of Russia). Moscow; 2020 (in Rus-
sian).

2. Yamoah P., Alalbila T. M., Bangalee V., Oosthuizen F. Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19) Spread and Pharmacovigilance Implica-
tions: Expert Opinion. Drug Inf. J. 2020 May 1;1—4.

3. Palacios R., Patiño E. G., Piorelli R. de O., Pessoa Conde M. T. R., 
Batista A. P., Zeng G., Xin Q., Kallas E. G., Flores J., C Ocken-
house F., Gast C. Double-Blind, Randomized, Placebo-Controlled 
Phase III Clinical Trial to Evaluate the Efficacy and Safety of treating 
Healthcare Pro-fessionals with the Adsorbed COVID-19 (Inactivat-
ed) Vaccine Manufactured by Sinovac — PROFISCOV: A structured 
summary of a study protocol for a randomised controlled trial. Tri-
als. 2020;21:853.

4. Development and Licensure of Vaccines to Prevent COVID-19. 
Guidance for Industry. Available at: https://www.fda.gov/media/
139638/download (accessed 02.11.2020).

5. World Health Organization. Available at: https://www.who.int/pub-
lications/m/item/weekly-operational-update-on-COVID-19---6-
november-2020

6. The impact of the COVID-19 pandemic on jobs and incomes in G20 
economies. International Labor Organization. Available at: https://
www.ilo.org/global/about-the-ilo/how-the-ilo-works/multilateral-
system/g20/WCMS_756331/lang—en/index.htm (accessed 
03.11.2020).

7. EMA commissions independent research to prepare for real-world 
monitoring of COVID-19 vaccines. European Medicines Agency. 

Available at: https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-commis-
sions-independent-research-prepare-real-world-monitoring-CO-
VID-19-vaccines, (accessed 03.11.2020).

8. State Register of Medicines (as of September 27, 2020) (Part 1). 
Available at: http://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx (accessed 
27.09.2020) (in Russian)

9. Hartmann K., Pagliusi S., Preciosoc A. Landscape analysis of phar-
macovigilance and related practices among 34 vaccine manufactur-
ers’ from emerging countries. Vaccine. 2020 Jul 22;38(34):5490—7.

10. Declaration of Helsinki by the World Medical Association. Adopted 
by the 18th General Assembly of the World Medical Association. Hel-
sinki; 1964.

11. Federal Law «On the Basics of Health Protection of Citizens in the 
Russian Federation» dated 21.11.2011 N 323-FZ. Available at: http:/
/www.pravo.gov.ru (in Russian).

12. Federal Law of the Russian Federation 61-FZ «On the Circulation of 
Medicines». Rossiyskaya Gazeta. N 78. 04.14.2010 (in Russian).

13. Order of the Ministry of Health of the Russian Federation of April 1, 
2016 No. 200n “On the approval of the rules of good clinical prac-
tice”. Available at: http://www.pravo.gov.ru (in Russian).

14. Guidelines for the detection, investigation and prevention of side ef-
fects after immunization (approved by the Ministry of Health of Rus-
sia on 12.04.2019). Moscow; 2019 (in Russian).

15. Order of Roszdravnadzor No. 1071 dated February 15, 2017 “On ap-
proval of the procedure for pharmacovigilance”. Available at: http://
www.pravo.gov.ru (in Russian).

16. Pharmacovigilance in the age of COVID-19. Uppsala Monitoring 
Center. Available at: https://www.uppsalareports.org/articles/phar-
macovigilance-in-the-age-of-COVID-19/ (accessed 03.11.2020).

17. Petousis-Harris H. Assessing the Safety of COVID-19 Vaccines: 
A Primer. Drug Saf. 2020;6:1—6.

18. Search for a vaccine against COVID-19. WHO. Available at: https://
www.who.int/ru/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
COVID-19-vaccines (accessed 02.11.2020).

19. Rules of Good Clinical Practice of the Eurasian Economic Union 
(approved by the Decision of the Council of the Eurasian Economic 
Commission dated November 3, 2016 No. 79). Available at: http://
www.eaeunion.org/

20. Mulligan M. J., Lyke K. E., Kitchin N. Phase I / II study of CO-
VID-19 BNT162b1 RNA vaccine in adults. Nature. 2020;586:589—
93. doi: 10.1038/s41586-020-2639-4

21. Moderna T. X. MRNA-1273-P301 Protocol Amendment 3. 2020. 
Available at: https://www.modernatx.com/sites/default/files/mRNA-
1273-P301-Protocol.pdf (accessed 02.11.2020).

22. Pfizer. PF-07302048 (COVID-19 vaccine based on BNT162 RNA) 
protocol C4591001. 2020. Available at: https://pfe-pfizercom-d8-
prod.s3.amazonaws.com/2020-09/C4591001_Clinical_Protocol.pdf 
(accessed 02.11.2020).

23. AstraZeneca. Clinical Study Protocol — Amendment 2 AZD1222-
D8110C00001. 2020. Available at: https://s3.amazonaws.com/ctr-
med-7111/D8110C00001/52bec400-80f6-4c1b-8791-
0483923d0867/c8070a4e-6a9d-46f9-8c32-cece903592b9/
D8110C00001_CSP-v2.pdf

24. Janssen Vaccines and Prevention. VAC31518 (JNJ-78436735) Clini-
cal Protocol VAC31518COV3001, Amendment 1.2020. Available at: 
https://www.jnj.com/coronavir

25. Nikityuk N. F., Gorbunov M. A., Ikoev V. N., Obukhov Yu. I. Basic 
approaches to the organization and conduct of clinical trials of vac-
cine preparations. Medical almanac. 2012;(3). Available at: https://
cyberleninka.ru/article/n/osnovnye-podhody-k-organizatsii-i-pro-
vedeniyu-klinicheskih-issledovaniy-vaktsinnyh-preparatov (ac-
cessed 02.11.2020).

26. The impact of COVID-19 on pharmacovigilance. Available at: 
https://www.iconplc.com/insights/blog/2020/04/29/the-impact-of-
COVID-19-on-pharmacovigilance/ (accessed 03.11.2020).

27. Pharmacovigilance: Steadying the Ship Through the COVID-19 
Storm. Pharma Board-room. Available at: https://pharmaboard-
room.com/articles/pharmacovigilance-steadying-the-ship-through-
the-COVID-19-storm/ (accessed 03.11.2020).

28. Data and Safety Monitoring Board (DSMB) Guidelines. Internation-
al Labor Organization. Available at: https://www.nidcr.nih.gov/re-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-5-13
COVID-19

13
search/human-subjects-research/toolkit-and-education-materials/
interventional-studies/data-and-safety-monitoring-board-guide-
lines (accessed 03.11.2020).

29. Harrison N. R., Kroetsch A., Bleser W., Romine M., McClellan M. 
COVID-19 Vaccines: Ensuring Regulatory and Scientific Integrity 
During the Approval Process (October 22, 2020). Center for Health 
Policy Duke-Margolis. Available at: https://healthpolicy.duke.edu/
sites/default/files/2020-10/COVID-19%20Vaccines%20-%20Regu-
latory%20and%20Scientific%20Credibility%20Final_2.pdf (ac-
cessed 03.11.2020).

30. DCGI gives permission to SII-Oxford COVID-19 vaccine for phase 
2, 3 clinical trials in India. Pharmacovigilance. Available at: https://
allaboutpharmacovigilance.org/dcgi-gives-permission-to-sii-ox-
ford-COVID-19-vaccine-for-phase-2-3-clinical-trials-in-india/ (ac-
cessed 03.11.2020).

31. COVID-19 vaccine safety — are vital steps being skipped? Univer-
sity of Auckland. Available at: https://www.auckland.ac.nz/en/
news/2020/05/13/COVID-19-vaccine-safety.html (accessed 
03.11.2020).

32. Logunov D. Y., Dolzhikova I. V., Zubkova O. V. Safety and immuno-
genicity of an rAd26 and rAd5 vector-based heterologous prime-
boost COVID-19 vaccine in two formulations: two open, non-rand-
omized phase 1/2 studies from Russia. Lancet. 2020;5:23—30.

33. Clinical study protocol «Randomized double-blind, placebo-con-
trolled multicenter clinical study of the efficacy, immunogenicity 
and safety of the combined vector vaccine GamCOVID-Vac in par-
allel groups in the prevention of coronavirus infection caused by the 
SARSСoV-2 virus». Clinical Research Register 04-Gam-COVID-
Vac. 2020. Available at: https://clinline.ru/reestr-klinicheskih-issle-
dovanij/450-25.08.2020.html (accessed 02.11.2020).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-14-24

COVID-19

 
14
© Теппоне М., 2021
УДК 614.2

Теппоне М.

НЕДЕЛЬНЫЙ ЦИКЛ СМЕРТНОСТИ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19
Nano City Holdings Berhad, N 1, Jalan Sungai Jeluh 32/192, Shah Alam, 40460, Selangor, Malaysia

Исследован недельный цикл смертности пациентов с COVID-19. Данные о смертности, полученные с инфор-
мационного портала Worldometer, проанализированы путем сравнения абсолютных цифр, процентов и t-кри-
терия Стьюдента. 
Среди жертв COVID-19 выявлено периодическое снижение смертности, соответствующее недельному циклу, 
причем в большинстве случаев самая низкая смертность была в воскресенье и в понедельник. 
Можно предположить, что снижение смертности в воскресенье и понедельник связано с оптимальным лечеб-
ным протоколом, используемым в эти «благоприятные дни» недели. Изучение особенностей лечебных меро-
приятий, применявшихся в «благоприятные дни», и распространение оптимизированного протокола лечения 
на остальные дни недели должно сократить смертность от COVID-19 в целом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : COVID-19; пандемия; недельный цикл смертности.
Для цитирования: Теппоне М. Недельный цикл смертности среди пациентов с COVID-19. Проблемы социальной 
гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021;29(1):14—24. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2021-
29-1-14-24
Для корреспонденции: Михаил Теппоне, медицинский директор, Nano City Holdings Berhad, e-mail: mikhail.teppone@ 
gmail.com

Teppone M.
THE WEEKLY CYCLE OF MORTALITY AMONG PATIENTS WITH COVID-19

Nano City Holdings Berhad, N 1, Jalan Sungai Jeluh 32/192, Shah Alam, 40460, Selangor, Malaysia

The statistical data on mortality due to COVID-19 has been studied. The weekly cycle of mortality was established. Pre-
sumably, the decreased mortality on particular days of the week related to optimized treatment protocols applied on the 
«favorable days». If the factors reducing mortality on particular days of the week could be identified, their positive effect 
should be applied to other days of the week to decrease mortality among patients with COVID-19.
K e y w o r d s : COVID-19
For citation: Teppone M. The weekly cycle of mortality among patients with COVID-19. Problemi socialnoi gigieni, zdra-
vookhranenia i istorii meditsini. 2021;29(1):14—24 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2021-29-1-14-24
For correspondence: Teppone M., the Medical Director, Nano City Holdings Berhad. e-mail: mikhail.teppone@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 18.08.2020
Accepted 29.10.2020

Введение

Вспышка нового острого респираторного заболе-
вания, вызванного вирусом SARS-CoV-2, является 
первой задокументированной пандемией коронави-
руса в истории человечества. [1] На основании ана-
лиза динамики пандемии можно предположить, что 
первый пациент, инфицированный SARS-CoV-2, по-
явился в Китае примерно в октябре или ноябре 
2019 г., т. е. как минимум за 1—2 мес до того как 
история о рынке морепродуктов в Ухане стала из-
вестной всему миру [2]. Вероятно, рынок в Ухане 
был не местом появления нового вируса, а местом, 
где вирус SARS-CoV-2 передавался от ранее инфици-
рованных носителей к новым жертвам [3]. Согласно 
оценке динамики эпидемических волн, основанной 
на математической модели процессов распростране-
ния инфекционных заболеваний, пандемия 
COVID-19, вероятно, началась в августе 2019 г. [4]. 
Таким образом, источник SARS-CoV-2 нуждается в 
уточнении.

Первые диагностические тесты, позволяющие 
выявить людей, зараженных вирусом SARS-CoV-2, 
были разработаны в начале января 2020 г. [2]. С это-

го времени появилась уникальная возможность ана-
лизировать подробные статистические данные, от-
носящиеся к новому заболеванию [5].
1. Подготовка к пандемии и объявление пандемии 

COVID-19
В первом отчете, представленном группой экс-

пертов из Имперского колледжа в Лондоне, сообща-
лось о 41 подтвержденном случае COVID-19 с двумя 
летальными исходами. Расчетное число инфициро-
ванных приближалось к 2000 [6], следовательно, рас-
четная смертность составила 0,12%. Во втором отче-
те, представленном той же группой экспертов, было 
440 подтвержденных случаев с 9 летальными исхода-
ми. Расчетное число инфицированных людей до-
стигло 4000 [7]. Расчетная смертность от нового ви-
руса составила 0,23%.

В январе 2020 г. в Давосе прошел 50-й Всемирный 
экономический форум. При обсуждении темы о но-
вом вирусе ведущие специалисты по разработке вак-
цин призвали весь мир объединиться в борьбе с над-
вигающимся опасным заболеванием [8]. Разработ-
чики вакцин из России поддержали своих зарубеж-
ных коллег [9].
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11 марта 2020 г. Генеральный директор ВОЗ за-
явил: «За последние две недели число случаев забо-
левания COVID-19 за пределами Китая увеличилось 
в 13 раз, а число затронутых распространением виру-
са стран — втрое. <…> Поэтому мы делаем вывод, 
что распространение COVID-19 можно охарактери-
зовать как пандемию» [10].

16 марта 2020 г. Генеральный директор ВОЗ при-
звал все страны включиться в активное выявление 
зараженных SARS-CoV-2, утверждая: «Тестировать, 
тестировать и еще раз тестировать» [11].

За несколько часов до этого в Англии был опу-
бликован отчет Нила Фергюсона из Императорского 
колледжа в Лондоне, прогозировавший высокую 
смертность от нового инфекционного заболевания 
[12]. Однако 19 августа 2020 г. правительство Ан-
глии заявило, что новый вирус не относится к особо 
опасным инфекционным заболеваниям [13].

Дальнейшие исследования определили уровень 
смертности среди людей, инфицированных SARS-
CoV-2, как не превышающий 1%, который может ва-
рьировать в диапазоне 0,3—0,5% [14, 15]. Парадок-
сально то, что чем больше будет проведено тестов на 
COVID-19 и чем больше получено положительных 
результатов, тем меньше показатель смертности от 
данного заболевания, тем менее оправданно введе-
ние многочисленных ограничений. Как оказалось 
позже, полимеразная цепная реакция имеет множе-
ство ограничений и неточностей, снижающих диа-
гностическую значимость этого теста [16]. По мне-
нию экспертов Болгарской ассоциации врачей, ис-
пользование полимеразной цепной реакции для ди-
агностики COVID-19 лишено смысла и научного 
обоснования [17].

2. Парадоксы медицины и вызовы, 
предъявляемые к ней, во время пандемии 

COVID-19
Можно предположить, что каждый человек по 

мере взросления и старения, обретения жизненного 
опыта и профессиональных знаний, должен стано-
виться мудрее и, следовательно, здоровее. В древно-
сти считалось, что если человек умирает в возрасте 
100 лет, будучи физически здоровым, то это отража-
ет мудрость старца и божественное благословение 
[18]. Однако мудрость древних не стала нормой для 
многих.

Анализ исторических фактов позволяет утвер-
ждать, что медицина всегда была эффективной и на-
учной [19]. Накопленные знания прежних поколе-
ний могли бы помочь устранить любые проблемы, 
решенные в прошлом. Но игнорирование опыта на-
ших предшественников приводит к тому, что коли-
чество больных не уменьшается.

Известно, что при лихорадочных заболеваниях 
действуют два ведущих механизма, приводящих к 
повышению температуры: увеличение теплопродук-
ции и снижение теплоотдачи [20]. В Древнем Китае 
механизм возникновения лихорадки диагностирова-
ли на основании наличия или отсутствия жажды, по-
тоотделения, озноба или ощущения жара, а выбор 

индивидуального лечения определялся типом лихо-
радки. Поэтому было бы логично использовать ибу-
профен и парацетамол дифференцированно, с уче-
том их механизма лечебного действия. Тем не менее 
в научных статьях отсутствует рациональное объяс-
нение назначению этих средств, но даются лишь эм-
пирические рекомендации по сочетанному или по-
следовательному использованию популярных ле-
карств [21].

Около 1800 лет назад доктор Чжан Чжунцзин раз-
работал общую теорию острых инфекционных забо-
леваний [22], которая известна современному врачу 
в упрощенном виде как теория общего адаптацион-
ного синдрома Ганса Селье [23]. При заболеваниях с 
высокой температурой, с осложненным течением, с 
развитием иммунодефицита и геморрагического 
синдрома в древности рекомендовалось использо-
вать модифицированный вариант этой теории, важ-
ным лечебным компонентом которой являлся отвар 
из вайды красильной (Isatis tinctoria) [24]. В марте 
2020 г. томские биологи уже предлагали использо-
вать экстракт из листьев и корней вайды красильной 
для лечения коронавируса [25]. Высокая противови-
русная и противомикробная активность этого расте-
ния была подтверждена результатами исследований,
проведенных Государственным научным центром 
вирусологии и биотехнологии «Вектор» [26], но ле-
карство из вайды не попало в клиническую прак-
тику.

C начала пандемии COVID-19 было известно, что 
ключевым патогенетическим звеном этого заболева-
ния, особенно у пациентов старше 65 лет, является 
Т-клеточный иммунодефицит, вызванный повре-
ждением или атрофией тимуса [27—29]. Прогности-
чески неблагоприятными признаками при 
COVID-19 были снижение количества лимфоцитов 
в целом, снижение субпопуляций Т-лимфоцитов 
(CD4+, CD8+) [30], нарушение функции B-лимфоци-
тов и дисрегуляция выработки иммуноглобулинов 
M и G [31]. Высказывалось опасение, что в связи с 
атрофией тимуса вакцинация не будет эффективной 
в основной группе риска, т. е. у пациентов старше 
60—65 лет [32]. Поэтому было бы логично восполь-
зоваться экстрактом из тимуса, предложенным бо-
лее 130 лет назад доктором Леонардом Вулдриджем, 
назвавшим новый метод профилактики инфекцион-
ных заболеваний химической вакцинацией [33].

В настоящее время в Китае при иммунодефицит-
ных состояниях используется синтетический аналог 
одного из гормонов тимуса (тимозин-α1). Включение 
тимозина-α1 в комплексное лечение больных с тяже-
лым течением COVID-19 привело к увеличению об-
щего числа лимфоцитов и субпопуляций Т-лимфо-
цитов (CD8+, CD4+), а также к снижению смертно-
сти в группе исследования [34]. В России в течение 
многих лет при иммунодефицитных состояниях ис-
пользуются экстракты из тимуса крупного рогатого 
скота (тималин, Т-активин и др.) [35] и уже опублико-
ваны первые клинические случаи эффективного при-
менения тималина при тяжелом течении COVID-19 
[36]. В марте 2020 г. в Малайзии начался подготови-
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тельный этап проекта по использованию орга-
носпецифических нанопептидов, включая пептиды 
из тимуса, легких, почек и сердца, для реабилитации 
людей, переболевших COVID-19. Таким образом, 
высказываемые ранее опасения об опасности исполь-
зования иммуномодуляторов при COVID-19 оказа-
лись преувеличенными [9].
3. Всемирные клинические испытания, вызванные 

пандемией COVID-19
С первых дней вспышки новой коронавирусной 

инфекции стало ясно, что стандартный подход к ле-
чению, ориентированный на определенную болезнь, 
который успешно справлялся с решением задачи по 
стабилизации симптомов, имеющихся при хрониче-
ских заболеваниях, имеет ограниченные возможно-
сти в случае появления нового острого вирусного за-
болевания. Это связано с тем, что острое заболевание
не является стабильным патологическим состояни-
ем, но имеет определенные фазы, каждая из которых 
требует использования определенных лекарственных 
средств и ухода за больным. Было бы нелогично ис-
кать лекарство для лечения COVID-19 в целом, но 
для лечения каждой фазы заболевания следует под-
бирать соответствующую группу лекарств, эффек-
тивных для исследуемой фазы, с учетом особенностей
протекания заболевания у конкретного пациента.

В связи с тем что COVID-19 является новым забо-
леванием, перед здравоохранением всего мира вста-
ла задача проведения новых клинических испыта-
ний, чтобы найти лекарственные препараты, кото-
рые были бы безопасными и эффективными в лече-
нии COVID-19 и сопутствующих заболеваний. По-
сле объявления пандемии все пациенты, инфициро-
ванные SARS-CoV-2, были автоматически переведе-
ны в группу участников клинических испытаний, 
причем самых обширных за всю историю человече-
ства. Эффективность этих испытаний можно про-
анализировать на основании глобальной и местной 
статистики.

4. Недельный цикл смертности от COVID-19
На графике ежедневной смертности от 

COVID-19, представленной на сайте Worldometer 
[5], периодическое снижение смертности в опреде-

ленные дни недели отображается визуально (рис. 1). 
Этот цикл имеет некоторые особенности в отдель-
ных странах [37], но его основная тенденция заклю-
чается в снижении смертности по выходным дням 
или дням, близким к выходным [38].

4.1. Материалы и методы. Обработка данных, 
опубликованных на сайте Worldometer, была разде-
лена на две части: в первой части проведено изуче-
ние смертности в определенные дни недели по всему 
миру, во второй — в определенные дни недели в 
странах с наибольшей смертностью от COVID-19.

В первоначальном исследовании было проанали-
зировано 27 нед (26.01.2020—01.08.2020). Сравнение 
смертности в определенные дни недели проведено в 
абсолютных цифрах и в процентах. Сравнение 
смертности между определенными днями недели 
проведено с использованием t-критерия Стьюдента. 
Если величина доверительной вероятности (p) была 
<0,001, например 0,0005 или 0,00005, то она пред-
ставлена в результатах исследования как p<0,001.

Дополнительно использовался коэффициент вы-
сокой/низкой смертности (ВНС), получаемый от де-
ления числа больных, умерших в день с самой высо-
кой смертностью, на число больных, умерших в день 
с самой низкой смертностью.

Результаты. В течение исследуемого периода, во 
всем мире от COVID-19 умерли 688 250 человек: 
74 698 (10,85%) умерли по воскресеньям, 76 629 
(11,13%) по понедельникам, 107 694 (15,65%) по 
вторникам, 111 544 (16,21%) по средам, 110 028 
(15,98%) по четвергам, 109 233 (15,87%) по пятницам 
и 98 424 (14,30%) по субботам.

Коэффициент ВНС, полученный путем деления 
числа людей, умерших по средам (111 544), на число 
людей, умерших по воскресеньям (74 698), был равен 
1,493.

4.2. Материалы и методы. В следующем исследо-
вании было проанализировано 18 нед (29.03.2020—
01.08.2020). Ограничение периода исследования по-
зволило частично устранить влияние изменений 
числа ежедневных смертей, связанных с экспонен-
циальным ростом смертности в начальной фазе пан-
демии (см. рис. 1).

Результаты. В течение исследуемого периода во 
всем мире от COVID-19 умерли 656 362 человека: 

71 615 (10,91%) по воскре-
сеньям, 73 406 (11,18%) по 
понедельникам, 103 632 
(15,79%) по вторникам, 
107 141 (16,32%) по средам, 
105 089 (16,01%) по четвер-
гам, 103 364 (15,75%) по 
пятницам и 92 115 (14,04%) 
по субботам (табл. 1). Ко-
эффициент ВНС равен 
1,496.

4.3. Материалы и мето-
ды. Сравнение глобальной 
суточной смертности меж-
ду различными днями неде-
ли за исследуемый период 

Рис. 1. Ежедневная смертность от COVID-19 во всем мире (22.01.2020—20.09.2020). На рисунке от-
мечена дата 29.03.2020, с которой связано проведение текущих исследований [5].
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(29.03.2020—01.08.2020) проведено с использовани-
ем t-критерия Стьюдента.

Та б л и ц а  1
Глобальная смертность от COVID-19 в разные дни недели 

(29.03.2020—01.08.2020)

Показа-
тель Всего

Вос-
кресе-

нье

Поне-
дель-
ник

Втор-
ник Среда Чет-

верг
Пятни-

ца
Суб-
бота

n, абс. 656 362 71 615 73 406 103 632 107 141 105 089 103 364 92 115
Среднее 3979 4078 5757 5952 5838 5742 5118
SD ±695 ±817 ±1,084 ±998 ±789 ±993 ±829
% 100 10,91 11,18 15,79 16,32 16,01 15,75 14,04

Результаты. Глобальная суточная смертность по 
воскресеньям и понедельникам была меньше гло-
бальной суточной смертности по вторникам, средам, 
четвергам, пятницам и субботам; указанные разли-
чия достоверны (p<0,001).

Обсуждение. Если бы низкая смертность в воскре-
сенье была связана с какими-либо проблемами, обу-
словленными регистрацией умерших больных в вос-
кресенье, можно было бы ожидать, что все не зареги-
стрированные случаи умерших в воскресенье были 
добавлены к числу умерших в понедельник. В этом 
случае число умерших по понедельникам должно 
быть не меньше, чем в другие дни недели. Однако в 
действительности число смертей по понедельникам 
было почти таким же низким, как и по воскресеньям. 
Разница между количеством умерших пациентов по 
воскресеньям и понедельникам не достоверна 
(p>0,05).

Заключение. Согласно мировой статистике, для 
пациентов, страдающих COVID-19, самыми благо-
приятными днями недели были воскресенье и поне-
дельник.

5. Недельный цикл смертности от COVID-19 
в отдельных странах

Глобальная тенденция, которую можно назвать 
«Недельный цикл смертности», выявлена в странах с 
высокой смертностью от COVID-19, включая Ан-
глию, Бразилию, Германию, Мексику, Соединенные 
Штаты Америки, Россию и Чили.

В этих странах дни недели с самой низкой смерт-
ностью могли варьировать, но они, как правило, по-
вторяли всемирную тенденцию и приходились на 
воскресенье или понедельник.

Поскольку даты появления первых больных с 
COVID-19 в странах различались, для каждой стра-
ны анализируемые недели также были разными. Од-
нако все анализируемые периоды начинались с вос-
кресенья и заканчивались субботой.

Материалы и методы. Проведено сравнение 
смертности от COVID-19 в определенные дни недели 
в отдельных странах с использованием абсолютных 
значений, процентов и коэффициента ВНС.

Та б л и ц а  2
Смертность от COVID-19 в разные дни недели (данные собраны 10 августа 2020 г.)

Показатель США Бразилия Мексика Англия Россия Чили Германия

Дата 29.03—01.08 26.04—01.08 19.04—01.08 29.03—01.08 26.04—01.08 17.05—01.08 29.03—23.05
Всего, абс. 155 115 89 571 46 142 44 670 13 377 8496 7933
ВНС 1,99 2,09 2,31 2,06 1,57 2,70 2,18
Воскресенье 13 825 7398 5425 4041 1499 1354 698

8,91% 8,26% 11,76% 9,05% 11,20% 15,94% 8,80%
Понедельник 16 024 9153 3704 3646 1414 719 1165

10,33% 10,22% 8,03% 8,16% 10,57% 8,46% 14,70%
Вторник 27 178 15 378 4598 8333 2093 552 1.337

17,52% 17,17% 9,96% 18,65% 15,64% 6,50% 16,85%
Среда 27 525 15 161 8441 7598 2204 1360 1521

17,74% 16,93% 18,29% 17,01% 16,48% 16,01% 19,17%
Четверг 25 638 15 498 8548 6834 1966 1490 1321

16,53% 17,30% 18,52% 15,30% 14,70% 17,54% 16,65%
Пятница 24 302 14 423 7847 7723 2224 1448 1129

15,67% 16,1% 17,01% 17,29% 16,63% 17,04% 14,23%
Суббота 20 623 12 560 7579 6495 1977 1573 762

13,3% 14,02% 16,43% 14,54% 14,78% 18,51% 9,60%

Результаты. Сравнение смертности от 
COVID-19 в определенные дни недели показало, что 
в США, Бразилии, Англии и России самая низкая 
смертность была по воскресеньям и понедельникам, 
в Мексике и Чили— по вторникам и понедельникам, 
в Германии — по воскресеньям и субботам. Самый 
высокий коэффициент ВНС наблюдался в Чили, а 
самый низкий — в России (табл. 2).

Заключение. Для пациентов, страдающих 
COVID-19, самыми благоприятными днями недели 
в основном были суббота, воскресенье, понедельник 
и вторник.
6. «Защитный эффект воскресенья» и «защитный 

эффект понедельника»
Среди пациентов с COVID-19 было несколько 

комбинаций дней с низкой смертностью, но наибо-
лее распространенными являются воскресенье и по-
недельник. Это уникальное явление можно назвать 
«защитным эффектом воскресенья» и «защитным 
эффектом понедельника».

В некоторых странах анализ суточной смертности 
в июле 2020 г. выявляет стабильный недельный цикл 
с одним и тем же благоприятным днем, например 
воскресеньем в США (рис. 2) или понедельником в 
Англии (рис. 3). В других странах наиболее безопас-
ные дни могут чередоваться, попадая или на воскре-
сенье, или на понедельник, например в России 
(рис. 4).
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6.1. «Защитный эффект воскресенья» обнаружен 
в США, Бразилии и Германии

Материалы и методы. Проведено сравнение су-
точной смертности в разные дни недели с использо-
ванием t-критерия Стьюдента.

США (29.03.2020—01.08.2020): по воскресеньям 
суточная смертность меньше, чем по вторникам, сре-
дам (р<0,001), четвергам, пятницам (р<0,005) и суб-
ботам (р<0,05). По понедельникам суточная смерт-
ность меньше, чем по средам (p<0,005), вторникам, 
четвергам (p<0,01) и пятницам (p<0,05).

Бразилия (26.04.2020—01.08.2020): по воскресе-
ньям суточная смертность меньше, чем по вторни-
кам, средам, четвергам, пятницам, субботам 
(p<0,001) и понедельникам (p<0,05). По понедельни-

кам суточная смертность меньше, чем по вторникам, 
средам, четвергам, пятницам (p<0,001) и субботам 
(p<0,05).

Германия (29.03.2020—23.05.2020): по воскресе-
ньям суточная смертность меньше, чем по понедель-
никам, вторникам, средам и четвергам (p<0,05). По 
субботам суточная смертность меньше, чем по сре-
дам (p<0,05).
6.2. «Защитный эффект понедельника» обнаружен 

в Англии, Мексике, России
Материалы и методы. Проведено сравнение су-

точной смертности в разные дни недели с использо-
ванием t-критерия Стьюдента.

Результаты. Англия (29.03.2020—01.08.2020): по 
понедельникам суточная смерт-
ность меньше, чем по вторникам, 
средам и пятницам (p<0,05). По 
воскресеньям суточная смерт-
ность меньше, чем по вторникам 
и средам (p<0,05).

Мексика (19.04.2020—
01.08.2020): по понедельникам су-
точная смертность меньше, чем 
по средам, четвергам, пятницам и 
субботам (р<0,005). По вторни-
кам суточная смертность меньше, 
чем по средам, четвергам, пятни-
цам и субботам (p<0,05). По вос-
кресеньям суточная смертность 
меньше, чем по средам и четвер-
гам (p<0,05).

Россия (26.04.2020—
01.08.2020): по понедельникам су-
точная смертность меньше, чем 
по вторникам, средам, пятницам 
(р<0,001), четвергам (р<0,005) и 
субботам (р<0,05). По воскресе-
ньям суточная смертность мень-
ше, чем по средам, пятницам 
(p<0,001), вторникам (p<0,005), 
четвергам и субботам (p<0,05).

Чили (10.05.2020—01.08.2020): 
по вторникам суточная смерт-
ность меньше, чем по воскресе-
ньям, средам, четвергам, пятни-
цам и субботам (р<0,05). По поне-
дельникам суточная смертность 
меньше, чем по воскресеньям, 
четвергам, пятницам и субботам 
(p<0,05).

Заключение. Недельный цикл 
смертности был обнаружен в Ан-
глии, Бразилии, Германии, Мек-
сике, России, США и Чили. 
В большинстве из этих стран для 
пациентов, страдающих 
COVID-19, самыми благоприят-
ными днями недели были воскре-
сенье и понедельник. В Чили и в 
Мексике самыми благоприятны-

Рис. 2. Смертность от COVID-19 (в абс. ед.) в разные дни недели в США в июле 2020 г.
Здесь и на рис. 3, 4: белые столбики — воскресенье, серые — понедельник, черные— вторник, среда, 

четверг, пятница и суббота последовательно.

Числа месяца

Рис. 3. Смертность от COVID-19 (в абс. ед.) в разные дни недели в Англии в июле 2020 г.

Числа месяца

Рис. 4. Смертность от COVID-19 (в абс. ед.) в разные дни недели в России в июле 2020 г.

Числа месяца
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ми днями недели были понедельник и вторник, в 
Германии — суббота и воскресенье. (см. табл. 2).

Та б л и ц а  3
Смертность от COVID-19 в разных штатах США (29.03—01.08 

2020 г.)

Показатель США Нью-
Йорк

Пен-
сильвания Техас Джорд

жия
Аризо-

на

Всего 155 115 31 358 7246 7234 3746 3716
ВНС 1,99 1,26 3,73 3,16 5,87 8,28
Воскресенье 13 825 4462 414 439 138 207

8,91% 14,23% 5,71% 6,07% 3,68% 5,57%
Понедельник 16 024 4351 518 626 581 89

10,33% 13,88% 7,15% 8,65% 15,51% 2,4%
Вторник 27 178 5067 1391 1117 810 737

17,52% 16,16% 19,20% 15,44% 21,62% 19,83%
Среда 27 525 5034 1545 1388 671 672

17,74% 16,05% 21,32% 19,19% 17,91% 18,08%
Четверг 25 638 4140 1376 1365 571 673

16,53% 13,20% 18,99% 18,87% 15,25% 18,11%
Пятница 24 302 4298 1142 1299 649 629

15,67% 13,71% 15,76% 17,96% 17,33% 16,93%
Суббота 20 623 4006 860 1000 326 709

13,3% 12,77% 11,87% 13,82% 8,70% 19,08%

7. Недельный цикл смертности в некоторых 
штатах США

Введение. В связи с тем что в США было наиболь-
шее количество смертей, связанных с COVID-19 [39], 
проведен дополнительный анализ недельного цикла 
смертности в штатах с высокой смертностью, вклю-
чая Аризону, Джорджию, Иллинойс, Калифорнию, 
Коннектикут, Луизиану, Массачусетс, Мичиган, 
Нью-Джерси, Нью-Йорк, Огайо, Пенсильванию, Те-
хас и Флориду (табл. 3).

Материалы и методы. Проведены сравнение об-
щей смертности в определенные дни недели в абсо-
лютных значениях и в процентах, а также расчет 
ВНС и сравнение суточной смертности в разные дни 
недели с использованием t-критерия Стьюдента. 
Анализируемый период — с 29 марта по 1 августа 
2020 г.

Результаты. В Соединенных Штатах в целом са-
мыми благоприятными днями для больных 
COVID-19 были воскресенье и понедельник. В от-
дельных штатах среди самых благоприятных дней 
были воскресенье, понедельник или суббота. Самые 
высокие коэффициенты ВНС выявлены в штатах 
Аризона, Джорджия и Техас.

Достоверные различия по числу смертей в разные 
дни недели с использованием t-критерия Стьюдента 
выявлены в штатах Аризона, Джорджия, Иллинойс, 
Калифорния, Луизиана, Мичиган, Нью-Джерси, 
Огайо, Пенсильвания, Техас и Флорида (p<0,05).

Заключение. Недельный цикл смертности был об-
наружен в США в целом и в отдельных штатах. 
В большинстве штатов для пациентов, страдающих 
COVID-19, самыми благоприятными днями недели 
были воскресенье, понедельник и суббота.

8. Страны с неподтвержденным недельным 
циклом смертности от COVID-19

В Бельгии, Индии, Иране, Испании, Италии, Ка-
наде, Китае, Колумбии, Нидерландах, Перу, Фран-

ции, Швеции и в Южной Африке разница в суточной 
смертности между определенными днями недели 
была недостоверной (р>0,05). Тем не менее в боль-
шинстве исследуемых стран дни с наименьшей 
смертностью приходились на воскресенье или поне-
дельник.

Наиболее высокие коэффициенты ВНС выявле-
ны во Франции (2,21), Нидерландах (2,04), Южной 
Африке (1,68) и Бельгии (1,48), а самые низкие — в 
Иране (1,09), Перу (1,13), Испании (1,15) и Китае 
(1,2).
9. Влияние обновления базы данных на недельный 

цикл смертности от COVID-19
Во время текущего наблюдения (01.07.2020—

20.09.2020), статистические данные о смертности от 
COVID-19, публикуемые на сайте Worldometer, по-
стоянно обновлялись. Обновление касалось не толь-
ко текущих дней, но и прошлых. В некоторых стра-
нах данные о смертности, относящиеся к прошлым 
дням, были стабильными, в других изменения про-
исходили постоянно, каждые 5—7 дней, причем как 
вверх, так и вниз.

Цель исследования — изучить влияние обновле-
ния базы данных на недельный цикл смертности от 
COVID-19.

9.1. Материалы и методы. Чтобы узнать, как вли-
яет корректировка данных за прошлые дни на ре-
зультаты текущего исследования, данные по смерт-
ности от COVID-19 были собраны вновь 20 сентября 
2020 г.

Было проведено сравнение общей смертности в 
определенные дни недели в абсолютных значениях и 
процентах, проведен расчет ВНС и сравнение суточ-
ной смертности между различными днями недели с 
использованием t-критерия Стьюдента. В анализ бы-
ли включены 34 недели (26.01.2020—19.09.2020).

Результаты. В течение исследуемого периода во 
всем мире от COVID-19 умерли 960 727 больных: 
106 501 (11,09%) по воскресеньям, 107 847 (11,23%) по 
понедельникам, 149 308 (15,54%) по вторникам, 
156 738 (16,31%) по средам, 153 816 (16,01%) по чет-
вергам, 150 766 (15,69%) по пятницам и 135 751
(14,13%) по субботам (рис. 5). Коэффициент ВНС ра-
вен 1,47.

Глобальная суточная смертность по воскресе-
ньям и понедельникам была меньше, чем по вторни-
кам, средам, четвергам и пятницам (p<0,05). Если 
анализировать только последние 25 нед, то глобаль-
ная суточная смертность по воскресеньям и поне-
дельникам оказывается меньше, чем по вторникам, 
средам, четвергам, пятницам и субботам (p<0,00005).

Заключение. Обновление базы данных глобаль-
ной смертности от COVID-19, относящейся к про-
шлым и текущим дням, не повлияло на недельный 
цикл смертности от COVID-19.

9.2. Материалы и методы. Чтобы изучить влия-
ние обновления базы данных за прошлые дни на ре-
зультаты текущего исследования, проведено сравне-
ние данных за 23 нед (26.01.2020—04.07.2020), собран-
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Рис. 5. Глобальная смертность от COVID-19 (в абс. ед.) в разные 
дни недели (26.01.2020—19.09.2020).

1 — воскресенье, 2 — понедельник, 3 — вторник, 4 —среда, 5 — четверг, 
6 — пятница, 7 — суббота.

ных по разным датам, включая 6 и 12 июля, 2, 6, 17, 27 
августа и 3, 7, 9, 15, 18 и 20 сентября 2020 г. (табл. 4).

Результаты. В ходе исследования общее число 
смертей, относящихся к периоду с 26 января по 4 ию-
ля 2020 г., было не постоянным. Наблюдается как 
увеличение цифр общей смерти от COVID-19, так и 
снижение. Очередность дней недели от низкой 
смертности к высокой остается почти неизменной: 
воскресенье < понедельник < суббота < втор-
ник < пятница < среда < четверг. Коэффициент ВНС 
имеет тенденцию к снижению.

9.3. Материалы и методы. Чтобы изучить влия-
ние обновления базы данных за прошлые дни на ре-
зультаты текущего исследования, проведено допол-
нительное сравнение данных за более поздние сроки 
пандемии (18 нед: 29.03.2020—01.08.2020), собранных 
по разным датам, включая 2, 6, 17, 27 августа и 3, 7, 9, 15, 
18 и 20 сентября 2020 г. (табл. 5).

Результаты. В ходе исследования общее число 
смертей, относящихся к периоду с 29 марта по 1 ав-
густа 2020 г., было непостоянным. Наблюдается как 
увеличение цифр общей смерти от COVID-19, так и 
снижение. Очередность дней недели от низкой 
смертности к высокой остается неизменной: воскре-
сенье < понедельник < суббота < пятница < втор-
ник < четверг < среда. Коэффициент ВНС имеет тен-
денцию к снижению.

Та б л и ц а  5
Глобальная смертность от COVID-19 за 18 нед (29.03.2020—01.08.2020) на основании информации, собранной в разные даты

П р и м е ч а н и е. Даны цифры обшей глобальной смертности, изменение цифр общей смертности при сравнении с предыдущей да-
той (±Δ), цифры глобальной смертности в разные дни неделии коэффициент ВНС.

Дата Всего ±Δ Воскресенье Понедельник Вторник Среда Четверг Пятница Суббота ВНС

02.08 655 799 71 540 73 337 10 3569 10 7080 10 4963 10 3286 92 024 1,497
06.08 656 362 +563 71 615 73 406 10 3632 10 7141 10 5089 10 3364 92 115 1,496
17.08 655 904 −458 72 038 73 964 10 3294 10 6701 10 5038 10 3032 91 837 1,481
27.08 654 940 −964 72 086 74 127 10 2928 10 6335 10 5270 10 2532 91 662 1,475
03.09 654 917 −3 72 084 74 127 10 2929 10 6334 10 5255 10 2528 91 660 1,475
07.09 658 879 +3962 72 707 74 454 10 3579 10 6765 10 5714 10 3343 92 317 1,469
09.09 658 879 0 72 707 74 454 10 3579 10 6765 10 5714 10 3343 92 317 1,469
15.09 658 879 0 72 707 74 454 10 3579 10 6765 10 5714 10 3343 92 317 1,469
18.09 658 938 +59 72 709 74 458 10 3593 10 6775 10 5723 10 3353 92 327 1,469
20.09 658 938 0 72 709 74 458 10 3593 10 6775 10 5723 10 3353 92 327 1,469

Заключение. Обновление базы данных глобальной 
смертности от COVID-19, относящейся к прошлым 
дням, не повлияло на недельный цикл смертности от 
COVID-19 в целом. Изменение числа смертей за про-
шлые даты, особенно их снижение, нуждается в до-
полнительном исследовании.

9.4. Методы. Чтобы изучить влияние обновления 
базы данных за прошлые дни на недельный цикл 
смертности в странах, которые были проанализиро-
ваны ранее, данные по ним были собраны повторно 
10 сентября 2020 г. Было проведено сравнение об-
щей смертности, а также суточной смертности в 
определенные дни недели в абсолютных значениях и 

Та б л и ц а  4
Глобальная смертность от COVID-19 за 23 нед (26.01.2020—04.07.2020), на основании информации, собранной по разным датам

П р и м е ч а н и е. Даны цифры общей смертности, изменение цифр общей смертности при сравнении с предыдущей датой (±Δ), 
цифры глобальной смертности в разные дни недели и коэффициент ВНС.

Дата Всего ±Δ Воскресенье Понедельник Вторник Среда Четверг Пятница Суббота ВНС

06.07 532 817 57 351 60 200 84 380 85 075 85 151 84 617 76 043 1,485
12.07 532 972 +155 57 360 60 208 84 401 85 093 85 181 84 641 76 088 1,485
02.08 536 657 +3685 57 872 60 643 84 891 85 679 85 674 85 226 76 672 1,480
06.08 537 221 +564 57 947 60 712 84 954 85 740 85 801 85 304 76 763 1,481
17.08 539 314 +2657 58 575 61 464 85 213 85 703 86 085 85 385 76 889 1,470
27.08 538 730 −584 58 719 61 708 84 941 85 420 86 050 84 985 76 907 1,465
03.09 538 718 −12 58 719 61 708 84 941 85 420 86 038 84 985 76 907 1,465
07.09 541 679 +2961 59 242 61 935 85 405 85 723 86 357 85.641 77 376 1,458
09.09 541 679 0 59 242 61 935 85 405 85 723 86 357 85 641 77 376 1,458
15.09 541 679 0 59 242 61 935 85 405 85 723 86 357 85 641 77 376 1,458
18.09 541 709 +30 59 244 61 936 85 411 85 729 86 362 85 645 77 382 1,458
20.09 541 709 0 59 244 61 936 85 411 85 729 86 362 85 645 77 382 1,458
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Та б л и ц а  6
Значения общей смертности от COVID-19 за исследуемые периоды в разных странах, а также изменение значений смертности (±Δ) 

и цифры смертности в разные дни недели (данные собраны 10 сентября 2020 г.)

Показатель США Бразилия Мексика Англия Россия Чили Германия

Дата 29.03—01.08 26.04—01.08 29.03—01.08 19.04—01.08 26.04—01.08 17.05—01.08 29.03—23.05
Всего, абс. 155 399 89 571 46 142 39 745 13 377 8496 7933
±Δ +284 0 0 −4925 0 0 0
Воскресенье 13 827 7398 5.425 3737 1499 1354 698

8,90% 8,26% 11,76% 9,40% 11,20% 15,94% 8,80%
Понедельник 16 028 9153 3.704 3524 1414 719 1165

10,31% 10,22% 8,03% 8,87% 10,57% 8,46% 14,70%
Вторник 27 180 15 378 4.598 7187 2093 552 1337

17,49% 17,17% 9,96% 18,08% 15,64% 6,50% 16,85%
Среда 27 525 15 161 8.441 6745 2204 1360 1521

17,71% 16,93% 18,29% 16,97% 16,48% 16,01% 19,17%
Четверг 26 015 15 498 8.548 6147 1966 1490 1321

16,74% 17,30% 18,52% 15,47% 14,70% 17,54% 16,65%
Пятница 24 289 14 423 7.847 6726 2224 1448 1129

15,63% 16,1% 17,01% 16,92% 16,63% 17,04% 14,23%
Суббота 20 535 12 560 7579 5679 1977 1573 762

13,22% 14,02% 16,43% 14,29% 14,78% 18,51% 9,60%

в процентах (табл. 6). Затем было проведено сравне-
ние новых результатов с результатами, полученны-
ми 10 августа 2020 г. (см. табл. 3), разница представ-
лена в табл. 6 как ±Δ.

Результаты. Данные по общей смертности от 
COVID-19, относящиеся к Бразилии, России, Чили и 
Германии, остались без изменений.

В США общее число смертей за исследуемый пери-
од (29.03.2020—01.08.2020) увеличилось на 284. Вели-
чина коэффициента ВНС и день с минимальной су-
точной смертностью не изменились. Достоверность 
различий между ежедневной смертностью по воскре-
сеньям и четвергам увеличилась, при этом величина 
доверительной вероятности (p) снизилась с p<0,005 
до p<0,001.

В Англии общее количество смертей, относящих-
ся к периоду 29.03.2020—01.08.2020, уменьшилось на 
4925. После обновления данных коэффициент ВНС 
уменьшился с 2,06 до 2,04, а различие в суточной 
смертности в разные дни недели стало недостовер-
ным (p>0,05). Понедельник остался днем с самой 
низкой смертностью (рис. 6).

Среди стран, анализируемых в разделе 8, измене-
ния в базе данных произошли в Перу [+4064], Ита-
лии [+152], Нидерландах [+125], Франции [−24], 
Иране [−37] и Бельгии [+9].

После анализа базы данных, собранной 10 сентя-
бря 2020 г., недельный цикл смертности был выяв-
лен в Аргентине. За 22 нед (05.04.2020—05.09.2020) 
по воскресеньям дневная смертность была меньше, 
чем по вторникам, средам, четвергам и пятницам 
(p<0,05). Коэффициент ВНС равен 2,31.

Заключение. Изменение базы данных общей и ло-
кальной смертности от COVID-19, относящейся к 
прошлым датам, не повлияло на недельный цикл 
смертности в целом, хотя привело к изменению ре-
зультатов исследования в отдельных странах. Требу-
ются дополнительные исследования, чтобы выявить 
причину изменения числа смертей, связанных с про-
шлыми датами.

Рис. 6. Смертность от COVID-19 (в абс. ед.) в разные дни недели в 
Англии (29.03.2020—01.08.2020). Сравнение базы данных, со-

бранных 10 августа (черный цвет) и 10 сентября (серый цвет). 
Число смертей за исследуемый период уменьшилось на 4925 че-

ловек.
1 — воскресенье (−304), 2 — понедельник (−122), 3 —вторник (−1146), 
4 — среда (−853), 5 —четверг (−687), 6— пятница (−997), 7 — суббота 

(−816).
После сбора новых данных (9—11 декабря 2020 г.) 

недельный цикл был впервые выявлен или под-

твержден в следующих странах: Англии, Аргентине, 
Бразилии, Германии, Мексике, Нидерландах, Поль-
ше, России, Соединенных Штатах Америки, Украи-
не, Франции и Чили. В США недельный цикл был 
выявлен или подтвержден в 23 штатах (Алабама, 
Аризона, Вирджиния, Висконсин, Джорджия, Илли-
нойс, Индиана, Калифорния, Луизиана, Массачусетс, 
Миннесота, Миссисипи, Миссури, Мичиган, Мэри-
ленд, Нью-Джерси, Огайо, Пенсильвания, Северная 
и Южная Каролина, Теннесси, Техас, Флорида). Во 
всех перечисленных странах и штатах различия по 
количеству умерших в разные дни недели достовер-
ны (p<0,05—p<0,001 и менее).
10. Недельный цикл не имеет природной основы

В XVIII в. Антуан-Ив Гоге писал: «В качестве пер-
вого шага, который предприняли люди для опреде-
ления времени, было выделение небольшого перио-
да из семи дней, называемого неделей. Мы видим, 
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что с незапамятных времен неделя использовалась 
повсеместно, а ее характеристики везде были одина-
ковыми» [40].

Джозеф Нидэм, отражая современный взгляд на 
календарь, объясняет, что некоторые из его элемен-
тов основаны на естественных астрономических 
циклах, которые очевидны и важны в жизни людей, 
к ним относятся день, месяц и год. Другие имеют ис-
кусственное происхождение, например семидневная 
неделя и деление дня на часы [41]. Эвиатар Зеруба-
вель, описывая особенности недельного цикла, на-
звал свою книгу «Скрытые ритмы» [42].

10. Обсуждение
С одной стороны, неделя как форма определения 

времени существует, но с другой — нет никакой есте-
ственной основы, объясняющей недельную циклич-
ность.

В данном исследовании при изучении смертности 
от COVID-19 был обнаружен недельный цикл с тен-
денцией к снижению смертности по воскресеньям и 
понедельникам, что является уникальным явлением 
в медицинской практике.

Описываемый цикл имеет противоположную ха-
рактеристику по сравнению с той, которую наблюда-
ли в Англии в 2015 г., когда по выходным дням боль-
ничная смертность увеличивалась [43].

По мнению д-ра мед. наук, профессора И. А. Гунда-
рова, причина недельного цикла смертности заклю-
чается в том, что лечение больных с COVID-19 все 
еще находится в фазе клинических испытаний, а 
смертность в этой группе коррелирует с избыточной 
лечебной активностью, которая снижается в выход-
ные дни [44].

11. Заключение
В связи со снижением смертности по воскресе-

ньям, понедельникам и некоторым другим «благо-
приятным дням» недели, представляется целесооб-
разным изучение факторов, лежащих в основе этих 
«безопасных дней».

Благоприятные факторы могут быть связаны с 
различными аспектами здравоохранения, включая 
протоколы лечения и график работы медицинского 
персонала, или могут относиться к человеческим 
привычкам и традициям. Предположительно, они 
связаны с оптимизированными лечебными протоко-
лами, используемыми в «безопасные дни» недели.

Если факторы, снижающие смертность в опреде-
ленные дни недели, будут выявлены, то их положи-
тельный эффект может быть распространен на дру-
гие дни. В результате оптимизации лечения жизнь 
многих пациентов с COVID-19 может быть сохра-
нена.
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В 2020 г. система здравоохранения Российской 
Федерации столкнулась с беспрецедентными вызо-
вами, связанными с распространением коронави-
русной инфекции COVID-19. Сложившаяся ситуа-
ция еще раз наглядно продемонстрировала необхо-
димость более взвешенного подхода к расстановке 
приоритетов государственной политики в сфере 
охраны здоровья и проведению любых преобразова-
ний в отрасли, обнажив слабые стороны в управле-
нии ресурсами здравоохранения, реагировании на 
экстренные ситуации с мобилизационной готовно-

стью инфраструктуры, выявив недостаточность на-
учно обоснованных подходов к нормированию и 
фактическому обеспечению коечным фондом [1], 
размещению медицинских организаций соответ-
ствующего профиля [2], привлечению медицинских 
работников, волонтерских и общественных органи-
заций, обеспечению медицинским оборудованием. 
В условиях пандемии большинству медицинских ор-
ганизаций пришлось провести корректировку объе-
мов оказания плановой медицинской помощи в ста-
ционарных условиях [3—5] и перепрофилировать 
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коечный фонд [6] под нужды пациентов с коронави-
русной инфекцией, что привело в последующем к от-
рицательным эффектам от данных решений, прежде 
всего финансовым [7].

Для минимизации возможных ресурсных потерь, 
обеспечения эффективного ответа при условии 
ухудшения эпидемиологической ситуации, обуслов-
ленной ростом распространенности коронавирус-
ной инфекции COVID-19, в целях планирования по-
требности медицинских организаций в коечном 
фонде должен использоваться подход, базирующий-
ся на анализе уровня заболеваемости.

Для определения уровня заболеваемости и про-
гнозирования потенциально необходимого числа 
коек на ранних этапах развития эпидемиологическо-
го процесса или начала роста в период последующих 
волн эпидемии с учетом, как правило, экспоненци-
ального (чаще) или линейного (реже) роста (характе-
ра распространения инфекции) рекомендуется ис-
пользовать два метода.

1. Метод математического моделирования с гра-
фическим отображением (возможен со 2-й недели 
развития эпидемиологического процесса по мере на-
копления первичных данных и определения макси-
мально корректной математической функции) для 
расчета потенциально возможного числа случаев за-
болевания в заданном периоде наблюдения.

2. Метод экстраполяции фактических данных 
определенного периода наблюдения (как правило, 
не менее 1 мес наблюдений) на последующие перио-
ды (как правило, на 1 год).

Первый метод применяется для оперативного 
планирования коечного фонда (на 10—14 дней) и 
оценки потенциальных объектов здравоохранения, 
в которых могут быть развернуты дополнительные 
койки. Применение данного метода в обязательном 
порядке должно сопровождаться ежедневным мо-
ниторингом реальной эпидемиологической ситуа-
ции и корректировкой математической функции в 
зависимости от изменения значения переменной. 
Исходя из уровня заболеваемости (по абсолютному 
числу заболевших) и фактической частоты госпита-
лизации  1, путем перемножения данных показателей, 
возможно определение объема коечного фонда, не-
обходимого для оказания медицинской помощи.

Второй метод применяется при условии длитель-
ного эпидемиологического процесса и наличия ин-
формации о персистирующем течении заболевания, 
а также для возможной экстраполяции полученных 
данных на последующие периоды наблюдения.

Расчет потребности в коечном фонде медицин-
ских организаций, оказывающих медицинскую по-
мощь в стационарных условиях, необходимо осу-
ществлять по утвержденной методике [8] с исполь-
зованием следующих нормативных показателей 
(условий):

—среднегодовая занятость инфекционной койки 
(или иной койки, перепрофилированной для 

оказания медицинской помощи данным паци-
ентам) в целях соблюдения санитарно-эпиде-
миологического режима в медицинской орга-
низации (прежде всего режима дезинфекцион-
ных мероприятий) не должна превышать 
281 день в году [9];

—средняя длительность пребывания одного па-
циента с коронавирусной инфекцией на койке 
составляет 14,0 дня.

При этом следует заметить, что исследования по 
длительности стационарного лечения пациентов с 
COVID-19 различаются и составляют от 7 до 10 дней 
[10], от 4 до 53 дней в Китае и от 4 до 21 дня за преде-
лами Китая [11]. Для расчетов нами используются 
данные медианы средней длительности лечения 
14 дней по результатам исследования [11], а также 
рекомендации Департамента здравоохранения горо-
да Москвы [12].

В данном случае расчет годового норматива слу-
чаев госпитализации (Nс/г) на 1000 жителей прово-
дится по следующей формуле:

Nс/г = (абсолютное число заболевших за полный месяц
наблюдения × 12 мес/численность населения) × 1000.

Скорректированное число койко-дней на 1000 
жителей (Nк/д) рассчитывается путем перемножения 
расчетного годового норматива случаев госпитали-
зации (Nс/г) на среднюю длительность пребывания 
одного пациента на койке (14,0 дня).

Планирование потребности в коечном фонде для 
оказания медицинской помощи пациентам с корона-
вирусной инфекцией COVID-19 должно проводить-
ся путем комбинирования вышеуказанных методов.

Оценка потребности в дополнительных койках 
осуществляется с учетом данных по выздоровевшим 
и умершим пациентам, освобождающим коечный 
фонд для дальнейшего использования, а также с уче-
том ежемесячного оборота койки, составляющего в 
среднем 1,7 раза.

Региональная сеть медицинских организаций го-
сударственной и муниципальной систем здравоох-
ранения, включающая в том числе структурные под-
разделения, в период развития и распространения 
коронавирусной инфекции COVID-19 должна быть 
максимально переориентирована на оказание меди-
цинской помощи пациентам с данным заболеванием 
при соблюдении следующих условий:

—доля медицинских организаций, оказывающих 
медицинскую помощь пациентам с коронави-
русной инфекцией COVID-19 в стационарных 
условиях, не должна превышать 50% всех меди-
цинских организаций, оказывающих медицин-
скую помощь в стационарных условиях на тер-
ритории субъекта Российской Федерации;

—коечный фонд медицинских организаций, пе-
репрофилированных для оказания медицин-
ской помощи пациентам с коронавирусной ин-
фекцией COVID-19, не должен превышать 50% 
общего коечного фонда всех медицинских ор-
ганизаций, участвующих в реализации терри-
ториальной программы государственных га-

1 Как правило, не превышает 20—30% от общего числа заболев-
ших.
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рантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи.

При этом на период развития коронавирусной 
инфекции COVID-19 допускается корректировка 
рекомендуемых значений показателя численности 
обслуживаемого населения для медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую помощь в ста-
ционарных условиях, в том числе с учетом:

—возможного дополнительного развертывания 
коечного фонда (перепрофилирования) и ин-
тенсификации его работы;

—пересмотра планов маршрутизации и закре-
пления за медицинскими организациями от-
дельных муниципальных образований по тер-
риториальному принципу;

—перераспределения объемов медицинской по-
мощи, оказываемой в плановой, неотложной и 
экстренной формах в разрезе профилей меди-
цинской помощи;

—строительства стационарных объектов здраво-
охранения или временных сооружений, выпол-
няющих функции медицинских организаций.

Для сохранения доступности медицинской помо-
щи, оказываемой в медицинских организациях, за-
действованных для борьбы с коронавирусной ин-
фекцией COVID-19, на период эпидемии по возмож-
ности рекомендуется осуществить перераспределе-
ние плановых объемов медицинской помощи в иные 
медицинские организации любой формы собствен-
ности и ведомственной принадлежности, участвую-
щих в реализации территориальной программы го-
сударственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи, с учетом возмож-
ности оказания данных видов медицинской помощи 
и профиля указанных медицинских организаций.

Для оценки текущих возможностей стационар-
ной сети медицинских организаций и формирова-
ния резервного перечня из объектов медицинской 

инфраструктуры, которые могут быть использованы 
для оказания специализированной медицинской по-
мощи пациентам с коронавирусной инфекцией 
COVID-19, предлагается осуществить их ранжиро-
вание с учетом:

1. Ресурсной базы медицинской организации 
(укомплектованность медицинскими работни-
ками, оснащенность медицинским оборудова-
нием, наличие площадей для размещения до-
полнительных коек, возможность монтажа до-
полнительных строительных и инженерно-тех-
нических конструкций), а также потенциала 
для ее укрепления.

2. Территориального расположения медицин-
ской организации относительно населенного 
пункта (очага), расстояния до селитебной тер-
ритории, подъездных путей, в том числе в зави-
симости от категории автомобильных дорог.

3. Уровня медицинской организации, наличия 
«защищенных» профилей медицинской помо-
щи  2, плановых объемов медицинской помощи, 
оказываемой в стационарных условиях в рам-
ках территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи.

Для ранжирования медицинских организаций, в 
которых планируется оказание специализированной 
медицинской помощи пациентам с коронавирусной 
инфекцией COVID-19, рекомендуется установить 
14 критериев оценки  3 в баллах от 0 до 5 (см. табли-
цу). Итоговая оценка медицинской организации 
формируется путем суммирования всех баллов.

Критерии оценки медицинских организаций для оказания специализированной медицинской помощи пациентам с коронавирусной 
инфекцией COVID-19

2 В рамках реализации федеральных проектов «Борьба с онколо-
гическими заболеваниями» и «Борьба с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями» Национального проекта «Здравоохранение».

3 Количество критериев для оценки может быть увеличено по ре-
шению органа государственной власти субъекта Российской Феде-
рации в сфере охраны здоровья.

 

Наименова-
ние параме-

тра

Количество баллов для оценки

0 1 2 3 4 5

Ресурсная обеспеченность
Укомплектованность медицинскими работниками*

Врач-специ-
алист (ин-
фекцио-
нист, пуль-
монолог)

Отсутствие врача-
специалиста

0,25 ставки врача-
специалиста иной 
специальности, заня-
той по внешнему со-
вместительству (ли-
бо врач-специалист 
иной специальности 
(штатный сотруд-
ник), прошедший об-
учение в объеме не 
менее 36 ч

0,25 ставки врача-
специалиста иной 
специальности, заня-
той по внутреннему 
совместительству

1 специалист на 40 
коек (или) 0,5 ставки 
другого врача-специ-
алиста, занятой по 
внешнему совмести-
тельству, (или) работа 
профильного врача 
на 2,0 ставки

1 специалист на 30 
коек, (или) 0,5 ставки 
другого врача-специ-
алиста, занятой по 
внутреннему совме-
стительству, (или) ра-
бота профильного 
врача на 1,5 ставки

1 специалист на 
20 коек (1,0 ставки 
врача в отделении)

Медицин-
ская сестра

— — 0,25 ставки медицин-
ской сестры по вну-
треннему или внеш-
нему совместитель-
ству для работы в от-
делении с пациента-
ми с новой коронави-
русной инфекцией 
(COVID-19)

1 должность меди-
цинской сестры на 
40 коек (или) 0,5 став-
ки, занятой по внеш-
нему совместитель-
ству

1 должность меди-
цинской сестры на 
30 коек (или) 0,5 став-
ки, занятой по вну-
треннему совмести-
тельству

1 должность меди-
цинской сестры на 
20 коек (1,0 ставки 
медицинской сестры 
на отделение)
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Младшая 
медицин-
ская сестра 
или санитар

— — 0,25 ставки младшей 
медицинской сестры 
(санитара) по вну-
треннему или внеш-
нему совместитель-
ству для работы в от-
делении с пациента-
ми с новой коронави-
русной инфекцией 
(COVID-19)

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 40 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внешнему со-
вместительству

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 30 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внутреннему 
совместительству

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 20 коек 
(1,0 ставки на отделе-
ние)

Врач-ане-
стезиолог-
реанимато-
лог

Отсутствие врача 
анестезиолога-реани-
матолога

0,25 ставки врача-
специалиста иной 
специальности, заня-
той по внешнему со-
вместительству

0,25 ставки врача-
специалиста иной 
специальности, заня-
той по внутреннему 
совместительству

1 специалист на 
12 коек, (или) 0,5 
ставки другого врача-
специалиста, занятой 
по внешнему совме-
стительству, (или) ра-
бота профильного 
врача на 2,0 ставки

1 специалист на 9 ко-
ек, (или) 0,5 ставки 
другого врача-специ-
алиста, занятой по 
внутреннему совме-
стительству, (или) ра-
бота профильного 
врача на 1,5 ставки

1 специалист на 6 ко-
ек (1,0 ставки врача в 
отделении)

Медицин-
ская сестра

— — 0,25 ставки медицин-
ской сестры по вну-
треннему или внеш-
нему совместитель-
ству для работы в от-
делении с пациента-
ми с новой коронави-
русной инфекцией 
(COVID-19)

1 должность меди-
цинской сестры на 12 
коек (или) 0,5 ставки, 
занятой по внешнему 
совместительству

1 должность меди-
цинской сестры на 
9 коек (или) 0,5 став-
ки, занятой по вну-
треннему совмести-
тельству

1 должность меди-
цинской сестры на 
6 коек (1,0 ставки ме-
дицинской сестры на 
отделение)

Медицин-
ская сестра-
анестезист

— — 0,25 ставки медицин-
ской сестры-анесте-
зиста по внутреннему 
или внешнему совме-
стительству для рабо-
ты в отделении с па-
циентами с новой ко-
ронавирусной инфек-
цией (COVID-19)

1 должность меди-
цинской сестры-ане-
стезиста на 9 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внешнему со-
вместительству

1 должность младшей 
медицинской сестры-
анестезиста на 6 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внутреннему 
совместительству

1 должность меди-
цинской сестры-ане-
стезиста на 3 койки 
(1,0 ставки медицин-
ской сестры на отде-
ление)

Младшая 
медицин-
ская сестра 
или санитар

— — 0,25 ставки младшей 
медицинской сестры 
(санитара) по вну-
треннему или внеш-
нему совместитель-
ству для работы в от-
делении с пациента-
ми с новой коронави-
русной инфекцией 
(COVID-19)

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 12 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внешнему со-
вместительству

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 9 коек 
(или) 0,5 ставки, заня-
той по внутреннему 
совместительству

1 должность младшей 
медицинской сестры 
(санитара) на 6 коек 
(1,0 ставки на отделе-
ние)

Оснащенность медицинским оборудованием**
Укомплек-
тованность 
медицин-
ским обору-
дованием

Аппарат для рентге-
нографии (1 стацио-
нарный), аппарат 
УЗИ (1), биохимиче-
ский анализатор (1), 
анализатор крови (1), 
аппарат для исследо-
вания ФВД (1)

Аппарат для рентге-
нографии (1 стацио-
нарный), аппарат 
УЗИ (1), биохимиче-
ский анализатор (1), 
анализатор крови (1), 
аппарат для исследо-
вания ФВД (1), аппа-
рат ИВЛ (не менее 
10% от потребности)

Компьютерный томо-
граф (1), аппарат для 
рентгенографии (не 
менее 1 стационарно-
го), аппарат УЗИ (не 
менее 1), бронхофи-
броскоп (1), биохи-
мический анализатор 
(не менее 1), анализа-
тор крови (не менее 
1), аппарат для иссле-
дования ФВД (не ме-
нее 1), аппарат ИВЛ 
(не менее 30% от по-
требности)

Компьютерный томо-
граф (1), аппарат для 
рентгенографии (не 
менее 1 стационарно-
го), аппарат УЗИ (не 
менее 1), бронхофи-
броскоп (не менее 1), 
биохимический ана-
лизатор (не менее 1), 
анализатор крови (не 
менее 1), аппарат для 
исследования ФВД 
(не менее 1), аппарат 
ИВЛ (не менее 50% от 
потребности)

Компьютерный томо-
граф (1), аппарат для 
рентгенографии (не 
менее 1 стационарно-
го), аппарат УЗИ (не 
менее 1), бронхофи-
броскоп (не менее 1), 
биохимический ана-
лизатор (не менее 1), 
анализатор крови (не 
менее 1), аппарат для 
исследования ФВД 
(не менее 1), аппарат 
ИВЛ (не менее 70% от 
потребности)

Компьютерный томо-
граф (1), аппарат для 
рентгенографии (не 
менее 1 стационарно-
го, не менее 1 пере-
движного), аппарат 
УЗИ (не менее 2), 
бронхофиброскоп (не 
менее 2), биохимиче-
ский анализатор (не 
менее 2), анализатор 
крови (не менее 2), 
аппарат для исследо-
вания ФВД (не менее 
2), аппарат ИВЛ (по 
числу коек), аппарат 
ЭКМО (не менее 1)

Наличие площадей для размещения дополнительных коек и возможность монтажа необходимых строительных и инженерно-технических 
конструкций

Минималь-
ные харак-
теристики 
помещений 
и инженер-
но-техниче-
ских кон-
струкций 
(сооруже-
ний)***

В медицинской орга-
низации отсутствуют 
койки анестезиоло-
гии и реанимации

В медицинской орга-
низации имеется 
блок реанимации и 
интенсивной терапии 
не более 6 коек, коеч-
ный фонд медицин-
ской организации мо-
жет быть полностью 
перепрофилирован 
для лечения пациен-

Число коек в палат-
ной секции до 70 (за 
счет дополнительно-
го резерва), вмести-
мость палаты (отде-
ления) реанимации и 
интенсивной терапии 
не более 6 коек, пло-
щадь на 1 койку в па-
лате (отделении) ин-

Число коек в палат-
ной секции до 70 (за 
счет дополнительно-
го резерва), вмести-
мость палаты (отде-
ления) реанимации и 
интенсивной терапии 
не более 12 коек пло-
щадь на 1 койку в па-
лате (отделении) ин-

Число коек в палат-
ной секции до 50 (за 
счет дополнительно-
го резерва), вмести-
мость палат реанима-
ции и интенсивной 
терапии не более 
12 коек или число ко-
ек в отделении ане-
стезиологии, реани-

Число коек в палат-
ной секции от 20 до 
30, наличие боксов / 
боксированных па-
лат, вместимость па-
лат реанимации и ин-
тенсивной терапии не 
более 12 коек, или 
число коек в отделе-
нии анестезиологии,

 Продолжение

Наименова-
ние параме-
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П р и м е ч а н и я. *Расчет проводится на должности медицинских работников в соотнесении с количеством коек, развернутых для 
оказания медицинской помощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19). Итоговый показатель медицинской ор-
ганизации по данному разделу формируется путем суммирования полученных значений по отдельным структурным подразделениям. 

** Расчет потребности в медицинском оборудовании осуществляется на основе минимальных требований к оснащению структурно-
го подразделения медицинской организации для лечения COVID-19, утвержденных приказом Министерства здравоохранения Рос-

тов с новой корона-
вирусной инфекцией 
(COVID-19)

тенсивной терапии, 
реанимации — не бо-
лее 1,5 м2

тенсивной терапии, 
реанимации — не ме-
нее 2 м2

мации и интенсивной 
терапии от 6 до 18, 
площадь на 1 койку в 
палате интенсивной 
терапии, реанима-
ции — не менее 3,5 м2

 реанимации и интен-
сивной терапии от 6 
до 18, площадь на 
1 койку в палате ин-
тенсивной терапии, 
реанимации — не ме-
нее 3,5 м2

Возможность монтажа дополнительных строительных и инженерно-технических конструкций
Конструк-
тивно-пла-
нировочная 
характери-
стика меди-
цинской ор-
ганизации

Медицинская орга-
низация без проведе-
ния капитального ре-
монта не имеет воз-
можности для увели-
чения мощности. 
Территория меди-
цинской организации 
ограничена площа-
дью и не позволяет 
развернуть при-
стройку из быстро-
возводимых кон-
струкций

Мощность медицин-
ской организации мо-
жет быть увеличена 
на 5—10% путем про-
ведения капитально-
го ремонта либо стро-
ительства быстро-
возводимых кон-
струкций на террито-
рии

Мощность медицин-
ской организации мо-
жет быть увеличена 
на 10—15% путем 
проведения капи-
тального ремонта ли-
бо строительства бы-
стровозводимых кон-
струкций на террито-
рии

Мощность медицин-
ской организации мо-
жет быть увеличена 
на 15—20% путем 
проведения капи-
тального ремонта ли-
бо строительства бы-
стровозводимых кон-
струкций на террито-
рии

Мощность медицин-
ской организации мо-
жет быть увеличена 
на 20—30% путем 
проведения капи-
тального ремонта ли-
бо строительства бы-
стровозводимых кон-
струкций на террито-
рии

Мощность медицин-
ской организации мо-
жет быть увеличена 
более чем на 30% пу-
тем проведения капи-
тального ремонта ли-
бо строительства бы-
стровозводимых кон-
струкций на террито-
рии

Территориальное расположение
Территориальная доступность медицинской организации от населенного пункта (очага) возникновения новой коронавирусной инфекции (COVID-19)
Расстояние 
до медицин-
ской орга-
низации и 
время 
транспор-
тировки па-
циентов 
бригадой 
скорой ме-
дицинской 
помощи

Расстояние до меди-
цинской организации 
превышает 60 км, 
время транспорти-
ровки свыше 120 мин

Медицинская орга-
низация находится не 
далее 60 км, время 
транспортировки не 
превышает 120 мин

Медицинская орга-
низация находится не 
далее 45 км, время 
транспортировки не 
превышает 60 мин

Медицинская орга-
низация находится не 
далее 30 км от насе-
ленного пункта, вре-
мя транспортировки 
не превышает 45 мин

Медицинская орга-
низация находится в 
черте населенного 
пункта либо в радиусе 
не более 15 км, время 
транспортировки не 
превышает 30 мин

Медицинская орга-
низация находится в 
черте населенного 
пункта, время транс-
портировки не пре-
вышает 20 мин

Размещение медицинской организации и городской застройки*4

Расстояние 
до селитеб-
ной терри-
тории

Медицинская орга-
низация интегриро-
вана в городскую ин-
фраструктуру без со-
блюдения минималь-
ных требований к 
расстоянию до терри-
тории жилой за-
стройки

Размещение не более 
чем за 80 м от терри-
тории жилой за-
стройки

Размещение не более 
чем за 90 м от терри-
тории жилой за-
стройки

Размещение не более 
чем за 100 м от терри-
тории жилой за-
стройки

Размещение в приго-
родной или зеленой 
зоне либо на расстоя-
нии от 100 до 150 м от 
территории жилой 
застройки

Размещение в приго-
родной или зеленой 
зоне либо на расстоя-
нии свыше 150 м от 
территории жилой 
застройки

Категории автомобильных дорог и подъездных путей до медицинской организации*5

Класс авто-
мобильной 
дороги

V IV III II IБ—IВ IА—IБ

Уровень медицинской организации и профили медицинской помощи
Возмож-
ность пере-
распределе-
ния объе-
мов меди-
цинской по-
мощи, в 
иные меди-
цинские ор-
ганизации 
или пере-
профилиро-
вания

Медицинская орга-
низация III уровня, 
оказывающая специ-
ализированную, в том 
числе высокотехно-
логичную, медицин-
скую помощь по про-
филям «онкология», 
«кардиология», «не-
врология», «сердеч-
но-сосудистая хирур-
гия», «нейрохирур-
гия»

Медицинская орга-
низация III уровня, 
оказывающая специ-
ализированную, в том 
числе высокотехно-
логичную, медицин-
скую помощь по 
иным профилям либо 
являющаяся больни-
цей скорой медицин-
ской помощи

Медицинская орга-
низация III уровня, 
оказывающая пре-
имущественно специ-
ализированную меди-
цинскую помощь, 
объемы которой мо-
гут быть перераспре-
делены в иные меди-
цинские организации

Медицинская орга-
низация II уровня, 
оказывающая специ-
ализированную меди-
цинскую помощь, в 
том числе пациентам 
с сердечно-сосуди-
стыми и онкологиче-
скими заболевания-
ми, объемы которой 
могут быть перерас-
пределены в иные ме-
дицинские организа-
ции

Медицинская орга-
низация II уровня, 
оказывающая специ-
ализированную меди-
цинскую помощь

Медицинская орга-
низация I уровня, 
оказывающая специ-
ализированную меди-
цинскую помощь, ко-
торая обладает техно-
логическими и кон-
структивными воз-
можностями для пе-
репрофилирования в 
стационар для оказа-
ния медицинской по-
мощи пациентам с 
новой коронавирус-
ной инфекцией 
(COVID-19)

 Продолжение

Наименова-
ние параме-
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сийской Федерации от 19.03.2020 № 198н «О временном порядке организации работы медицинских организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19». 
*** В соответствии со Сводом Правил СП 158.13330.2014 «Здания и помещения медицинских организаций. Правила проектирова-
ния» (Приказ Министерства строительства и жилищно-коммунального хозяйства Российской Федерации от 18.02.2014 № 58/пр «Об 
утверждении свода правил «Здания и помещения медицинских организаций. Правила проектирования»). 

*4 С учетом положений Постановления Главного государственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 № 58 (ред. от 10.06.2016) «Об 
утверждении СанПиН 2.1.3.2630—10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую 
деятельность». 

*5 Постановление Правительства Российской Федерации от 28.09.2009 № 767 «О классификации автомобильных дорог в Российской 
Федерации».

По результатам данной оценки предлагается уста-
новить следующую классификацию медицинских 
организаций, оказывающих медицинскую помощь 
пациентам с коронавирусной инфекцией COVID-19:

1. Стационары типа I (с суммой баллов от 50 до 
70) — стационары, обладающие максимальной 
ресурсной базой и территориальной доступно-
стью, в которые в первую очередь необходимо 
госпитализировать пациентов с коронавирус-
ной инфекцией COVID-19.

2. Стационары типа II (с суммой баллов от 30 до 
49) — стационары второй очереди (резерва), 
которые могут быть задействованы при небла-
гоприятном развитии эпидемиологического 
процесса.

3. Стационары типа III (с суммой баллов до 29) — 
стационары, малопригодные для оказания ме-
дицинской помощи пациентам с коронавирус-
ной инфекцией COVID-19, требующие значи-
тельных, но экономически нецелесообразных 
ресурсных вложений.

Заключение
Планирование медицинской инфраструктуры и 

ресурсов медицинских организаций в условиях раз-
вития и распространения коронавирусной инфек-
ции COVID-19 должно осуществляться заблаговре-
менно, включать в себя моделирование ситуаций с 
развитием эпидемиологического процесса, соотне-
сенное с результатами многофакторного анализа по-
тенциальных возможностей, имеющихся на терри-
тории регионов объектов здравоохранения, исходя 
из их конструктивно-планировочных характери-
стик, а также с учетом сложившегося территориаль-
ного зонирования и транспортно-логистической 
сети.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен обзор научной информации о современных особенностях обеспеченности населения витами-
ном D, его роли при риске инфекционных заболеваний и COVID-19. В результате анализа определяется, что 
дефицит витамина D не только способствует высокому риску восприимчивости к инфекционному агенту, 
но и негативно влияет на течение и исход заболевания. Выявлена значимая роль витамина D в профилактике 
и лечении вирусных заболеваний. Исследования зарубежных авторов подтверждают, что при инфекционных 
заболеваниях и на ранних стадиях COVID-19 за элиминацию вируса отвечает защитный иммунный ответ, 
следовательно, применение витамина D при лечении COVID-19 является стратегией иммунопротекции. Ав-
торы считают, что при инфекционных рисках необходимо профилактическое применение витамина D, а 
при начальных проявлениях COVID-19 целесообразно оперативное достижение уровней оптимального ста-
туса обеспеченности микронутриентами.
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The overview of scientific information concerning actual characteristics of population's supply with vitamin D and its role 
in case of risk of development of infectious diseases and COVID-19 is presented. The analysis established that vitamin D 
deficiency contributes both to higher risk of susceptibility to infectious agent and to negative impact to course and outcome 
of disease. The significant role of vitamin D in prevention and treatment of viral diseases is established. The international 
research studies confirm that at infectious diseases and early stages of COVID-19 protective immune response is responsible 
for elimination of the virus. Therefore, using vitamin D in treatment of COVID-19 is the strategy of immune protection. 
The authors consider that in case of infectious risks, preventive application of vitamin D is necessary. In case of initial man-
ifestations of COVID-19, it is appropriate to promptly achieve levels of optimal status of micro-nutrient supply.
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В связи с большой нагрузкой на систему здраво-
охранения, вызванной пандемией COVID-19, перед 
исследователями встали задачи изучения мер по 
улучшению состояния пациентов с целью ускорения 
выздоровления и уменьшения негативных послед-
ствий для их здоровья и жизни, а также задачи выра-
ботки стратегий защиты и профилактики. Ученые 
полагают, что у пациентов с COVID-19 на ранних 
стадиях заболевания защитный иммунный ответ от-

вечает за элиминацию вируса, поэтому большое зна-
чение имеют стратегии улучшения иммунного отве-
та населения. Особая роль в поддержке иммунитета 
при вирусных заболеваниях и, возможно, для про-
филактики и лечения COVID-19, отводится витами-
ну D [1—4].

Исследования показали, что дефицит в обеспе-
ченности населения витамином D часто встречается 
у жителей Европы независимо от возраста, этниче-
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ской принадлежности и места проживания. Так, 
около 40% европейцев испытывают дефицит [уров-
ни 25(ОН)D < 50 нмоль/л], а 13% страдают от серьез-
ного дефицита витамина D (25(ОН)D < 30 нмоль/л). 
Авторы также отмечают серьезный дефицит вита-
мина D у населения стран в субтропических регио-
нах и средних широтах: в Саудовской Аравии (46%), 
Катаре (46%), Иране (33,4%), Чили (26,4%), Франции 
(27,3%), Португалии (21,2%), Австрии (19,3%). При 
этом в некоторых странах, расположенных на высо-
ких широтах, например в Норвегии, Финляндии, 
Швеции, Дании и Нидерландах, отмечается отсут-
ствие острого дефицита витамина D. Но все же 
именно жители северных регионов Европы и пред-
ставители отдельных этнических групп наиболее 
подвержены риску дефицита витамина D [5, 6].

Авторы отмечают, что в европейских странах де-
фицит витамина D чаще встречается у людей с чер-
ной кожей, азиатов и представителей других этниче-
ских групп с темной кожей, объясняя это тем, что 
кожа более темного цвета продуцирует намного 
меньше витамина D, чем белая [7].

Также исследователи отмечают, что в Чикаго 
(США) более половины случаев COVID-19 и около 
70% случаев смерти от COVID-19 наблюдались у 
афроамериканцев, которые подвержены большему 
риску дефицита витамина D [8].

Вместе с тем подмечено, что дефицит витамина D, 
особенно часто проявляющийся в зимний период, 
связан с сезонными вирусными заболеваниями. Оп-
тимальный статус витамина D в организме снижает 
риск не только вирусных заболеваний, но и риск раз-
вития ряда хронических заболеваний (онкологиче-
ские и сердечно-сосудистые, сахарный диабет, ги-
пертензия), значительно утяжеляющих протекание 
сезонных инфекционных заболеваний [9, 10].

Известно, что распространенным признаком 
ожирения является дефицит витамина D, который 
увеличивает риск системных инфекций и ослабляет 
иммунный ответ. Эпидемиологические данные на 
примере Италии подтверждают высокую распро-
страненность гиповитаминоза D в Европе, особенно 
среди лиц с ожирением и пожилых женщин с диабе-
том [11—13].

Как показал проведенный в Китае анализ статуса 
витамина D, у 16,1% детей обнаружен дефицит вита-
мина D (<50 нмоль/л), у 38,8% детей его уровень до-
статочный (50—74,9 нмоль/л), у 45,1% детей младше-
го возраста — оптимальный статус витамина D 
(75 нмоль/л). При этом распространенность дефи-
цита витамина D была выше осенью (19,5%), чем ле-
том (12,1%) [14].

Другое исследование, проведенное в Китае на по-
пуляционном уровне, показало, что статус витами-
на D у детей и подростков зависит от времени года и 
возраста. В работе был оценен статус витамина D с 
учетом возраста, пола, типа региона проживания, эт-
нической принадлежности, продолжительности 
времени, которое ребенок обычно проводит на от-
крытом воздухе, и приема витамина D [15].

Дополнительный прием витамина D оказывает 
дозозависимое благоприятное воздействие на здоро-
вье костей и мышечную силу, что особенно важно 
ввиду возможности отягощения инфекционного за-
болевания переломами костей у пациентов с недо-
статочным питанием в анамнезе [16, 17].

Витамин D, обладая широким спектром иммуно-
модулирующих, противовоспалительных, антифи-
бротических и антиоксидантных действий, может 
дать преимущества при возникновении аутоиммун-
ных заболеваний, таких как диабет, ревматоидный 
артрит и астма, а низкие уровни обеспеченности на-
селения 25-гидроксивитамином D — 25(OH)D — 
оказывают негативное влияние на здоровье, в част-
ности на риск инфекционных заболеваний дыха-
тельных путей [18—20].

Витамин D защищает дыхательные пути, убивает 
вирусы с оболочкой путем индукции кателицидина 
и дефензинов, уменьшает выработку провоспали-
тельных цитокинов врожденной иммунной систе-
мой, тем самым снижая риск цитокинового штурма, 
приводящего к пневмонии. Добавление витамина D 
может предотвратить респираторные инфекции с 
помощью нескольких иммунорегуляторных функ-
ций, включая снижение выработки провоспалитель-
ных цитокинов врожденной иммунной системой, 
вызывающих пневмонию [21, 22].

Показано, что витамин D участвует в ингибиро-
вании экспрессии воспалительных цитокинов, в то 
время как дефицит витамина D связан со сверхэкс-
прессией цитокинов Th1, при этом тяжелая недоста-
точность витамина D (<25 нмоль/л) связана с про-
грессированием заболевания и повышенной смерт-
ностью у пациентов с аутоиммунными заболевания-
ми печени. Это приводит авторов к предположению, 
что дефицит витамина D можно рассматривать как 
патогенный фактор, который можно измерять, от-
слеживать и корректировать [8].

С целью оценки общего влияния приема витами-
на D на риск развития острой инфекции дыхатель-
ных путей были проведены комплексные исследова-
ния, включающие в себя рандомизированные двой-
ные слепые, а также плацебоконтролируемые тесты 
потребления пищевых добавок с витамином D3 или 
витамином D2, скорректированные с данными о ча-
стоте возникновения острой инфекции дыхатель-
ных путей. На материалах исследования, включав-
шего 11 321 участника в возрасте от 0 до 95 лет, было 
обнаружено, что обогащение рационов питания ви-
тамином D снижает риск острой инфекции дыха-
тельных путей. Введение витамина D было безопас-
ным и защищало от риска острых инфекций дыха-
тельных путей, причем наибольший защитный эф-
фект наблюдался у пациентов с дефицитом витами-
на D в анамнезе [22].

Показано, что для снижения риска заражения 
гриппом и/или COVID-19 людям, более подвержен-
ным этим рискам, рекомендуется принимать 10 000 
МЕ/сут витамина D3 в течение нескольких недель, 
чтобы быстро повысить концентрацию 25(OH)D, а 
затем снизить суточную дозу приема до 5000 МЕ/сут, 
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при этом целевой нормой должно быть повышение 
концентрации 25(OH)D выше 40—60 нг/мл (100—
150 нмоль/л) [10].

Исследования статуса витамина D у пациентов с 
COVID-19 показали, что лечение высокой дозой ви-
тамина D (250 000—500 000 МЕ) является безопас-
ным для пациентов при искусственной вентиляции 
легких, находящихся в критическом состоянии. Упо-
требление витамина D связано со снижением дли-
тельности пребывания пациентов в стационаре, 
улучшением способности крови переносить кисло-
род и повышением уровня гемоглобина. Риск 
острых вирусных инфекций дыхательных путей был 
в два раза ниже, если уровень витамина D в сыворот-
ке был l95 нмоль/л (отношение рисков 0,51; 95% ДИ 
0,25—0,84; р<0,0001), а доля дней заболевания была в 
5 раз меньше (0,8% против 3,9%; р=0,02) по сравне-
нию с пациентами при уровне <95 нмоль/л. Хотя ин-
фекция COVID-19 является разновидностью острой 
респираторной инфекции, авторы признают, что у 
них нет данных, позволяющих утверждать, что до-
бавка витамина D снизит частоту инфицирования 
COVID-19. Однако они считают безопасным еже-
дневное употребление в умеренных дозах витами-
на D3, за исключением некоторых редких случаев по-
вышенной чувствительности к витамину D (напри-
мер, мутация в гене CYP24A1 или саркоидоз) [8].

Интересной представляется работа, в которой бо-
лее подробно рассмотрено использование витами-
на D при лечении COVID-19. Авторами признается 
необходимость измерения уровней 25(OH)D в сыво-
ротке во всех стационарных и амбулаторных груп-
пах больных с COVID-19 на разных стадиях заболе-
вания для определения необходимости поддержа-
ния или быстрого повышения уровней циркулирую-
щего 25(OH)D до оптимального диапазона 40—
60 нг/мл (100—150 нмоль/л). Считается важным сна-
чала определить взаимосвязь между исходным ста-
тусом витамина D и тяжестью заболевания с помо-
щью лабораторных биохимических анализов на кон-
центрацию лейкоцитов, С-реактивного белка, лим-
фоцитов, лактатдегидрогеназы, интерлейкина-6, 
тромбоцитов, альбумина и ферритина в сыворотке. 
Авторы признают, что основной стадией лечения де-
фицита витамина D является измерение базовых 
уровней 25(OH)D в сыворотке, а затем рассмотрение 
дозы добавки на основе целевого уровня и того, как 
быстро этот уровень должен быть достигнут. Для 
быстрого и безопасного повышения уровней 
25(OH)D в сыворотке рекомендуется при уровне ви-
тамина D ниже 50 нмоль/л вводить его в количестве 
50 000 МЕ 2 раза в неделю при постановке диагноза 
(всего 100 000 МЕ). В целом для достижения концен-
трации 25(ОН)D в сыворотке выше 100 нмоль/л не-
обходимы дозы выше 6000 МЕ/сут, потребление ви-
тамина D до 15 000 МЕ/сут признается безопасным. 
Необходимо изучить связь между первоначальной 
реакцией пациентов на прием витамина D с разви-
тием заболевания, выздоровлением и различными 
клиническими исходами. После 100 000 МЕ старто-
вой дозы авторы предлагают продолжить прием до-

зы 50 000 МЕ, принимаемой один раз в неделю в те-
чение второй и третьей недель. Предполагается, что 
последующие дозы 50 000 МЕ достигают оптималь-
ного уровня 25(ОН)D у пациентов с низким исход-
ным статусом витамина D. Исследование показало 
необходимость наблюдения за пациентами, прини-
мавшими витамин D, для обеспечения нормализа-
ции уровня циркулирующих витаминов и поддерж-
ки достигнутых уровней в течение пандемии 
COVID-19. Таким образом, учитывая высокую рас-
пространенность дефицита витамина D, а также для 
быстрого, безопасного и значительного повышения 
концентрации в сыворотке авторами предлагается 
добавление в высоких дозах витамина D с потенци-
альной пользой в снижении риска тяжести и смерт-
ности от COVID-19, что является безопасным и не-
инвазивным лечением. Большие дозы витамина D, 
принимаемые пациентами в течение 1 нед, а затем 
несколько тысяч международных единиц (МЕ) в сут-
ки витамина D в течение 2 нед обеспечат быстрое и 
устойчивое восстановление уровня витамина D в сы-
воротке, что потенциально может привести к улуч-
шению клинического состояния и прогноза. Авторы 
исследования также признают необходимость даль-
нейших клинических исследований для уточнения 
роли витамина D в качестве адъювантной терапии у 
пациентов с COVID-19 [23].

Применение добавок витамина D в лечебных це-
лях выше рекомендуемой нормы, но в пределах ре-
комендуемых верхних пределов безопасности счита-
ют оправданным и другие исследователи [24].

Поскольку дефицит витамина D является сопут-
ствующим признаком ожирения, некоторые авторы 
полагают, что дефицит этого витамина потенциаль-
но может быть связан с большим риском осложне-
ний и смертности от COVID-19 [10].

Для поддержания иммунной системы при риске 
инфекционных заболеваний исследователи реко-
мендуют здоровый образ жизни, сбалансированное 
питание, прием добавок, особенно витаминов D и С, 
омега-3 жирных кислот, регулярную физическую ак-
тивность и снижение воздействия других факторов 
среды, негативно влияющих на иммунитет [2].

Во время карантина из-за ограниченного пребы-
вания людей на солнце исследователи рекомендуют 
получать больше витамина D из натуральных про-
дуктов питания, содержащих витамин D (рыба, пе-
чень, яичный желток и кисломолочные продукты) 
[9, 21].

Заключение
Большинство исследователей особо подчеркива-

ют значимость обеспеченности населения витами-
ном D для сопротивляемости организма инфекци-
онным заболеваниям и COVID-19. Исследователи 
полагают, что дефицит витамина D является легко 
модифицируемым фактором риска острого респира-
торного заболевания и должен активно корректиро-
ваться с помощью недорогих, безопасных и легкодо-
ступных витаминно-минеральных комплексов, со-
держащих витамин D. Даже небольшое уменьшение 
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числа случаев заболевания COVID-19 оправдывает 
применение витамина D при лечении. Можно пред-
положить, что, с учетом высокой распространенно-
сти дефицита витамина D, особенно в холодное вре-
мя года, из-за недостатка солнечного света, для мно-
гих людей, остающихся в домашних условиях из-за 
пандемии даже весной и летом, а также для людей с 
такими факторами риска его дефицита, как ожире-
ние, пожилой возраст, темная кожа, отсутствие сол-
нечного света, прием витамина D особенно необхо-
дим. Высокая распространенность дефицита вита-
мина D у пожилых людей, курильщиков, пациентов 
с хроническими заболеваниями и избыточным жи-
ром как наиболее тяжело переносящих COVID-19 
делает возможным изучение роли витамина D в ка-
честве терапевтического агента при лечении 
COVID-19 и других инфекционных заболеваний.

Витамин D защищает дыхательные пути, сохра-
няя плотные соединения, убивая вирусы с оболоч-
кой путем индукции кателицидина и дефензинов и 
уменьшая выработку провоспалительных цитоки-
нов врожденной иммунной системой, тем самым 
снижая риск цитокинового штурма, приводящего к 
пневмонии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Ключевыми требованиями к вакцине являются ее безопасность и эффективность. В период, когда чрезвычай-
но остро встал вопрос вакцинации, некоторые граждане добровольно стали отказываться от проведения 
важной процедуры, не задумываясь, что подвергают опасности не только себя, но и других людей. 
Цель исследования — уточнить доводы и методы распространения антипрививочной пропаганды и выяс-
нить научные контраргументы. На современном этапе существует достаточное число материалов, посвя-
щенных недоверию к вакцинации и вакцинопрофилактике инфекционных заболеваний. Проведен системати-
ческий качественный обзор публикаций по интересующей нас проблематике. 
Доказано, что недоверие к вакцинации поддерживается искусственно и носит характер информационного 
вируса. Информационные вбросы фейковых новостей про опасность вакцин и вред вакцинации подрывают у 
населения доверие к системе здравоохранения и вакцинопрофилактике. Проблема является актуальной и дис-
куссионной, каждый человек должен самостоятельно определить отношение к вакцинации, принимая на себя 
ответственность за собственное здоровье. 
В заключение выдвинут ряд фактов, опровергающих убеждения антивакцинаторов.
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The key requirements to vaccine are its safety and efficiency. Nowadays, when issue of vaccination is extremely acute, cer-
tain citizens began voluntarily to refuse important procedure, not becoming thoughtful that they endanger both themselves 
and other people. The purpose of the study is to specify the arguments and methods of circulation of anti-vaccination prop-
aganda and to find out scientific counterarguments. Actually, there is sufficient data concerning lack of confidence to vac-
cination and vaccine prevention of infectious diseases. The systematic qualitative review of publications on issues of interest 
was carried out. 
It is established that lack of confidence to vaccination is maintained artificially and can be characterized as an information 
virus. The information throw-ins of fake-news about danger of vaccine and harm of vaccination undermine population 
trust to health care and vaccine prevention. The problem continues to be actual and controversial. So, every individual is 
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Введение

Профилактические прививки, прочно вошедшие 
в жизнь миллионов людей, являются высокоэффек-
тивным профилактическим средством против опас-
ных инфекционных заболеваний. Инфекционные 
болезни занимают особое место среди всех извест-
ных заболеваний человека. Опасность заключается в 
том, что возбудитель заболевания способен вызвать 
заражение человека и может привести к серьезным 
осложнениям и даже летальному исходу. Послед-
ствия таких заболеваний могут принимать характер 
широкомасштабных эпидемий. На примере широко 

известного инфекционного заболевания под назва-
нием «коронавирус», спровоцировавшего пандемию 
COVID-19, мы могли убедиться, что даже при из-
вестных причинах и способах заражения не всегда 
имеются эффективные методы лечения.

В медицинской практике прививки делают или в 
целях формирования у человека невосприимчиво-
сти к опасным инфекциям, или для лечения уже за-
разившегося человека на раннем этапе. С профилак-
тическими прививками знаком практически каждый 
человек: первые вакцины вводят в детстве и уже за-
тем осуществляют реиммунизацию, если возникает 
такая необходимость.
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Материалы и методы
На современном этапе существует достаточное 

число материалов, посвященных недоверию к вак-
цинации и вакцинопрофилактике инфекционных 
заболеваний. Проведен систематический качествен-
ный обзор публикаций по интересующей нас про-
блеме.

Цель исследования — уточнить доводы и методы 
распространения антипрививочной пропаганды и 
выяснить научные контраргументы.

Антивакцинаторы и антипрививочники
Первое движение на фоне недоверия вакцине 

возникло после разработки препарата против высо-
козаразной вирусной инфекции под названием оспа, 
основные аргументы противников носили религиоз-
ный характер [1].

В настоящее время антипрививочное движение, 
или антивакцинаторство, выступает против массо-
вой вакцинации и оспаривает ее правомерность, эф-
фективность и безопасность. Скептицизм в отноше-
нии вакцинации вбирает в себя как полный отказ от 
вакцинаций, так и отказ от отдельных вакцин, а так-
же изменение схем и сроков иммунизации, рекомен-
дуемых медицинскими учреждениями. В целом от-
каз от вакцины может запустить вспышки заболева-
ний, стать причиной болезней и смертей, которые 
можно было бы предотвратить [2].

Эксперты Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) акцентируют, что доводы антивакцинато-
ров в большинстве своем не подтверждаются науч-
ными данными и характеризуются термином «тре-
вожное и опасное заблуждение». Более того, десять 
основных проблем здравоохранения, над которыми 
работает ВОЗ, включают и проблему недоверия к 
вакцинации [3].

Коронавирус
Во всем мире иммунизация признана важнейшим 

способом спасения от COVID-19. Вместе с тем обще-
ственное движение антивакцинаторства пытается 
поставить под сомнение не только эффективность и 
безопасность прививок, но и их правомерность.

Вакцины от коронавируса пока не существует, 
проходят только испытания по изобретению препа-
рата, однако во всем мире найдется немало сторон-
ников, которые не только не хотят прививаться от 
COVID-19, но и повсеместно распространяют свое 
мнение, которое сводится к тому, что вакцина, кото-
рую еще не изобрели, несет опасность и вред [4].

На данный момент в мире разрабатывается более 
200 вакцин от коронавируса, шесть из которых про-
ходят клинические испытания и, как заявил гене-
ральный директор ВОЗ Адан Тедрос, находятся на 
продвинутой стадии, а значит, скоро можно будет 
ознакомиться с протоколами испытаний [5].

Россия стала первой страной в мире, которая за-
регистрировала препарат против коронавируса, ра-
ботающий достаточно эффективно, формирующий 

устойчивый иммунитет и прошедший все необходи-
мые проверки [6].

Вместе с тем, пока человечество находится в ожи-
дании эталонного препарата, эффективность кото-
рого будет подтверждена результатами клинических 
испытаний, социологи фиксируют активное участие 
антивакцинаторов, призывающих оказывать сопро-
тивление и саботировать любую вакцинацию. Ин-
формационные вбросы происходят путем резкого 
заполнения сетевого пространства короткой ново-
стью с целью создания резонанса в информацион-
ном поле. Например, особый всплеск призывов из-
бегать прививки против COVID-19 был замечен в 
социальных сетях, где насаждают идею об угрозе че-
ловечеству, связанную с введением «смертельной 
вакцины» [7].

Результаты исследования
Посредством СМИ и социальных сетей распро-

страняется недостоверная информация, в частности 
указывается, что прививки опасны и вредны, звучат 
призывы отказываться от любого вида вакцинации, 
будь то сезонный грипп или корь. Информация рас-
пространяется не только посредством желтой прес-
сы, к процессу подключились также знаменитости, 
политики и корпорации.

Анализ информации в свободном доступе в сети 
Интернет позволил сделать вывод, что происходит 
умышленное запугивание населения. В ход идут аб-
сурдные теории, особое распространение получили 
конспирологические теории и теории заговора.

Выделим наиболее часто встречающиеся фейко-
вые новости [8] относительно появления COVID-19:

• Вирус создан тайной элитой для передела мира.
• Вирус создан, чтобы остановить Третью миро-

вую.
• Вирус создан, чтобы при помощи вакцинации 

сократить население, о чем ранее заявлял Билл 
Гейтс.

• Вирус создан, чтобы остановить рост населе-
ния и «запустить» бесплодие.

• Вирус создан, чтобы вакцинировать и через 
шприц ввести чип, дающий возможность пол-
ного контроля и управления при помощи вы-
шек мобильной связи пятого поколения (5G).

• Вирус создан, чтобы вакцинировать и через 
шприц ввести чип с целью «отключения» орга-
низма человека в «нужный» момент до полного 
управления его мыслями и действиями.

Не менее удивительны теории о распространении 
вируса:

• Вирус распространяется посредством радио-
волн.

• Вирус распространяется из-за облучения 
вышками 5G.

• Вирус распространяют инопланетяне.
• Вирус «привозят» спецагенты в чемодане и 

подбрасывают в местах скопления людей.
• Вирус уже находится внутри каждого человека 

в спящем состоянии и будет «запущен» по воле 
неведомой человечеству силы.
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Удивляют методы борьбы с вирусом и способы 
продажи «панацеи»:

• Сообща обкуривать улицу от коронавируса.
• Приобрести оберег от коронавируса.
• Приобрести амулет от коронавируса.
• Приобрести сыворотку Билла Гейтса от любого 

вируса.
• Заговорить воду от любого вируса, даже если 

болезнь придет, заболевание можно перенести 
легко и быстро исцелиться.

• Скачать «ритуал против коронавируса» с под-
робной видеоинструкцией.

• Погадать онлайн, придет болезнь или нет.
• Поставить «надежную магическую защиту от 

заражения».
• Приобрести серебряную монету с заговором 

против вируса.
• Приобрести от вируса выращенный на святой 

воде чеснок в специальном кулоне.
• Приобрести от вируса воду, настоянную на ян-

таре, пить по стакану по утрам.
• Приобрести противовирусную мутоновую 

шапку.
• Приобрести текст молитвы против коронави-

руса.
• Снять «коронавирусную порчу».
• Иметь всегда спиртное, так как «доказана» не-

уязвимость пьяных к вирусу.
Обсуждение

Социологи и психологи предполагают, что чем 
дольше продлится период самоизоляции, тем шире 
распространятся в сети Интернет разнообразные те-
ории возникновения вируса и появятся новые пред-
ложения приобрести альтернативное вакцине ле-
карство.

В свою очередь медики, возлагая на вакцину 
большие надежды, пытаются донести свою «правду». 
Речь идет о коллективном иммунитете: если 95% на-
селения привиты и невосприимчивы к инфекции, то 
защиту от нее получают и те, кто не привит [9]. Вы-
сказываются опасения относительно распростране-
нии необоснованных слухов и информационных 
вбросов только из ложной информации или «смеси» 
из правды и лжи, которые, попадая в социальные се-
ти, моментально разносятся по всему миру. Пода-
вляющее большинство членов медицинского сооб-
щества видят в отказе от прививок добровольный 
отказ от достижений прогресса XXI в. и откат в про-
шлый век [10].

Ради объективности и справедливости стоит от-
метить, что доверие к медицинским препаратам за-
воевывается годами. И если медицинское сообще-
ство в подавляющем своем большинстве выступает 
за вакцины, проверенные временем, то в отношении 
новых препаратов, в частности новой вакцины от 
коронавируса, отношение среди медицинского пер-
сонала неоднозначное. Опираясь на результаты 
опроса, осуществленного сервисом «Справочник 
врача» [11], большинство российских врачей пока не 

доверяют отечественной вакцине от коронавирус-
ной инфекции COVID-19.

Вместе с тем социологи и эксперты в сфере здра-
воохранения продолжают выяснять, чем может гро-
зить отказ от прививок, а также насколько возможно 
повлиять на противников вакцинаций и какие име-
ются способы борьбы с информационными вируса-
ми.

Заключение
Движение антивакцинаторского толка связанно 

со снижением у населения общего уровня медицин-
ских знаний о заболеваниях, возможных осложне-
ниях, способах профилактики.

Антивакцинаторов и антипрививочников актив-
но стали поддерживать некоторые знаменитости и 
политики ради хайпа и пиара. В информационном 
пространстве участились случаи распространения 
недостоверной информации псевдоэкспертами с 
призывами отказываться от любого вида вакцина-
ции.

Не все граждане умеют или хотят анализировать 
поступающую к ним недостоверную информацию. 
Прочитав фейк, поверив в опасность вакцинации и 
неуязвимость пьяных к вирусу, люди пересылают 
информационные вбросы дальше по цепочке, не 
осознавая, что могут навредить.

Анализ фейковой информации позволил сделать 
вывод о том, что происходит умышленное запугива-
ние населения [12]. В ход идут абсурдные теории, 
особое распространение получили конспирологиче-
ские теории и теории заговора. Одна из самых попу-
лярных конспирологических версий, играя на страхе 
и невежестве одних и стремлении к хайпу — других, 
указывает на заговор всеобщего чипирования под 
видом борьбы с коронавирусом.

Медицинское сообщество выступает против ан-
тивакцинального лобби. Доверие к вакцине не сле-
дует путать с объективной оценкой эффективности 
и безопасности препарата. Только результаты оцен-
ки позволяют экспертам сделать вывод о возможно-
сти применения вакцины. Врачи понимают, какими 
могут быть возможные последствия отказа от вакци-
нации. В случае добровольного отказа существуют 
возможные сценарии: или избежать заболевания во-
обще (почти все заболевшие рассчитывали, что у них 
сильный иммунитет и именно их зараза «не возь-
мет»), или переболеть в тяжелой форме, потому что 
легкая форма не дает продолжительной защиты, а 
затем все равно вакцинироваться.

Необходимо проводить большую работу с населе-
нием, а также плотнее работать с экспертами разных 
профилей, чтобы уточнить, что именно беспокоит 
граждан в вопросе вакцинации. Значимость вакци-
нопрофилактики в доступной и понятной форме 
должна объясняться на уровне участковых педиа-
тров и терапевтов, в обязанности которых входит не 
только умение лечить, но и умение доказать свою 
точку зрения и донести ее до населения [13, 14].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлены результаты проекта, направленного на выявление особенностей трансформации домашнего 
насилия в период действия противопандемических мер. Социологическое исследование проведено на базе Ста-
рооскольской местной общественной организации «Кризисный центр для женщин, попавших в трудную жиз-
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Введение

Становится очевидным, что пандемия COVID-19 
затронула все без исключения сферы жизни обще-
ства. Беспрецедентные меры борьбы с пандемией не 
только оказали влияние на политические и экономи-
ческие процессы в мире, но и отразились на семей-
ных отношениях. Уже в апреле 2020 г. Генеральный 
секретарь ООН А. Гутерреш заявил, что проблема 
домашнего насилия становится глобальной и касает-
ся всех стран мира. Выходом из сложившейся ситуа-
ции может стать внедрение в национальные планы 
борьбы с коронавирусом специальных мер, направ-

ленных на предотвращение семейного насилия и 
возмещения ущерба от него [1].

Российская Федерация не является исключением. 
В соответствии с Указом Президента России со 2 ап-
реля до 12 мая 2020 г. был установлен период нера-
бочих дней [2]. Во всех регионах страны был принят 
комплекс мер, направленных на предотвращение 
распространения новой коронавирусной инфекции 
(СOVID-19). Среди них — перевод сотрудников 
многих сфер деятельности на удаленный режим ра-
боты, дистанционное обучение школьников и сту-
дентов, обязательная самоизоляция для пожилых 
людей и лиц с хроническими заболеваниями, огра-
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ничение передвижения, запрет на проведение массо-
вых мероприятий. Подобные ограничительные ме-
ры носили вынужденный характер и были полно-
стью оправданны, так как их целью стала защита 
жизни российских граждан. Однако неожиданное 
изменение привычного образа жизни, ухудшение 
финансового положения, постоянное поступление 
противоречивой информации из СМИ дезориенти-
ровали многих людей и сделали их особенно уязви-
мыми в сложившихся обстоятельствах.

В условиях изоляции человек практически обяза-
тельно сталкивается с целым спектром эмоций: стра-
хом за себя и своих близких, тревогой, агрессией, не-
уверенностью в завтрашнем дне. Справиться со 
стрессом привычным способом (участием в массо-
вых мероприятиях, прогулках) в ситуации пандемии 
не представляется возможным. Изменение эмоцио-
нального состояния происходит у тех людей, у кото-
рых оно уже было уязвимо [3, с. 5].

В период объявления режима самоизоляции в 
России информация об участившихся случаях до-
машнего насилия стала появляться в СМИ и в офи-
циальных источниках.

В интервью Российскому агентству международ-
ной информации «РИА Новости» Уполномоченный 
по правам человека в Российской Федерации Татья-
на Москалькова сообщила, что «в период с 10 апреля 
количество жертв насилия и случаев насилия в семье 
увеличилось в 2,5 раза. Если в марте таких сообще-
ний было 6054, то в апреле таких сообщений посту-
пило более 13 тысяч» [4]. Тревожная информация о 
фактах домашнего насилия после введения режима 
самоизоляции стала поступать и в российские кри-
зисные центры для женщин [5]. В закрытом про-
странстве, стесненных условиях квартир, домов риск 
возникновения насилия среди членов семьи значи-
тельно увеличился [6, с. 35]. Ситуация осложняется 
тем, что жертве домашнего насилия обратиться за 
помощью напрямую стало затруднительно: личный 
прием граждан в период изоляции был приоста-
новлен. В силу того что агрессор находился с жерт-
вой в одном помещении и мог контролировать каж-
дый ее шаг, позвонить на горячую линию или вос-
пользоваться электронной почтой было гораздо 
сложнее. Многие больницы приостановили оказа-
ние плановой медицинской помощи, скоординиро-
вав усилия на работе с больными COVID-19. Это 
значительно затруднило получение жертвой семей-
ного насилия медицинской помощи в экстренной 
ситуации [5]. Также в России практически отсут-
ствуют координационные центры быстрого реагиро-
вания на сообщения о фактах домашнего насилия. 
Субъектом профилактики (по факту) являются со-
трудники полиции, что затрудняет возможности 
ранней превенции насилия в семье [7, с. 62]. На се-
годняшний день официальная статистика по фактам 
домашнего насилия в период пандемии отсутствует.

Таким образом, проблема домашнего насилия 
вызывает серьезную обеспокоенность общества. 
Принимая различные формы, от физического, сексу-
ального, психологического насилия до экономиче-

ской и социальной изоляции, домашнее насилие 
наиболее ярко проявляется в период пандемии 
COVID-19. Однако проблема домашнего (семейно-
го) насилия не является новой ни для всего мира, ни 
для России.

Обратимся к истории вопроса. Следуя междуна-
родным нормативно-правовым актам, домашнее на-
силие означает все акты физического, сексуального, 
психологического или экономического насилия, ко-
торые происходят в кругу семьи, в быту, между быв-
шими или нынешними супругами либо партнерами, 
независимо от того, проживает или не проживает 
лицо, их совершающее, в том же месте, что и жертва 
[8]. Среди причин домашнего насилия исследовате-
лями выделяются внутрисемейные (интимные) от-
ношения, внешнесоциальные, экономические, меди-
цинские (вызванные тяжелыми болезнями). Глав-
ной причиной все же являются индивидуальные 
особенности членов семьи: особенности психики, 
морали, истоки которых следует искать в далеком 
детстве, в раннесемейных отношениях [9, с. 175].

Справедливой является точка зрения, согласно 
которой насилие и угроза его применения являются 
однородными действиями [10, с. 203]. Домашнее на-
силие возникает в рамках конкретной семьи и каса-
ется всех ее членов [6]. Систематически повторяю-
щиеся акты физического, сексуального, экономиче-
ского и психологического воздействия на членов се-
мьи совершаются против их воли. Цель насильствен-
ных действий — обретение власти и контроля над 
близким человеком. Фактически умышленное при-
чинение вреда здоровью, истязания, ограничение 
свободы, оскорбление чести и достоинства являются 
проявлениями «повседневного терроризма» [10, 
с. 21]. Женщины, пострадавшие от домашнего наси-
лия, не всегда официально заявляют о фактах на-
сильственных действий, что затрудняет оценку ре-
ального масштаба проблемы [11, с. 128]. Однако рас-
сматривать проблему домашнего насилия следует 
шире, так как жертвой насильственных действий в 
семье могут стать не только женщины, но и дети, по-
жилые люди, инвалиды. Ухудшение физического, 
психического, социального здоровья членов семьи, 
подвергшихся домашнему насилию, является тяже-
лым следствием происходящего [13]. На протяже-
нии всей жизни жертвы домашнего насилия испы-
тывают социальные трудности, когнитивную дис-
функцию, поведенческие проблемы, нарушение им-
мунной функции [14]. К отрицательным последстви-
ям домашнего насилия относятся физические недо-
могания, обострение хронических заболеваний, де-
прессивное состояние, страх перед насильником [15, 
с. 131]. Домашнее насилие (угрозы, жестокое обра-
щение, длительные конфликтные семейные ситуа-
ции, аморальное поведение виновного лица, систе-
матическое унижение человеческого достоинства) 
становится причиной не только психологических 
травм, но и суицида. Следственным органам крайне 
сложно установить причинно-следственную связь 
между действием виновного лица и самоубийством 
жертвы домашнего насилия [16, с. 22].
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Ситуация в России существенно осложняется от-
сутствием закона о профилактике семейно-бытового 
насилия [5, с. 30]. В 2016 г. на заседании Совета Госу-
дарственной Думы Российской Федерации был рас-
смотрен проект Федерального закона «О профилак-
тике семейно-бытового насилия» [17]. В рамках за-
кона предполагалось ввести понятие «семейно-бы-
товое насилие», т. е. умышленное деяние (действие 
или бездействие) одного лица в отношении другого 
или других, совершенное в сфере семейно-бытовых 
отношений, если это деяние нарушает права и свобо-
ды человека, и/или причиняет ему боль, и/или нано-
сит вред здоровью, и/или причиняет нравственные 
страдания, и/или причиняет ему имущественный 
вред [17]. Данный законопроект вызвал в россий-
ском обществе острую дискуссию. С точки зрения 
А. В. Швабауэра, данный законопроект включает в 
себя многочисленные антисемейные технологии, в 
том числе вмешательство в семью. По мнению иссле-
дователя, принятие закона будет стимулировать 
уклонение граждан от заключения законных браков, 
спровоцирует сокращение числа семей «не только 
через неадекватное определение понятия насилия, 
но и за счет формирования в общественном созна-
нии негативного отношения к институту брака в це-
лом» [18, с. 16]. Решение проблемы видится в актив-
ном обсуждении проблем семьи с привлечением ор-
ганизаций, представляющих интересы пострадав-
ших от домашнего насилия [19, с. 534]. Отсутствие 
единой государственной политики, направленной в 
первую очередь на профилактику семейного наси-
лия, защиту жертв насильственных действий в се-
мье, значительно ухудшает ситуацию. Представляет-
ся, что поиск новых мер профилактики насилия в се-
мье будет способствовать решению данной пробле-
мы в целом и в контексте пандемии.

Материалы и методы
Исследование проведено сотрудниками Лабора-

тории социальных проектов, базовой кафедры реги-
ональных исследований социальной работы ФГАОУ 
ВО «Белгородский государственный национальный 
исследовательский университет», Старооскольской 
местной общественной организации (СМОО) «Кри-
зисный центр для женщин, попавших в трудную 
жизненную ситуацию». Для выявления особенно-
стей трансформации домашнего насилия в период 
действия противопандемических мер в июне—сен-
тябре 2020 г. было проведено социологическое ис-
следование. Методом исследования стал интернет-
опрос (полуструктурированное интервью). В иссле-
довании приняли участие 46 женщин в возрасте 20—
45 лет, пережившие насилие в семье. Для поиска ре-
спондентов из числа женщин использовался метод 
«снежный ком». В качестве экспертов выступили ис-
следователи-социологи, а также сотрудники СМОО 
«Кризисный центр для женщин, попавших в труд-
ную жизненную ситуацию» (выборка целевая). Сбор 
данных также осуществляли при помощи полуструк-
турированного интервью. Обработку и анализ дан-
ных проводили с помощью пакета статистических 

программ SPSS и при помощи метода составления 
сравнительных таблиц.

Результаты исследования
Опрошено 46 респондентов в возрасте 20—45 лет, 

обратившихся за помощью в СМОО «Кризисный 
центр для женщин, попавших в трудную жизненную 
ситуацию». Находятся в официальном браке 86% ре-
спондентов, 14% разведены. Высшее образование 
имеют 24%, среднее специальное — 58%, среднее — 
18% женщин.

Большинство (78%) опрошенных считают, что 
мужчины занимают в обществе лидирующее поло-
жение и женщине трудно достичь с ними равенства. 
Оправдывая свое «неравное положение», участницы 
исследования признают за мужчинами статус «главы 
семьи». По мнению 66% респондентов, предназначе-
ние женщины заключается в том, чтобы «быть хоро-
шей женой и матерью». Сочетают семейную и про-
фессиональную сферу 68% респондентов, остальные 
являются домохозяйками. На вопрос «Считаете ли 
Вы, что в последнее время женщины стали более са-
мостоятельными?» 28% ответили утвердительно, 
42% выбрали вариант ответа «нет», 30% затрудни-
лись ответить. Позиция респондентов в отношении 
женского предназначения, на наш взгляд, зависит от 
образования, семейного, материального положения 
и иных факторов.

Все участники исследования ответили, что под-
вергались насилию в семье со стороны супруга. Фи-
зическое насилие испытали на себе 58% опрошен-
ных, психологическое — 24%; 18% затруднились от-
ветить на вопрос, заявив, что испытали в семье и фи-
зическое, и эмоциональное насилие.

Насильственные действия происходили в семье 
«несколько раз в неделю» (20%), «два-три раза в ме-
сяц» (48%), «несколько раз в полгода» (22%), «два-
три раза в год» (10%).

Пытались противостоять агрессору, сопротив-
ляться насилию 44% женщин. Среди причин неудач 
опрошенные называют «физическую силу мужчи-
ны» (72%), «отсутствие поддержки среди близких 
людей» (58%), «страх, боязнь расправы» (54%), «фи-
нансовую зависимость от супруга» (48%). В ходе ис-
следования нами была установлена связь между на-
личием у женщины детей и ее готовностью терпеть 
насильственные действия. Имеют детей 78% опро-
шенных, и «желание, чтобы дети воспитывались в 
полной семье», а также боязнь «остаться одной с 
детьми» являются основной причиной того, что 
женщины терпят насильственные действия.

Основными причинами возникновения домаш-
него насилия, по мнению респондентов, являются 
«безработица, социальная неустроенность» (36%), 
«материальные проблемы в семье» (48%), «алкого-
лизм супруга» (32%), «низкий уровень культуры» 
(18%), «плохие жилищные условия» (20%), «генети-
ческая предрасположенность к насилию» (34%), «не-
благополучие в собственной семье, негативный при-
мер родителей» (26%), «вмешательство родственни-
ков в жизнь семьи» (14%).
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Большинство (64%) респондентов считают, что 
закон «О профилактике семейно-бытового насилия 
в Российской Федерации» необходимо принять, од-
нако затрудняются с перечислением основных его 
положений.

Необходимо отметить, что в период «режима са-
моизоляции» положение респондентов значительно 
ухудшилось. Показателен тот факт, что 8% опрошен-
ных впервые столкнулись с проявлениями домашне-
го насилия именно в период принятия противопан-
демических мер.

Участники исследования заявили, что в период 
самоизоляции их семьи испытывали финансовые за-
труднения, повысился уровень страха за себя и своих 
близких, появились «растерянность, непонимание 
происходящего». Состояние «близкое к панике» ис-
пытали 52% респондентов. Возникновение кризис-
ных ситуаций в семье в данный период респонденты 
связывают с «вынужденной изоляцией, ее неожи-
данностью» (68%), «постоянным нахождением с су-
пругом в закрытом пространстве» (62%), «негатив-
ными новостями о коронавирусе из СМИ, противо-
речивыми сведениями о пандемии» (58%), «долгими 
нерабочими днями» (36%) и даже «потерей работы» 
(14%). Стресс, который переживали респонденты до 
объявления пандемии, усилился во время вынуж-
денной изоляции, что актуализировало проблему 
оказания психологической помощи жертвам домаш-
него насилия.

Участники исследования заявили, что в период 
проведения противопандемических мер они нужда-
лись в медицинской (34%) и юридической (42%) по-
мощи. В режиме самоизоляции им было сложно об-
ратиться за помощью в полицию, в органы социаль-
ной защиты, позвонить на горячую линию для жертв 
семейного насилия или сообщить друзьям в соци-
альных сетях. Причиной этого стало «постоянное 
нахождение в закрытом пространстве с мужем, то-
тальный контроль с его стороны» (56%). Кроме того, 
44% респондентов отмечают «отсутствие информа-
ции о кризисных центрах в регионах, видах помощи 
жертвам домашнего насилия».

По мнению большинства (96%) экспертов, в пер-
вую очередь жертва домашнего насилия должна вла-
деть достаточной и четкой информацией о помощи, 
которую она может получить со стороны государ-
ства, общественных организаций. Отсутствие необ-
ходимой информации делает жертву насилия в се-
мье особенно уязвимой.

Обеспечить безопасное проживание жертв до-
машнего насилия, их детей, родственников является 
важным шагом в противодействии домашнему наси-
лию. Эксперты считают необходимым расширять 
программы развития знаний и навыков для жен-
щин — жертв домашнего насилия. Комплексная 
юридическая, психологическая, социальная, меди-
цинская помощь должна предоставляться жертвам 
домашнего насилия бесплатно. Как подчеркивают 
эксперты, законодательство в сфере профилактики 
домашнего насилия требует изменений в самое бли-
жайшее время. Должна оказываться государствен-

ная поддержка организациям, занимающимся защи-
той прав жертв домашнего насилия.

Заключение
В России в период объявления режима самоизо-

ляции значительно участились случаи домашнего 
насилия, что подтверждается публикациями в СМИ 
и официальными данными. Проведенное эмпириче-
ское исследование показало, что домашнее насилие, 
принимая формы от физического, сексуального, 
психологического насилия до экономической и со-
циальной изоляции и пренебрежения нуждами, осо-
бенно проявилось в период пандемии COVID-19.

Среди причин увеличения насильственных дей-
ствий в семье следует назвать «вынужденную изоля-
цию», «нахождение в закрытом пространстве (квар-
тиры, дома)», «ухудшение экономического положе-
ния семьи», «потерю работы», «противоречивую ин-
формацию о пандемии», «растерянность, непонима-
ние ситуации», «состояние, близкое к панике».

В период пандемии жертве домашнего насилия 
обратиться за помощью напрямую затруднительно: 
личный прием граждан в период изоляции был при-
остановлен, многие больницы ограничили оказание 
плановой медицинской помощи. Кроме того, в Рос-
сийской Федерации практически отсутствуют коор-
динационные центры быстрого реагирования на со-
общения о фактах домашнего насилия.

Установлено, что ситуация пандемии обострила 
проблему профилактики домашнего насилия. Со-
гласно результатам исследования, некоторая часть 
(8%) опрошенных женщин вообще впервые столкну-
лись с проявлениями домашнего насилия именно в 
период принятия противопандемических мер.

Учитывая социальную значимость профилакти-
ки домашнего насилия, отметим необходимость со-
вершенствования нормативно-правовой базы в дан-
ной области, а также необходимость координации 
усилий государства и общества по противодействию 
насилию в семье.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В Москве на 1 января 2020 г. численность населения составила 12 678 079 человек, из них лиц пожилого возрас-
та 2,8 млн (26%). По прогнозам Аналитического центра при Правительстве Москвы (ac.gov.ru), в конце 2020 г. 
эта цифра достигнет 3,3 млн, что говорит о необходимости разработки мер профилактики среди данной ка-
тегории граждан в период массового распространения инфекционных заболеваний. COVID-19 показал, что, 
несмотря на перестраиваемую работу промышленности, социального обеспечения, здравоохранения, дей-
ственными мерами оказались именно карантин и самоизоляция. Режим самоизоляции также выявил усугубле-
ние пагубного влияния стрессорных факторов, гиподинамии, гипооксигенации и снижение иммунологической 
резистентности. Особенно важно наладить досуг и создать максимально комфортные условия изолирован-
ного проживания пожилым людям, наиболее подверженным инфекции. Опыт показывает, что правильно по-
добранный комплекс мероприятий во время режима самоизоляции не только дисциплинирует, но и позволяет 
использовать избыток свободного времени для наращивания потенциала здоровья и укрепления семейных свя-
зей.
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In Moscow (as of January 1, 2020), the number of population made up to 12,678,079, and out of them the elderly popula-
tion made up to 2.8 million. Up to the end of 2020, the number of the elderly will reach 3.3 million requiring implementa-
tion of corresponding preventive measures due to mass prevalence of coronavirus infection. The COVID-19 pandemic 
demonstrated that despite restructuring of functioning of industry, social security and health care, quarantine and self-iso-
lation occurred to be exactly the effective measures. The self-isolation regimen also revealed aggravation of harmful effects 
of stress factors, hypodynamia, hypooxygenation and decreasing of immunological resistance. It is especially important to 
organize leisure activities and to create the most comfortable conditions for isolated living of the elderly as most susceptible 
to infection. The experience demonstrated that properly chosen set of activities during self-isolation regimen both disci-
plines and permits to apply surplus of free time to intensify health potential and to consolidate family relationships.
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Введение

Разные страны по-своему отреагировали на 
COVID-19. В странах, где с введением противоэпи-
демических мер не торопились (США, Италия, Испа-
ния), время было упущено и теперь наблюдается са-

мая высокая заболеваемость. Напротив, в странах, 
где с первых дней был объявлен карантин (КНР, 
КНДР), ситуацию достаточно быстро удалось стаби-
лизировать и взять под контроль [https://www. 
coronovirusstat.ru, https://www.rbc.ru/rbcfreenews, 
https://www.стопкоронавирус.рф]. Большинство ана-
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литиков сходятся во мнении, что, наряду с вакцина-
цией, самой действенной мерой, апробированной в 
борьбе с COVID-19, является охранительный режим, 
основу которого составляет самоизоляция и/или 
принудительная изоляция — обсервация, карантин 
[1, 2].

Наша страна в числе лидеров по эффективности 
противоэпидемических мероприятий: всего через 
10 дней после выявления первого случая заражения 
на территории РФ был создан Координационный со-
вет по борьбе с коронавирусом, который возглавил 
председатель Правительства РФ М. В. Мишустин, 
28.03.2020 г. введен комплекс чрезвычайных мер, об-
народованный в обращении Президента РФ В. В. Пу-
тина, изложенный в постановлениях главного сани-
тарного врача РФ от 13.03.2020 № 6 «О дополнитель-
ных мерах по снижению риска распространения 
COVID-19» и от 18.03.2020 № 7 «Об обеспечении ре-
жима изоляции в целях предотвращения распро-
странения COVID-19», а также во временных мето-
дических рекомендациях Минздрава России «Про-
филактика, диагностика и лечение новой коронави-
русной инфекции» [3, 4]. Объявление режима само-
изоляции — безусловно, важная мера в борьбе с ин-
фекцией, позволяющая быстро и эффективно пре-
рвать потенциальные цепочки ее распространения. 
Но, как показала практика, необходимо обеспечить 
его соблюдение. Далеко не каждый регион РФ одина-
ково серьезно отреагировал на необходимость со-
блюдения ограничительных мер (https://info. 
wikireading.ru/80534, https://medconfer.com/node/
1708). В ряде областей зафиксировано поверхност-
ное исполнение данного требования, и последствия 
в виде вспышек инфекции не заставили себя ждать. 
Ответ государства — установление с 01.04.2020 г. ад-
министративной ответственности за несоблюдение 
карантина [5, 6].

Человеку не свойственно сидеть на одном месте, 
он нуждается в общении, питании, реализации мно-
гочисленных физиологических потребностей. Само-
изоляция, тем более обсервация и карантин, резко 
меняют жизненные стереотипы, влекут за собой 
определенные тяготы и лишения, что может приве-
сти к негативным последствиям. Достаточно сказать, 
что в регионах, переживших эпидемию COVID-19, 
достоверно участились разводы.

Приступая к самоизоляции, первым делом необ-
ходимо свести к минимуму общение с посторонними 
людьми, особенно с незнакомыми, в том числе с ку-
рьерами. Если есть такая возможность, лучше всего 
перейти на отдаленный режим взаимодействия, вос-
пользоваться услугами доставки пищи и лекарств на 
дом. Следует продумать бесконтактную форму пере-
дачи товаров и денежных средств, по аналогии с пе-
редачей денег при купле-продаже через банковскую 
ячейку. С этой целью требуется оборудовать специ-
альную емкость, в которую курьер будет складывать 
товар при его передаче, а получатель услуг — рассчи-
тываться [5, 7].

Цель исследования — обосновать необходимость 
разработки медико-социальной технологии здоро-

вьесбережения пожилого населения в условиях са-
моизоляции в период распространении инфекцион-
ных заболеваний (на примере COVID-19).

Материалы и методы
В работе на базах исследования: ГБУЗ ГКБ им. 

А. К. Ерамишанцева ДЗМ (ГБУЗ ГКБ им. М. П. Кон-
чаловского ДЗМ, ГБУЗ Поликлиника РАН № 4 
Управделами Президента РФ) были определены 
контингенты населения, прикрепленного к поли-
клиникам данных учреждений, и выделены катего-
рии лиц старше 65 лет. Исследование проведено в 
декабре 2019 — ноябре 2020 г. Общий объем наблю-
дений составил 65 120, данные взяты из Формы 
025/у.

Кроме того, были использованы данные стати-
стического анализа Аналитического центра при 
Правительстве Москвы (ac.gov.ru) о численности по-
жилого населения, находящегося на режиме само-
изоляции и пользующегося услугами работников 
соцзащиты или волонтеров.

Методы исследования — аналитический, моно-
графический, метод эксперимента.

Результаты исследования
Средства массовой информации и социальные се-

ти изобилуют предложениями по организации досу-
га в период самоизоляции. В основном это развлека-
тельные игры в кругу семьи: хоровое пение, танцы, 
занятия спортом, кулинария. Большинство предло-
жений не годится для пожилых людей по причине их 
сложности.

В противовес множеству негативных послед-
ствий режим семейной самоизоляции предоставил 
пожилым людям некоторые преференции: появи-
лась реальная возможность обучения компьютерной 
грамотности и овладения интернет-ресурсами. 
В обычное время помощь пожилому родственнику в 
этом вопросе наталкивается на множество объек-
тивных препятствий, главное из которых — нехват-
ка времени. Самоизоляция ликвидирует этот барьер: 
несколько недель детям и внукам предстоит кругло-
суточное общение, причем для старшего и младшего 
поколения вопрос организации досуга имеет обоюд-
ную актуальность.

Использовать потенциал волонтерского движе-
ния лишь в формате продуктово-вещевой доставки 
нерационально. Волонтер должен взять на себя обя-
занности методической организации досуга при са-
моизоляции, для чего его необходимо обучить соот-
ветствующей технологии.

В ходе исследования нами была предложена тех-
нология здоровьесбережения в период самоизоля-
ции (далее — Технология), ориентированная на раз-
умную регламентацию свободного времени в период 
вынужденной самоизоляции с учетом психологии 
пожилого человека, его жизненных приоритетов и 
основных принципов прикладной гериатрии. Неко-
торые предлагаемые меры ранее успешно апробиро-
ваны в ходе реализации проекта «Регистр долгожи-
телей».
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В исследовании приняли участие 562 пожилых 
человека (54% женщин и 46% мужчин) старше 65 лет 
(средний возраст — 70,1 года).

Технология базируется на двух методических 
подходах: лечебная учеба и профилактика коронави-
русной инфекции. Обе позиции дополняют друг 
друга.

Профилактические мероприятия ориентированы 
на снижение рисков, связанных с длительным нахо-
ждением в изоляции: гиподинамии и нутритивного 
дисбаланса, астенизации, гипоксии. Перечисленные 
риски могут существенно нарастать в обстановке по-
стоянного опасения заразиться коронавирусной ин-
фекцией, особенно у лиц с неустойчивой психикой, 
каковых множество среди населения старших воз-
растных групп.

Основной идеей лечебной учебы является освое-
ние компьютерной техники, овладение информаци-
онными технологиями с параллельным обучением 
оздоровительным методикам. Мы выступаем с об-
щественной инициативой «Лечебная учеба» (ЛУЧ), 
направленной на повсеместную интеграцию Техно-
логии (см. таблицу).

Обсуждение
Пусковым моментом ЛУЧ является выбор пар-

тнера-инструктора. Практика показывает, что лучше 
всего с этой ролью справляются внуки-старшекласс-
ники. Исходные отношения между младшими пар-
тнерами (внуками, внучками) и старшими партнера-
ми (дедушками, бабушками), как правило, обоюдо-
позитивны. Они не омрачены бытовыми неурядица-
ми и материальными требованиями, как это бывает 
с детьми и родителями. Между ними нет взаимных 
обязательств, а значит и сковывающей нормальное 
общение ответственности. На подобной основе фор-
мируются исключительно позитивные взаимоотно-
шения. Первоначальная оценка накопленного опыта 
позволяет прогнозировать, что участие в программе 
ЛУЧ будет способствовать укреплению семейных 
связей. Предлагаемая программа состоит из трех эта-
пов:

I этап. Партнер-инструктор в процессе общения 
структурирует болезни пожилого родственника и ле-
карства, которые тот принимает. Эти данные вносят-
ся в заранее подготовленную электронную таблицу 
формата Exel.

II этап. Пользуясь одной из поисковых систем, 
пожилой партнер под руководством инструктора 
определяет для каждой болезни соответствующий 
лечебно-физкультурный комплекс, лечебные физи-
ческие факторы, лечебное питание и лекарственные 
растения. Важно, чтобы инициатива исходила от са-
мого пожилого человека, чтобы все поисковые дей-
ствия выполнялись им лично и в дальнейшем по-
этапно закреплялись. При выборе лечебных факто-
ров следует руководствоваться не показаниями, а от-
сутствием противопоказаний для их приема.

Выбирая ЛФК, предпочтение следует отдавать 
упражнениям, выполняемым лежа или стоя; целесо-
образно исключить крупноамплитудные вращения 

вокруг продольной оси, особенно наклоны с поворо-
тами. Как правило, ЛФК для возраст-ассоциирован-
ных болезней имеет общую основу, адаптируется и 
легко комбинируется. Каждое упражнение должно 
быть оценено с точки зрения возможности его вы-
полнения, в зависимости от возраста и физических 
возможностей определяется верхняя планка на-
грузки.

Дозированная оксигенация в форме утреннего и 
вечернего променада, регулярных прогулок по бал-
кону или вокруг дома, подвижных игр на воздухе с 
детьми, ходьбы вместо праздного времяпрепрово-
ждения, проветривания помещений являются на-
дежными способами профилактики гипоксии. Вме-
сте с работой по хозяйству (уборка, стирка, приго-
товление пищи, уход за детьми) они в достаточной 
степени препятствуют развитию гиподинамии.

Самоизоляция не должна проходить в условиях 
светоизоляции. Дефицит витамина D способствует 
снижению противовирусного иммунитета и, как 
правило, усугубляет течение COVID-19, повышая 
выраженность цитокинового шторма. Самоизоля-
цию необходимо проводить в буквальном смысле с 
открытыми окнами, используя каждую возмож-
ность нахождения вне закрытого помещения. Если 
такой возможности нет, целесообразно рассмотреть 
вопрос о профилактическом приеме витамина D3
(холекальциферол) в небольших дозах (1000—
2000 МЕ/сут).

Среди лечебных физических факторов наиболее 
доступны водные процедуры. Нами было предложе-
но тем пациентам, которые участвовали в предло-
женном эксперименте, превратить с помощью 
специальных насадок банальный душ в лечебный, 
например в душ Виши. Особая конфигурация струй 
создает эффект природного дождя; на теле образу-
ются зоны ионизации, дающие общеукрепляющий 
оздоровительный эффект. Регулярные обливания с 
постепенным снижением температуры оказывают 
закаливающий эффект и повышают противоинфек-
ционную устойчивость организма.

В период эпидемии многие эксперты советуют 
увеличить потребление пищевых адаптогенов — 
продуктов, повышающих устойчивость организма к 
агрессивному влиянию окружающей среды, в том 
числе к инфекции. Считается полезным добавлять в 
рацион питания чеснок, лук, имбирь, куркуму. Одна-
ко не следует злоупотреблять указанными добавка-
ми, поскольку их передозировка может вызвать ал-
лергию и расстройство пищеварения. В некоторых 
случаях устойчивость организма к инфекциям повы-
шается на фоне приема биостимуляторов — биоло-
гически активных веществ, укрепляющих защитные 
силы организма (женьшень, аралия маньчжурская, 
лимонник китайский, заманиха высокая, элеутеро-
кокк колючий, левзея сафроловидная, родиола розо-
вая, панты оленьи, мед и продукты пчеловодства). 
Предпочтение следует отдавать натуральным, еще 
лучше — самостоятельно выращенным продуктам. 
Поэтому в ходе исследования мы изучили состояние 
здоровья, а именно — наличие и число хронической 
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Технология здоровьесбережения пожилого населения в период вынужденной самоизоляции  

Тип мероприятия Мероприятие Ограничения Участники Материальное обе-
спечение Информационные ресурсы

Методическое Освоение компьютер-
ной грамотности

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Методическое Выбор поисковой си-
стемы

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Методическое Архивация данных Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

Методическое Структурирование бо-
лезней

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер

Оздоровительное Лечебно-физкультур-
ный комплекс (ЛФК)

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек Компьютер Интернет

Оздоровительное Лечебные физические 
факторы

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек Компьютер Интернет + http://www.o-vannoy.ru/
dush/dush-alekseeva

Оздоровительное Лекарственные расте-
ния

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек Компьютер Интернет + https://info.wikireading.ru/
80534

Общеукрепляю-
щее

Выращивание лекар-
ственных растений

С учетов ограниче-
ния физической на-
грузки

Пожилой человек Компьютер + садо-
вый инструмент

https://semenapost.ru/catalog/semena/
semena_lekarstvennykh_rasteniy; https:/
/magazintrav.ru

Оздоровительное Лечебно-диетическое 
питание

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек Компьютер Интернет + https://kronkolit.pro/
lechebnyye-stoly-diyety-№-1—15-po-
pevzneru

Общеукрепляю-
щее

Лечебная кулинария С учетом ограниче-
ния физической на-
грузки

Пожилой человек Компьютер Интернет + https://gotovim-doma.ru; 
https://eda.ru/recepty

Общеукрепляю-
щее

Выращивание диетиче-
ских продуктов

С учетом ограниче-
ния физической на-
грузки

Пожилой человек Компьютер + садо-
вый инструмент

http://dacha-posadka.ru/virashivanie/
kakie-lekarstvennye-rasteniya-mozhno-
vyraschivat-v-teplice.html

Оздоровительное Ревизия лекарствен-
ных назначений

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Оздоровительное Освоение маршрутов 
лечебного туризма

С учетом противопо-
казаний и показаний

Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет + https://www.tourprom.ru/
medical-tourism; https://zclub-
caspian.ru/turizm-stati/lechebnyj-
turizm-i-vsechto-nuzhno-o-nem-znat/
.html

Психологическая 
разгрузка

Лечебная зоология Нет Пожилой человек + 
домашние животные

https://mos-holidays.ru/master-klass-
kids-mba-vygul-svoix-i-chuzhix-sobak-
dlya-shkolnikov/

Развитие творче-
ских способностей

Прохождение мастер-
классов по вязанию, 
кройке и шитью, рисо-
ванию, лепке, фотогра-
фии, настольным 
играм

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер https://www.livemaster.ru/masterclasses/
vyazanie/vyazanie-kryuchkom https://
www.livemaster.ru/masterclasses/shite/
krojka-i-shite https://www.livemaster.ru/
masterclasses/zhivopis-i-risovanie 
https://www.livemaster.ru/masterclasses/
keramika/lepka-iz-gliny https://
www.livemaster.ru/masterclasses/video-
i-fotografiya/fotografiya https://
infourok.ru/scenariy-masterklassa-po-
shahmatam-tayni-shahmatnoy-doski-
1079463.html

Развитие творче-
ских способностей

Прохождение мастер-
классов по коллекцио-
нированию

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер https://www.maam.ru/detskijsad/
master-klas-tehnologija-
kolekcionirovanija-kak-yefektivnaja-
forma-raboty-s-roditeljami.html

Методическое Освоение видеокомму-
никационных техноло-
гий

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Психологическая 
разгрузка

Видеообщение Нет Пожилой человек Компьютер Интернет + https://support.skype.com/
ru/faq/FA34850/znakomstvo-so-skype

Методическое Освоение доступа к 
электронной библио-
теке

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Методическое Освоение доступа к 
аудиокнигам

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет + https://www.litres.ru/. 
https://mybook.ru

Психологическая 
разгрузка

Лечебное чтение Нет Пожилой человек Компьютер Интернет

Методическое Освоение доступа к ви-
деоматериалам

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет

Психологическая 
разгрузка

Лечебный просмотр 
видео

Нет Пожилой человек Компьютер Интернет

Психологическая 
разгрузка

Дистанционное посе-
щение музеев, выста-
вок, спектаклей, кон-
курсов

Нет Пожилой человек + 
инструктор

Компьютер Интернет + https://youtube.com; https:/
/yandex.ru

Психологическая 
разгрузка

Формирование семей-
ного архива

Нет Пожилой человек + 
члены семьи

Компьютер Интернет + https://softcatalog.info

Психологическая 
разгрузка

Лечебное интервьюи-
рование «#САМЫЙ-
СЧАСТЛИВЫЙДЕНЬ»

Нет Пожилой человек + 
члены семьи

Компьютер
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патологии у принявших участие в эксперименте пен-
сионеров.

Так, у 47,2% пациентов были выявлены хрониче-
ские заболевания сердечно-сосудистой системы, у 
23,1% — сахарный диабет, у 15,3% — нарушения со 
стороны костно-мышечной системы, у 10,2% — рас-
стройства нервной системы, а у 4,2% установлено он-
кологическое заболевание.

Именно поэтому предложенная нами Технология 
подразумевает анализ состояния здоровья с акцен-
том на противопоказания для биостимуляторов; это 
вдвойне актуально для лиц с сердечно-сосудистыми 
и онкологическими заболеваниями.

Условия самоизоляции способствуют отклонени-
ям от привычного характера и режима питания че-
ловека вследствие ограничения доступности продук-
тов, увеличению потребления «тяжелой» для старче-
ского организма пищи с повышенным содержанием 
жиров, сахара и соли, чрезмерным использованием 
консервов. Следует отдавать предпочтение свежим 
овощам, фруктам, ягодам или продуктам с мини-
мальной технологической обработкой (молочно-
кислые продукты, крупы).

Лекарственные растения, в отличие от лекарств, 
оказывают более мягкое действие и почти не имеют 
противопоказаний. Фитопрепараты, т. е. лекарства 
на основе лекарственных растений, обычно хорошо 
переносятся пожилыми людьми, не вызывают ал-
лергии и опасных побочных реакций. Фитопрепара-
ты хорошо себя зарекомендовали в лечении многих 
старческих недугов, в том числе в коррекции мото-
рики желудочно-кишечного тракта (запор, диарея, 
метеоризм), сна, настроения.

Пожилым людям, принимающим несколько ле-
карств, полезно время от времени производить их 
ревизию. Безусловно, главным экспертом в назначе-
нии лекарств должен быть лечащий врач, его мнение 
должно быть определяющим. Однако он, как и лю-
бой человек, может ошибаться. По материалам аме-
риканского мета-исследования «Человеку свой-
ственно ошибаться» (1999), два человека из тысячи 
обратившихся за медицинской помощью умирают 
от ошибок врачебных назначений.

Особенно часто ошибки допускаются в отноше-
нии пожилых пациентов. В среднем пациент старше 
60 лет страдает 5,4 болезнями и принимает 5,5 ле-
карств. С учетом того что каждое лекарство в сред-
нем имеет 5 показаний, 5 противопоказаний и 5 по-
бочных действий, врач при назначении лечения по-
жилому пациенту вынужден анализировать 3200 
комбинаций. Оперируя таким большим объемом 
информации, любой человек, даже с очень хорошей 
памятью, может ошибиться.

Чтобы свести вероятность ошибки к минимуму, 
необходимо подробно изучить инструкцию к приме-
нению каждого принимаемого лекарства, придержи-
ваясь следующего алгоритма.

Изучить противопоказания. Если в перечне про-
тивопоказаний обнаружится болезнь или симптом, 
который имеется у пациента, необходимо приоста-

новить прием этого лекарства и срочно обратиться к 
лечащему врачу.

Изучить побочные действия. Если предъявляе-
мые пожилым человеком жалобы соответствуют по-
бочному действию одного из лекарств, необходимо 
исключить возможность индуцированного их воз-
никновения.

Проанализировать лекарственное взаимодей-
ствие. Многие лекарства при совместном употребле-
нии вступают друг с другом в различные химические 
реакции. В пожилом возрасте вероятность подобного 
взаимодействия увеличивается, поскольку в процес-
се метаболизма лекарства образуется большее коли-
чество промежуточных продуктов, которые, как пра-
вило, химически более агрессивны. Совпадение ис-
пытываемых болезненных ощущений с негативными 
проявлениями лекарственного взаимодействия — 
еще один повод для обращения к лечащему врачу.

На этом этапе внедрения нашей Технологии мы 
обеспечили пожилых пациентов, принявших участие 
в эксперименте, информационными брошюрами.

III этап. Завершив теоретическую часть, следует 
перейти к выполнению оздоровительной програм-
мы. В нее включаются все выбранные лечебные фак-
торы.

Количество упражнений ЛФК не должно превы-
шать 5—10 и выполнять их лучше 1—2 раза в день по 
5—15 мин. Особую отдачу от ЛФК следует ожидать в 
случае совместных тренировок нескольких членов 
семьи из разных возрастных групп. После первых се-
ансов необходимо произвести ревизию упражнений 
и в случае необходимости заменить сложные на бо-
лее простые, адекватные по своей эргономике.

Физические нагрузки должны завершаться вод-
ными процедурами. При закаливании важно при-
держиваться систематического подхода.

Компьютерные технологии позволяют потенци-
ровать уже сформированные навыки и увлечения, 
дают возможность развить не реализованные в мо-
лодом возрасте творческие способности путем посе-
щения в онлайн-режиме мастер-классов по вязанию, 
кройке и шитью, рисованию, лепке, фотографии, к 
любым настольным и карточным играм, начать за-
ниматься виртуальным коллекционированием пред-
метов материальной и нематериальной природы.

Важным компонентом досуга пожилого человека 
в период самоизоляции должно стать общение. 
Большинство пенсионеров маломобильны и посто-
янно испытывают дефицит общения. С помощью со-
временных гаджетов можно легко компенсировать 
любую степень этого дефицита. В режиме самоизо-
ляции можно овладеть одним из форматов видеооб-
щения через интернет (наиболее распространенное 
приложение — Skype). Общение с родственниками, 
знакомыми, бывшими сослуживцами может скра-
сить не один день досуга и оказать благоприятное 
психологическое влияние.

В рамках исследования волонтеры, приходившие 
к пенсионерам на самоизоляции и желавшим обу-
читься навыкам общения по Skype, предлагали уро-
ки обучения, которые прошли 25,1% пожилых.
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В связи со сложившейся эпидемической ситуаци-
ей многие музеи, выставки, картинные галереи под-
готовили специальные приложения, которые дают 
возможность, пользуясь интернетом, в онлайн-ре-
жиме посетить соответствующие экскурсии. Анало-
гичным образом можно прослушать с высоким эф-
фектом присутствия спектакли ведущих театров, 
концертные представления, «посетить» телевизион-
ные конкурсы. Обучившись пользоваться электрон-
ными «поисковиками», пожилой человек свободно 
выберет для себя интересующее мероприятие. По-
мощь пожилым по обучению навыкам пользования 
поисковыми системами по интересам прошло 16,5% 
человек.

Заключение
COVID-19 осложнил нашу жизнь, но одновре-

менно открыл новые перспективы, о которых мы ра-
нее не догадывались. В период самоизоляции можно 
доделать дела, которые годами оставались невыпол-
ненными, завершить то, до чего не доходили руки, на 
что хронически не хватало времени. Каким бы ни 
был исход эпидемии, необходимо правильно распо-
рядиться открывшейся перспективой. Особенно это 
важно для пожилых людей, наиболее чувствитель-
ных к негативным изменениям окружающей среды.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье приведены результаты анализа статистических показателей первичной заболеваемости взрослого 
населения РФ в период реализации государственных программ. Целью исследования являлось изучение динами-
ки показателей первичной заболеваемости взрослого населения Российской Федерации в 2006—2011 гг. и 2012—
2018 гг. по федеральным округам и субъектам РФ. Проведенный анализ позволил выявить субъекты РФ, в ко-
торых показатель заболеваемости в период реформирования системы здравоохранения практически не изме-
нился либо имел отрицательную динамику, а также определить периоды реформирования здравоохранения, 
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Крупнейшее реформирование системы здравоох-
ранения РФ началось в 2006 г. с принятием Приори-
тетного национального проекта (ПНП) «Здоровье», 
который был направлен на решение самых неотлож-
ных задач и создание условий для последующей си-
стемной модернизации всей отрасли [1]. В статье 
приведены результаты влияния национального про-

екта «Здоровье» за 2006—2011 гг. (1-й период) и Го-
сударственной программы «Развитие здравоохране-
ния» за 2012—2018 гг. (2-й период) на показатели 
первичной заболеваемости взрослого населения 
Российской Федерации (РФ).

Целью данного исследования стало изучение ди-
намики показателей первичной заболеваемости 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-52-58
Здоровье и общество

53
взрослого населения РФ в периоды 2006—
2011 гг. и 2012—2018 гг. в разрезе федераль-
ных округов (ФО) и субъектов РФ.

Материалы и методы
Материалы исследования — статистиче-

ские сборники Министерства здравоохране-
ния РФ и ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 
России «Заболеваемость взрослого и детского 
населения Российской Федерации».

Методы исследования — расчет показате-
лей динамического ряда (темп прироста — 
убыли, темп роста, показатель наглядности).

Результаты исследования
В период реализации ПНП «Здоровье» 

(2006—2011) показатели первичной заболева-
емости взрослого населения в целом по РФ 
практически не изменялись: прирост за 5 лет 
составил всего 1%. Анализ заболеваемости по 
субъектам РФ показал, что все субъекты мож-
но разделить на две группы: 1-я группа — 
субъекты РФ, в которых показатели возросли, 
2-я группа — субъекты РФ, в которых показа-
тели снизились.

В течение первого периода практически во 
всех ФО и субъектах РФ отмечалось снижение 
показателя первичной заболеваемости насе-
ления. Исключение составили Южный и 
Уральский ФО: в нескольких субъектах, вхо-
дящих в состав этих округов, наблюдался рост 
заболеваемости. Самый высокий темп приро-
ста был отмечен в Республике Ингушетия 
(+120%), а самый высокий темп снижения — 
в Республике Калмыкия (−18%).

За годы реализации Государственной про-
граммы «Развитие здравоохранения» с 2012 
по 2018 г. (во втором периоде реформирова-
ния системы здравоохранения) показатель 
первичной заболеваемости в целом по стране 
снизился на 2%. При этом следует отметить, что в 
28 субъектах РФ наблюдался рост показателя пер-
вичной заболеваемости, самый высокий прирост 
был зафиксирован в Ленинградской области (+22%).

Анализ показателей первичной заболеваемости в 
среднем по ФО за два взятых периода показал рост 
показателей первичной заболеваемости в Северо-За-
падном ФО (рис. 1).

Среди субъектов РФ обращают на себя внимание 
показатели республик Ингушетия и Калмыкия, в ко-
торых в 1-м периоде отмечались максимальные зна-
чения как по приросту, так и по снижению. Напри-
мер, в Республике Ингушетия на конец 2-го периода 
показатели заболеваемости практически достигли 
значений 2006 г., а в Республике Калмыкия во 2-м 
периоде продолжалось снижение показателей забо-
леваемости.

Одной из целей реализации ПНП «Здоровье», а в 
последующем и Государственной программы «Раз-
витие здравоохранения» было совершенствование 
медицинской помощи пациентам с болезнями систе-

мы кровообращения (БСК). Поэтому необходимо 
проанализировать динамику показателей первич-
ной заболеваемости по данному классу болезней. 
Анализ показал, что показатели первичной заболе-
ваемости БСК в период 2006—2011 гг. в целом по 
стране остались неизменными, прирост наблюдается 
только в 35 субъектах РФ. В конце 2011 г. в Республи-
ке Ингушетия отмечен рост заболеваемости в 3,5 ра-
за, в Республике Адыгея — в 2 раза. С 2012 по 2018 г. 
произошли кардинальные изменения в уровнях пер-
вичной заболеваемости БСК, в этот период показа-
тели заболеваемости на территории РФ выросли 
почти на 1/3 (рис. 2).

Анализ по субъектам показал, что только в 15 из 
них отмечено снижение заболеваемости. В Респу-
блике Ингушетия и в Камчатском крае к концу 2-го 
периода показатели заболеваемости практически до-
стигли значений 2006 г.

За период 2006—2011 гг. наблюдалось снижение 
числа острых инфарктов миокарда на 8%, но повтор-
ных инфарктов миокарда стало на 1/4 больше. Во 2-м 

Рис. 1. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого насе-
ления РФ по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—2018 гг. (в %).

Рис. 2. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого насе-
ления РФ БСК по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—2018 гг. (в %).
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периоде реформирования показатели первичной за-
болеваемости острым инфарктом миокарда выросли 
на 6%, а повторным инфарктом снизились на 12%. 
Обращают на себя внимание показатели заболевае-
мости острым инфарктом миокарда в отдельно взя-
тых субъектах РФ. Так, в 1-м периоде с темпом при-
роста насчитывалось 25 субъектов. Максимальный 
прирост наблюдался в Республике Ингушетия 
(+76%) и Кабардино-Балкарской Республике (+66%). 
По окончании 2-го периода темп прироста зафикси-
рован в 48 субъектах РФ. В этот период максималь-
ный прирост (+219% и +191%) отмечен в тех же субъ-
ектах. Анализ показателей заболеваемости церебро-
васкулярными болезнями обнаружил прирост сразу 
в двух периодах (+27% и +22%).

Второй важнейшей целью реализации ПНП «Здо-
ровье», а в последующем и Государственной про-
граммы «Развитие здравоохранения» являлась борь-
ба с новообразованиями. Анализ показателей пер-
вичной заболеваемости по классу новообразований 
показал, что в первый период в целом 
по стране заболеваемость выросла на 
9%. В этот период самый значительный 
прирост фиксируется в Северо-Запад-
ном ФО (+23%), а во 2-м периоде рост 
новообразований заметно снизился и к 
концу 2018 г. составлял только 2%. При 
этом в Северо-Западном ФО продолжа-
ется тенденция к росту на уровне 28% 
(рис. 3). Первичная заболеваемость но-
вообразованиями в 1-й период рефор-
мирования была значительно выше. 
Следует отметить, что особую насторо-
женность вызывают показатели в Ре-
спублике Ингушетия, так как в период 
2006—2011 гг. отмечено 4-кратное уве-
личение, а в 2012—2018 гг. установлено 
снижение почти в 2 раза. Аналогичная 
картина сложилась в Смоленской обла-
сти: в 1-й период отмечен 2-кратный 
рост, а во 2-м заболеваемость снизилась 
почти в 2 раза. Обращают на себя вни-

мание и субъекты Центрального ФО, 
например Воронежская область, где в 
1-м периоде заболеваемость выросла на 
44%, а затем снизилась на 40%. Таким 
образом, в конце 2018 г. уровень забо-
леваемости стал ниже уровня 2006 г. 
Похожая была картина и в Тамбовской 
области (+27%; −20%). Изучение двух 
периодов в отдельно взятых субъектах 
РФ показало, что в период 2006—
2011 гг. насчитывалось 64 субъекта с 
приростом показателей заболеваемости 
по классу новообразований, а во 2-м пе-
риоде (2012—2018) их численность сни-
зилась до 47.

В результате исследования показате-
лей первичной заболеваемости болез-
нями эндокринной системы выделяется 
четкое разделение на два периода 

(рис. 4). В 1-м периоде показатели первичной забо-
леваемости снижались как в целом по стране, так и в 
62 субъектах РФ. Во 2-м периоде произошли суще-
ственные изменения динамики показателя и сред-
ний темп прироста по РФ составил 37%. На рис. 4 в 
Дальневосточном ФО заметно снижение сразу в двух 
периодах. Анализ в отдельно взятых субъектах РФ 
показал резко выраженные различия не только в 
уровнях заболеваемости, но и в темпах их прироста. 
Так, во 2-м периоде реформирования здравоохране-
ния в Тульской области почти в 4 раза выросла забо-
леваемость болезнями эндокринной системы, хотя в 
1-м периоде она имела тенденцию к снижению. По-
добная картина складывается во многих субъектах.

Показатели первичной заболеваемости болезня-
ми органов дыхания практически во всех ФО равно-
мерно увеличивались, за исключением Дальнево-
сточного ФО, в котором с 2012—2018 гг. прирост со-
ставил только 1%. Изучение показателей заболевае-
мости в отдельно взятых субъектах РФ показало до-

Рис. 3. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого населения 
РФ по классу новообразований по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—2018 гг. 

(в %).

Рис. 4. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого населения 
РФ болезнями эндокринной системы по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—

2018 гг. (в %).
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статочно ярко выраженную разнонаправленную ди-
намику не только по субъектам, но и в изучаемых пе-
риодах. Например, в Республике Калмыкия в 2006—
2011 гг. произошло снижение на 23%, а в 2012—
2018 гг. — прирост на 28%, за счет чего уровень пока-
зателя первичной заболеваемости вернулся к значе-
ниям 2006 г.

По классу органов пищеварения в 1-м периоде в 
целом по РФ отмечено снижение показателей забо-
леваемости на 7%. В этот период в этом классе болез-
ней в Республике Ингушетия был выявлен наивыс-
ший темп прироста (+58%). Во 2-м периоде в целом 
по РФ наблюдался прирост на 4% (рис. 6). Изучение 
показателей заболеваемости по субъектам показало 
высокий темп прироста в Оренбургской области 
(+111%), Еврейской АО и Чеченской Республике 
(+98%), Ямало-Ненецком АО (+88%), г. Санкт-Пе-
тербурге (+87%) и в Удмуртской Республике (+80%). 

Оценка показателей заболеваемости в 
двух периодах позволила выявить, что 
во 2-м периоде количество субъектов, 
имеющих прирост, выросло с 28 до 54. 
Уровень первичной заболеваемости во 
многих субъектах РФ за период 2012—
2018 гг. вырос в 2 раза.

Показатели первичной заболеваемо-
сти взрослого населения по остальным 
классам болезней показывают постоян-
ное постепенное снижение в двух пери-
одах, за исключением класса болезней 
уха и его сосцевидного отростка — в 1-м 
периоде отмечен прирост показателя на 
11%, и класса болезней крови, крове-
творных органов — во 2-м периоде на-
блюдался прирост показателя на 4%.

Обсуждение
ПНП «Здоровье» (начало реализа-

ции — 1 января 2006 г.) положил нача-
ло глубоким преобразованиям в сфере 
здравоохранения, сделал важный про-
рыв по многим направлениям. По ре-
зультатам 3-летнего опыта реализации 
проекта в 2008 г.в Минздравсоцразви-
тия РФ приступили к разработке «Кон-
цепции развития системы российского 
здравоохранения в период до 2020 го-
да» [2], реализованной позже в государ-
ственных программах «Развитие здра-
воохранения», «Модернизация здраво-
охранения», «Диспансеризация взрос-
лого населения».

Предпринятые меры по улучшению 
и укреплению первичного звена здраво-
охранения, проведению профилактиче-
ских осмотров и массовой диспансери-
зации, а также созданию условий для 
оказания эффективной медицинской 
помощи на уровне оказания первичной 
медико-санитарной помощи [3] повли-
яли на показатели первичной заболева-

емости и привели к ее росту. Огромнейший вклад в 
выявление заболеваний внесла диспансеризация 
взрослого населения (ДВН). Так, в первом цикле 
(2013—2015) в целом по России ДВН прошли 
64,3 млн граждан (53% общей численности взросло-
го населения РФ); во втором (2016—2017) — 43,6 млн 
человек (41% населения). Таким образом, общее чис-
ло обследованных за 5 лет составило более 
107 млн [4].

БСК на протяжении многих лет лидируют по 
смертности и заболеваемости населения РФ [5, 6] и 
являются одной из главных причин преждевремен-
ной смертности лиц трудоспособного возраста. В 
связи с этим борьба с БСК была признана одной из 
главных государственных задач (Федеральная целе-
вая программа «Предупреждение и борьба с соци-
ально значимыми заболеваниями» (2007—2012), 
подпрограмма «Артериальная гипертония» (АГ), на-

Рис. 5. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого населения 
РФ болезнями органов дыхания по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—2018 гг. 

(в %).

Рис. 6. Динамика показателей первичной заболеваемости взрослого населения 
РФ болезнями органов пищеварения по ФО в периоды 2006—2011 гг. и 2012—

2018 гг. (в %)
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правленная на борьбу с АГ в целях профилактики 
развития ее тяжелых осложнений) [7]. Данная целе-
вая программа в полной мере была реализована в 
рамках профилактических осмотров и диспансери-
зации, включая следующие методы обследования: 
измерение артериального давления, снятие ЭКГ в 
покое, экспресс-анализ уровня общего холестерина в 
крови, с определением сердечно-сосудистого риска 
по шкале SCORE (первый этап), дуплексное скани-
рование брахицефальных артерий (второй этап). 
Принимая во внимание масштабный объем меди-
цинских осмотров в рамках диспансеризации, пра-
вомерно предположить, что полученные результаты 
должны отразиться на показателях официальной 
медицинской статистики. Так, в годы, предшество-
вавшие внедрению масштабной диспансеризации, 
отмечался незначительный прирост впервые выяв-
ленных случаев БСК у взрослого населения России. 
В 2013 г. был отмечен более значительный рост 
впервые выявленных случаев заболеваний по отно-
шению к 2012 г.: БСК — на 13,7%, АГ — на 5,5%, ише-
мической болезни сердца — на 52,1%, цереброваску-
лярных заболеваний — на 4,5% [8]. Ответная реак-
ция на совершенствование медицинской помощи 
пациентам с БСК четко прослеживается только во 
2-м периоде, в этот временной отрезок практически 
во всех субъектах РФ отмечен рост показателей. Осо-
бого внимания заслуживают показатели заболевае-
мости острым инфарктом миокарда. Анализ двух пе-
риодов показал, что в период 2012—2018 гг. наблю-
дается не только увеличение количества субъектов 
РФ от 25 до 48 с ростом, но и максимального уровня 
темпа прироста, как, например, в Республике Ингу-
шетия (+76—219%), что не может не вызывать опасе-
ния.

Вторым направлением, которое было обозначено 
в ПНП «Здоровье» [Федеральная целевая программа 
«Предупреждение и борьба с социально значимыми 
заболеваниями (2007—2011 годы)», подпрограмма 
«Онкология»], было снижение смертности от онко-
логических заболеваний за счет значительных изме-
нений в системе организации онкологической служ-
бы [9]. В настоящее время по данному направлению 
делается упор на выявление заболеваний на ранних 
стадиях за счет онкоскрининга, включенного в меро-
приятия профилактического осмотра и диспансери-
зации. Большинство всех диагностированных случа-
ев злокачественных новообразований составили те 
виды рака, для выявления которых в программу дис-
пансеризации включены скрининговые тесты и диа-
гностические исследования:

—рак молочной железы — УЗИ молочных желез/
маммография;

—рак шейки матки — цитологическое исследова-
ние мазка из цервикального канала шейки мат-
ки;

—рак предстательной железы — определение 
простатоспецифического антигена в крови;

—колоректальный рак — исследование кала на 
скрытую кровь, ректороманоскопия/колоно-
скопия;

—рак желудка — эзофагогастродуоденоскопия 
[10].

Обращают на себя внимание субъекты РФ, в ко-
торых показатели заболеваемости в 1-м периоде вы-
росли, а к концу 2-го снизились почти до значений 
2006 г. К таким субъектам относятся Республика Ин-
гушетия, Смоленская, Воронежская, Тамбовская об-
ласти. Пик заболеваемости онкологией пришелся на 
период 2011—2015 гг., что объясняется активными 
действиями по раннему выявлению злокачествен-
ных новообразований.

В период преобразований большое внимание уде-
лялось и болезням эндокринной системы, была реа-
лизована Федеральная целевая программа «Преду-
преждение и борьба с социально значимыми заболе-
ваниями» (2007—2012), подпрограмма «Сахарный 
диабет», заключающаяся во внедрении новых техно-
логий в диагностику, профилактику и лечение сахар-
ного диабета [11]. Именно поэтому в программе про-
филактического осмотра и диспансеризации с целью 
выявляемости лиц на стадии предиабета или нару-
шенной толерантности к глюкозе применяется опре-
деление экспресс-методом уровня глюкозы в крови 
натощак. Исследование показателей заболеваемости 
по классу болезней эндокринной системы в отдельно 
взятых субъектах РФ показало, что в 1-м периоде 
прирост отмечен в 23 субъектах РФ, а во 2-м их коли-
чество достигло 72. Необходимо особо подчеркнуть, 
что меньше всего отреагировали на совершенствова-
ние медицинской помощи и профилактические ме-
роприятия по эндокринологическому профилю 
субъекты Дальневосточного ФО. По мнению иссле-
дователей, материалы официальной статистики не 
могут быть ведущим источником информации при 
установлении истинных размеров распространенно-
сти эндокринных заболеваний, так как частота реги-
страции заболеваний эндокринной системы по обра-
щаемости в 4 раза ниже частоты регистрации заболе-
ваний по медицинским осмотрам [12].

В классе болезней органов дыхания показатели 
заболеваемости стремятся к росту в двух периодах 
(+13% и +9% соответственно). В отдельно взятых 
субъектах РФ в 1-м периоде отмечен прирост, а к 
концу 2-го — практически равнозначное снижение. 
Такая динамика наиболее отчетливо прослеживает-
ся в Республике Калмыкия (+23% и −28%). Значи-
тельный вклад в прирост первичной заболеваемости 
дают профилактические осмотры и диспансериза-
ция, в рамках которых проводятся флюорография/
рентгенография легких (1-й этап), спирометрия (2-й 
этап). Следует отметить, что во 2-м периоде рефор-
мирования отмечался прирост показателей в классе 
болезней органов пищеварения, что соотносится с 
введением эзофагогастродуоденоскопии во 2-й этап 
диспансеризации, в соответствии с новым порядком 
проведения диспансеризации взрослого населения 
(Приказ Министерства здравоохранения РФ от 
03.12.2012 № 1006н «Об утверждении порядка прове-
дения диспансеризации определенных групп взрос-
лого населения»). Что касается остальных классов, 
напрямую не коснувшихся государственных про-
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грамм, то в них отмечено снижение уровней заболе-
ваемости.

Исследование продемонстрировало, что показа-
тели заболеваемости в Республике Ингушетия насто-
раживают своим стремительным приростом по от-
дельным классам болезней. Анализ динамики и 
структуры первичной заболеваемости населения 
республики указывает на необходимость принятия 
стратегических решений путем продолжения реали-
зации и совершенствования целевых программ, на-
правленных на обеспечение доступности и повыше-
ние качества оказания медицинской помощи населе-
нию (укрепление материально-технической базы, 
внедрение современных методов диагностики забо-
леваний, повышение квалификации медицинских 
работников) [13].

Показатель первичной заболеваемости формиру-
ется за счет учета случаев, которые регистрируются 
при обращении пациентов в медицинские организа-
ции. Вследствие этого его уровень также зависит и от 
процесса организации профилактических осмотров 
и диспансеризации населения, так как после выявле-
ния хронических неинфекционных заболеваний (со-
стояний) в случае необходимости пациента отправ-
ляют на дообследование и/или лечение к врачу-
специалисту [1, 12, 15, 16]. Поэтому тенденцию к ро-
сту показателя первичной заболеваемости в услови-
ях масштабного внедрения массового обследования 
населения (диспансеризации) следует оценивать как 
позитивную, поскольку она может свидетельство-
вать о раннем выявлении патологии и позволяет 
своевременно начать необходимое лечение [8]. Так-
же следует обратить внимание, что с 2015 г. в заболе-
ваемость, рассчитываемую по форме ФСН № 12 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у пациентов, проживающих в районе обслужи-
вания медицинской организации», входят заболева-
ния, выявленные как при обращении за медицин-
ской помощью, так и при диспансеризации/профи-
лактических осмотрах [16].

Данные по динамике заболеваемости населения, 
характеризующиеся отрицательными темпами ее 
прироста, свидетельствуют о снижении доступности 
медицинской помощи, низкой медицинской и про-
филактической активности населения и региональ-
ных органов исполнительной власти в сфере охраны 
здоровья. Отрицательные темпы прироста также по-
казывают, что основная цель диспансеризации 
взрослого населения, направленная на раннее выяв-
ление хронических неинфекционных заболеваний 
(состояний), являющихся основной причиной инва-
лидности и преждевременной смертности населения 
РФ, не достигнута [16]. Возможно и искусственное 
занижение показателей, которое может происходить 
от давления на процесс формирования статистиче-
ской информации со стороны руководителей орга-
нов управления здравоохранением, от принципов 
финансирования медицинской деятельности со сто-
роны страховых компаний, нельзя исключить и «че-
ловеческий фактор». Большинство этих решений но-
сит организационный характер. Плохо здесь то, что 

после подведения итогов объявляются приоритеты 
развития на следующие периоды и регионы попада-
ют в ловушку своей фантазии, снижая государствен-
ное задание по одним нозологиям и повышая сверх 
меры по другим [17]. Статистические «уловки» при-
меняются для понижения показателя и приведения 
его в соответствие с установленными значениями 
программы/проекта на федеральном и региональ-
ном уровнях, что недопустимо, поскольку профи-
лактические программы долгосрочны и результаты 
их воздействия не скоро дают положительный эф-
фект [18].

Это подтвердилось в настоящем исследовании. 
Так, помимо того что субъекты РФ можно условно 
разделить на две группы: 1-ю, имеющую рост заболе-
ваемости, и 2-ю, имеющую убыль, прослеживается 
еще одна группа субъектов, в которой в 1-м периоде 
отмечался рост показателей, а во 2-м — снижение 
практически до уровня начала 1-го периода. К таким 
субъектам относятся Чеченская Республика, Брян-
ская, Владимирская, Костромская, Курская, Мур-
манская области.

Выводы
За последние 12 лет наблюдается рост показате-

лей первичной заболеваемости взрослого населения 
по классам болезней, относящихся к хроническим 
неинфекционным заболеваниям, на борьбу с кото-
рыми направлена профилактическая деятельность 
первичного звена здравоохранения, — БСК, болезни 
эндокринной системы, органов дыхания и новооб-
разования.

В период реализации мероприятий национально-
го проекта «Здоровье» (1-й период — 2006—2011 гг.) 
и Государственной программы «Развитие здравоох-
ранения» (2-й период — 2012—2018 гг.) показатели 
первичной заболеваемости взрослого населения 
Российской Федерации по классам новообразований 
(+9% и +2% соответственно) и болезни органов ды-
хания (+13% и +9% соответственно) имели рост в 1-м 
и во 2-м периодах, показатели БСК выросли (+28%) 
только во 2-м периоде, болезни эндокринной систе-
мы в 1-м периоде снижались (−13%), а во 2-м повы-
шались (+37%).

Неоднородная разнонаправленная динамика по-
казателей первичной заболеваемости свидетельству-
ет о различиях в организации профилактической де-
ятельности и эффективности реализации государ-
ственных программ в субъектах РФ.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Конопацкая О. М. Анализ процесса реализации национального 
проекта «Здоровье» в 2006—2007 гг. Проблемы прогнозирова-
ния. 2008;(6):110—22.

2. Шарафанович А. Приглашение к обсуждению. Ремедиум. Жур-
нал о российском рынке лекарств и медицинской технике.
2008;(3):65—6.

3. Степчук М. А., Пинкус Т. М., Боженко Д. П. Этапы развития 
первичной медико-санитарной помощи в России. Актуальные 
проблемы медицины. 2012;129(10—1):140—7.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-52-58

Health and Society

 
58
4. Сененко А. Ш., Савченко Е. Д., Сон И. М., Захарченко О. О., 
Терентьева Д. С., Дзюба Н. А. Результаты диспансеризации 
2013—17 гг.: распределение обследованного населения по груп-
пам здоровья. Современные проблемы здравоохранения и меди-
цинской статистики. 2019;(1):67—90. doi: 10.24411/2312-2935-
2019-00005

5. Вишневский А. Г., Андреев Е. М., Тимонин С. А. Смертность 
от болезней системы кровообращения и продолжительность 
жизни в России. Демографическое обозрение. 2016;3(1):6—34.

6. Бегун Д. Н., Морозова Т. А., Сурикова А. В. Болезни системы 
кровообращения как медико-социальная проблема. Молодой 
ученый. 2019;246(8):25—8.

7. Чазова И. Е., Ощепкова Е. В. Итоги реализации Федеральной 
целевой программы по профилактике и лечению артериальной 
гипертензии в России в 2002—2012 гг. Вестник Российской ака-
демии медицинских наук. 2013;68(2):4—11.

8. Бойцов С. А., Калинина А. М., Ипатов П. В. Диспансеризация 
взрослого населения как механизм выявления сердечно-сосу-
дистых заболеваний и формирования диспансерного наблюде-
ния. Вестник Росздравнадзора. 2015;(5):11—7.

9. Антипова Т. В., Мельник М. В., Нечаева О. Б., Шикина И. Б., 
Вечорко В. И., Луцева Е. М. Оценка результативности меди-
цинской помощи при онкологических заболеваниях. Социаль-
ные аспекты здоровья населения. 2016;47(1):3. doi: 10.21045/
2071-5021-2016-47-1-3

10. Александрова Л. М., Старинский В. В., Калинина А. М., Ка-
прин А. Д., Бойцов С. А. Результаты выявления злокачествен-
ных новообразований при диспансеризации населения в 
2013—2014 гг. Терапевтический архив. 2016;88(1):60—6.

11. Дедов И. И., Шестакова М. В., Сунцов Ю. И., Петеркова В. А., 
Галстян Г. Р., Майоров А. Ю. Результаты реализации подпро-
граммы «Сахарный диабет» Федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с социально значимыми заболева-
ниями 2007—2012 годы». Сахарный диабет. 2013;(2S):2—48.

12. Демичева Т. П., Шилова С. П. Статистический анализ распро-
страненности болезней эндокринной системы в Пермском крае 
(по различным источникам информации). Социальные аспек-
ты здоровья населения. 2016;48(2):3. doi: 10.21045/2071-5021-
2016-48-2-3

13. Эльдиев Р. А. Аспекты здоровья населения. Здравоохранение 
на примере Республики Ингушетии. Молодой ученый.
2019;256(18):166—7.

14. Руголь Л. В., Сон И. М., Стародубов В. И., Погонин А. В. Неко-
торые итоги реформирования здравоохранения. Социальные 
аспекты здоровья населения 2018;64(6):1. doi: 10.21045/2071-
5021-2018-64-6-1

15. Власов В. В., Реброва О. Ю. Оценка популяционной эффектив-
ности медицинских технологий. Медицинские технологии. 
Оценка и выбор. 2012;3(9):33—41.

16. Артюхов И. П., Капитонов В. Ф., Сенченко А. Ю., Капито-
нов Ф. В. Заболеваемость населения в условиях активной дис-
пансеризации. Сибирское медицинское обозрение. 2019;(2):110—
6. doi: 10.20333/2500136-2019-2-110-116

17. Секриеру Е. М., Моравская С. В., Захарова А. Б. Некоторые 
особенности формирования статистики госпитальной заболе-
ваемости по данным федеральной отчетности. Социальные ас-
пекты здоровья населения. 2009;11(3):2.

18. Секриеру Е. М. Через статистику я увидел всю медицину, всю 
систему здравоохранения. Врач и информационные техноло-
гии. 2009;(1):8—17.

Поступила 12.06.2020 
Принята в печать 29.10.2020

R E F E R E N C E S

1. Konopatskaya O. M. Analysis of the implementation process of the 
National project «Health» in 2006—2007. Problemy prognozirovani-
ya. 2008;(6):110—22 (in Russian).

2. Sharafanovich A. Invitation to a discussion. Remedium. The Journal 
Highlights the Pharmaceutical and Medical Device Markets. 
2008;(3):65—6 (in Russian).

3. Stepchuk M. А., Pinkus T. M., Bozhenko D. P. Stages of develop-
ment of Primary Health Care in Russia. Aktual'nyye problemy medit-
siny = Challenges in Modern Medicine 2012;129(10—1):140—7 (in 
Russian).

4. Senenko A. Sh., Savchenko E. D., Son I. M., Zaharchenko O. O., 
Terentyeva D. S., Dzyuba N. A. The results of the prophylactic med-
ical examination 2013—17: the distribution in health groups. Sovre-
mennyye problemy zdravookhraneniya i meditsinskoy statistiki = Cur-
rent Problems of Health Care and Medical Statistics. 2019;(1):67—90. 
doi: 10.24411/2312-2935-2019-00005 (in Russian).

5. Vishnevsky A. G., Andreev E. M., Timonin S. A. Mortality from 
cardiovascular diseases and life expectancy in Russia. Demografich-
eskoye obozreniye = Demographic Review 2016;3(1):6—34 (in Rus-
sian).

6. Begun D. N., Morozova T. A., Surikova A. V. Diseases of the circula-
tory system as a medical and social problem. Molodoy uchenyy.
2019;246(8):25—8 (in Russian).

7. Chazova I. E., Oschepkova E. V. Results of the Federal (National) 
Project for prevention and treatment essential hypertension patients 
in Russia from 2002—2012 years. Vestnik Rossiyskoy akademii med-
itsinskikh nauk = Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 
2013;68(2):4—11 (in Russian).

8. Bojcov S. A., Kalinina A. M., Ipatov P. V. Clinical examination of the 
adult population as a mechanism of detection of cardiovascular dis-
eases and the formation of dispensary observation. Vestnik Roszdra-
vnadzora. 2015;(5):11—7 (in Russian).

9. Antipova T. V., Melnik M. V., Nechaeva O. B., Shikina I. B., 
Vechorko V. I., Lutseva E. M. Assessing effectiveness of cancer care. 
Sotsial'nyye aspekty zdorov'ya naseleniya = Social Aspects of Popula-
tion Health. 2016;47(1):3. doi: 10.21045/2071-5021-2016-47-1-3 (in 
Russian).

10. Aleksandrova L. M., Starinsky V. V., Kalinina A. M., Kaprin A. D., 
Bojcov S. A. Results of malignancy detection during prophylactic 
medical examinations in 2013—2014. Terapvticheskij archiv. 
2016;88(1):60—6 (in Russian).

11. Dedov I. I., Shestakova M. V., Suntsov Yu. I., Peterkova V. A., Galst-
yan G. R., Mayorov A. Yu. Federal Targeted Programme «Preven-
tion and management of Socially Significant Diseases (2007—
2012)»: Results of the «Diabetes mellitus» sub-programme. Sakhar-
nyy diabet = Diabetes Mellitus. 2013;(2S):2—48 (in Russian).

12. Demicheva T. P., Shilova S. P. Statistical analysis of endocrine disor-
ders prevalence in Perm Territory (according to various sources of 
information). Sotsial'nyye aspekty zdorov'ya naseleniya = Social As-
pects of Population Health. 2016;48(2):3. doi: 10.21045/2071-5021-
2016-48-2-3 (in Russian).

13. El'diev R. A. Aspects of public health. Healthcare on the example of 
the Republic of Ingushetia. Molodoy uchenyy. 2019;256(18):166—7 
(in Russian).

14. Rugol L. V., Son I. M., Starodubov V. I., Pogonin A. V. Some results 
of healthcare reforming. Sotsial'nyye aspekty zdorov'ya naseleniya =
Social Aspects of Population Health. 2018;64(6):1. doi: 10.21045/
2071-5021-2018-64-6-1 (in Russian).

15. Vlassov V. V., Rebrova O. Yu. Criteria for Population Efficacy of 
Medical Technologies. Meditsinskiye tekhnologii. Otsenka i vybor = 
Medical Technologies. Assessment and Choice. 2012;3(9):33—41 (in 
Russian).

16. Artyukhov I. P., Kapitonov V. F., Senchenko A. Yu., Kapitonov F. V. 
Morbidity of population in the conditions of active clinical examina-
tion. Sibirskoye meditsinskoye obozreniye = Siberian Medical Review
2019;(2):110—6. doi: 10.20333/2500136-2019-2-110-116 (in Rus-
sian).

17. Sekrieru E. M., Moravskaya S. V., Zakharova A. B. Some features of 
formation of statistical data on hospital morbidity using the federal 
reporting data. Sotsial'nyye aspekty zdorov'ya naseleniya = Social As-
pects of Population Health 2009;11(3):2 (in Russian).

18. Sekrieru E. M. Through statistics, I saw the entire medicine, the en-
tire health care system. Vrach i informatsionnyye tekhnologii = In-
formation Technologies for the Physician 2009;(1):8—17 (in Rus-
sian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-59-65
Здоровье и общество

59
© Коллектив авторов, 2021
УДК 614.2

Багаева А. М.1, Нашхоев М. Р.2, Мадьянова В. В.1,Тоскин И. А.1

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОДХОДОВ К МОНИТОРИНГУ И ОЦЕНКЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПСОРИАЗОМ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И СТРАНАХ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
университет), 119991, г. Москва;

2Республиканский кожно-венерологический диспансер, 364061, г. Грозный
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Введение

Псориаз является одним из наиболее распро-
страненных заболеваний кожи. В мире насчитыва-
ется около 125 млн пациентов с псориазом [1]. В 
последнее время все больше исследователей гово-
рят о псориазе как о системной «псориатической 
болезни» с доминирующими проявлениями на ко-
же [2]. Одной из наиболее тяжелых форм псориаза 
является псориатический артрит (ПcА), или артро-
патический псориаз. Частота встречаемости ПcА в 
популяции больных псориазом составляет 30—40% 

[3]. Псориаз сопровождается снижением качества 
жизни больных как в результате прогрессирующего 
поражения костно-суставного аппарата, так и 
вследствие распространенного поражения кожи. По 
влиянию на качество жизни (КЖ), обусловленное 
состоянием здоровья, псориаз сопоставим с други-
ми неинфекционными заболеваниями. В зависимо-
сти от степени тяжести и локализации поражений 
больные могут испытывать значительный физиче-
ский дискомфорт или утрачивать трудоспособ-
ность. Исследования показали: независимо от тяже-
сти псориаза почти 60% больных считают, что дан-
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ное заболевание значительно снижает качество их 
жизни. Многие пациенты испытывают смущение, 
депрессию и страдают от социальной стигматиза-
ции [4].

В последнее время исследователи указывают на 
серьезные сопутствующие заболевания или состоя-
ния у больных псориазом, среди которых наиболее 
важны метаболический синдром, сахарный диабет, 
инсулинорезистентность, ожирение, гиперлипиде-
мия, болезнь Крона, лимфома, кардиопатология и 
рак [5—17]. Пациенты с тяжелыми формами псори-
аза подвержены повышенному риску развития кар-
диоваскулярной патологии, преимущественно в ва-
рианте инфаркта миокарда и гипертензии.

Все это снижает продолжительность жизни 
больных псориазом и ПcА в среднем на 5—7 лет по 
сравнению с общей популяцией [18]. Более того, это 
увеличивает финансовые затраты при тяжелом те-
чении болезни, а также при необходимости обраще-
ния за высокотехнологичной медицинской помо-
щью [19].

По данным доклада Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), псориаз распространен сре-
ди населения всех стран мира [20]. Данные о распро-
страненности псориаза в мире, полученные в резуль-
тате эпидемиологических исследований, в настоя-
щее время сильно различаются. В последние годы 
отмечается рост заболеваемости псориазом, увели-
чение числа тяжелых, атипичных форм, плохо под-
дающихся терапии, и рост заболеваемости у детей и 
подростков [20]. Самые высокие показатели заболе-
ваемости и распространенности псориаза в Россий-
ской Федерации наблюдаются в возрастной группе 
детей 15—17 лет [21].

Заболеваемость псориазом в России характеризу-
ется выраженным региональным различием и свое-
образием, наличием полюсных групп с наиболее вы-
сокими и низкими показателями заболеваемости, 
ситуация в которых требует проведения более углу-
бленных исследований с целью выявить факторы, 
вызывающие рост заболеваемости или способствую-
щие ее сокращению.

Цель исследования — проанализировать подхо-
ды к мониторингу и оценке заболеваемости псориа-
зом в Российской Федерации (РФ) и в странах Евро-
пейского региона (ЕР).

Материалы и методы
При написании статьи использован метод каби-

нетного исследования, в ходе которого проводился 
обзор литературы по теме данной статьи. Была изу-
чена и обобщена информация из научной литерату-
ры, посвященной изучению подходов к мониторин-
гу и оценке заболеваемости псориазом в РФ и стра-
нах ЕР, опубликованных отчетов по заболеваемости 
псориазом, в том числе по другим дерматологиче-
ским заболеваниям, и данных Федеральной службы 
государственной статистики РФ.

Поиск литературы проводился в специализиро-
ванных базах данных опубликованной научной ли-
тературы PubMed, e-library, Cochrane Library, а также 
в поисковых системах Google и Yandex. Первона-
чальная стратегия поиска была построена для Pub-
Med и адаптирована к другим базам данных. В поис-
ковых запросах использовались следующие ключе-
вые слова и их комбинации: «psoriasis», «prevalence», 
«incidence», «studies», «skin», «diseases», «population-
based», «distribution». Кроме того, были просмотре-
ны списки связанных статей включенных записей из 
поиска PubMed. Списки литературы проверялись 
вручную, критериями включения были популяцион-
ные исследования, проведенные в странах ЕР.

В пригодных для обзора исследованиях выпол-
нялся сбор следующих характеристик: дата/период 
исследования, демографические характеристики 
участников, объем выборки в группах, метод иссле-
дования и полученные результаты (показатель забо-
леваемости псориазом по полу и возрасту).

Результаты исследования
Обзор опубликованной литературы выявил 

30 полных статей и докладов, оценивающих уровень 
распространенности псориаза в 11 странах и харак-
теризующих систему мониторинга и оценки заболе-
ваемости псориазом (см. таблицу). Одно из таких ис-
следований выявило, что среди 511 532 опрошенных 
в Италии в период 2001—2005 гг. заболеваемость 
псориазом составила 2,30—3,21 нового случая на 
1 тыс. человек в год [22]. Относительно больше ис-
следований было посвящено изучению распростра-
ненности псориаза. Однако данные, которые они со-
держат, очень трудно сравнивать из-за значитель-
ных методологических различий в проведенных ис-
следованиях.

Исследования по распространенности псориаза в странах ЕР  

Авторы Год Страна Метод
Количе-

ство, абс. 
ед.

Пока-
затель, 

%

Жен-
щи-

ны, %

Муж-
чины, 

%

Воз-
раст, 
годы

Augustin M., Glaeske G., Radtke M., Chris-
tophers E., Reich K., Schaefer I.

2005 Германия Анализ государственной стати-
стики

306 020 0,71 0,76 0,66 <18

Matusiewicz D., Koerber A., Schadendorf D., 
Wasem J., Neumann A.

2007 Анализ государственной стати-
стики

1 215 684 0,4 0,44 0,35 <18

Reich K., Christophers E., Kampfe S., Augustin M., 
Schäfer I., Glaeske G., Schicktanz C., Radtke M.

2009 Анализ государственной стати-
стики

293 181 0,45 Н/д Н/д <18

Schmitt J., Apfelbacher C. Н/д Неизвестно 16 500 1,37 Н/д Н/д 0—17
Cantarutti A., Donà? D., Visentin F., Borgia E., Sca-
marcia A., Cantarutti L.

2006 Италия Анализ государственной стати-
стики

145 233 0,09 Н/д Н/д 0—14
2012 145 233 0,2 Н/д Н/д

Larsson P. A., Lidén S. 1975—1976 Швеция Неизвестно 8 298 0,3 0,5 0—10 12—17
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Barisic-Drusko V., Paljan D., Kansky A., Vujasi-
novic S.

1987 Хорватия Неизвестно 6 711 1,21 Н/д Н/д >18

Brandrup F., Green A. 1978 Дания Самоотчет (заполнение пациен-
том опросника)

3 892 3,73 3,29 4,18 16—99

Wolkenstein P., Revuz J., Roujeau J. C., Bonne-
lye G., Grob J. J., Bastuji-Garin S.

2005 Франция Самоотчет 6 887 5,17 Н/д Н/д l15

Augustin M., Herberger K., Hintzen S., Heigel H., 
Franzke N., Schä?fer I.

2004—2009 Германия Скрининг 90 880 2,03 1,78 2,24 16—70

Schaefer I., Rustenbach S. J., Zimmer L., Augus-
tin M.

2001—2005 Скрининг 48 665 2,1 1,9 2,3 16—70

Naldi L., Colombo P., Placchesi E. B., Piccitto R., 
Chatenoud L., La Vecchia C.

2003 Италия Самоотчет / клинические испы-
тания

3 660 3,1 Н/д Н/д l45

Danielsen K., Olsen A. O., Wilsgaard T., Furb-
erg A. S.

2008 Норвегия Самоотчет 10 302 11,43 10,8 12,1 20—79

Kavli G., Forde O. H., Arnesen E., Stenvold S. E. 1979—1980 Скрининг 14 667 4,82 4,85 4,79 20—54
Bø K., Thoresen M., Dalgard F. 2000—2001 Самоотчет 18 747 6,1 Н/д Н/д 30—75
Olsen A. O., Grjibovski A., Magnus P., Tambs K., 
Harris J. R..

1998 Самоотчет 8 045 4,2 Н/д Н/д 19—31

Lindberg M., Isacson D., Bingefors K. 2004—2005 Швеция Самоотчет 4 875 3,9 Н/д Н/д 18—84
O’Neill P., Kelly P. 1981—1991 Великобри-

тания
58 257 1,3 Н/д Н/д 18—64

Lomholt G. 1947—1948 Дания, Фа-
рерские 
острова

Неизвестно 10 984 2,84 Н/д Н/д Все 
возрас-

ты
Schaefer I., Rustenbach S., Radtke M., Augustin J., 
Glaeske G., Augustin M.

2005 Германия Анализ государственной стати-
стики

1 344 071 2,53 2,57 2,79

Schlander M., Schwarz O., Viapiano M., Bonau-
er N..

2003 Анализ государственной стати-
стики

2 238 000 2 Н/д Н/д

Saraceno R., Mannheimer R., Chimenti S. 2006 Италия Самоотчет 4 109 2,9 Н/д Н/д
Braathen L. R., Botten G., Bjerkedal T. 1985 Норвегия Национальный опрос здоровья, 

проводимый центральным бюро 
статистики

10 576 1,41 1,45 1,37

Falk E. S., Vandbakk O. 1991 Анализ медицинской документа-
ции в местном медицинском 
центре Kautokeino

2 508 1,4 Н/д Н/д

Falk E. S., Vandbakk O. 1991 Неизвестно 442 1,1 Н/д Н/д
Borzęcki A., Dudra-Jastrzębska M., Sajdak-Wojta-
luk A.

2005—2009 Польша Анализ государственной стати-
стики

2 161 832 1,45 1,46 1,43

Massa A., Alves R., Amado J., Matos E., Sanch-
es M., Selores M.

1994 Португалия Самоотчет / клинические данные 1 037 1,9 Н/д Н/д

Ferrándiz C., Bordas X., Garcí?a-Patos V., Puig S., 
Pujol R., Smandí?a A.

1998 Испания Проводилось исследование пу-
тем случайной выборки (12 938 
человек из 4027 домашних хо-
зяйств), репрезентативная для 
населения в целом, ставшей ос-
новой для поперечного исследо-
вания с помощью телефонных 
звонков с целью опроса обучен-
ными интервьюерами, не являю-
щимися медработниками, с ис-
пользованием специального 
опросника

12 938 1,43 1,4 1,46

Ferrá?ndiz C., Carrascosa J. M., Toro M. 2013 Самоотчет 12 711 2,31 1,9 2,7
Lofvendahl S., Theander E., Svensson A., Eng-
lund M., Turkiewicz A., Petersson I.

2001—2007 Швеция Анализ государственной стати-
стики

Н/д 1,35 Н/д Н/д

Lofvendahl S., Theander E., Svensson A., Eng-
lund M., Turkiewicz A., Petersson I.

1998—2010 Неизвестно Н/д 1,95 Н/д Н/д

Seminara N. M., Abuabara K., Shin D. B., Lan-
gan S. M., Kimmel S. E., Margolis D.

2009 Великобри-
тания

Трехэтапное исследование, 
включающее поперечное иссле-
дование, физический осмотр и 
анализ медицинской документа-
ции

7 520 293 1,87 1,9 1,8

Nevitt G. J., Hutchinson P. E. 1996 Почтовая анкета и физический 
осмотр

4 390 1,71 Н/д Н/д

Gelfand J. M., Weinstein R., Porter S. B., Nei-
mann A. L., Berlin J. A., Margolis D. J.

1987—2002 Анализ базы данных исследова-
ний общей практики (General 
Practice Research Database, 
GPRD) — база данных, созданная 
с целью проводить крупные эпи-
демиологические исследования. 
Включает в себя 5 % населения 
Великобритании, которые в це-
лом характеризуют общее насе-
ление относительно возраста, по-
ла и местонахождения

7 533 475 1,52 Н/д Н/д

Kay L., Parry-James J., Walker D. 1999 Самоотчет и физический осмотр 29 348 2,6 Н/д Н/д
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П р и м е ч а н и е. Н/д — нет данных.

Истинная заболеваемость в любой стране практи-
чески всегда отличается от ее регистрируемого зна-
чения. Данная разница порой существенна и зависит 
прежде всего от эффективности выявления больных 
псориазом, а также организации системы эпидемио-
логического надзора, которая неодинакова не только 
в разных странах, но даже в отдельных регионах вну-
три каждой их них.

Исследования показали, что в зависимости от ре-
гиона и возрастной группы распространенность псо-
риаза среди детей варьирует от 0,09% в Италии до 
0,71% в Германии, среди взрослого населения — от 
1,21% в Хорватии до 11,4% в Норвегии [23]. 
G. K. Steigleder выделил два пика заболеваемости: 
для мужчин — 27,5 и 54,5 года; для женщин — 15,5 и 
54,5 года. В первом случае большое значение имеет 
наследственная предрасположенность, а во вто-
ром — экзогенные факторы. Большинство лиц забо-
левают до 30-летнего возраста: до 10 лет — 11,6%, до 
20 лет — 46%, до 30 лет — 61,6% [24].

В 2007 г. в Германии было проведено исследова-
ние распространенности псориаза среди детей [25]. 
По данным страховой медицинской организации, 
среди 1,3 млн детей в возрасте до 18 лет распростра-
ненность псориаза составила 0,4%. Слабая корреля-
ция наблюдается между географической широтой и 
распространенностью псориаза [26]. Чаще всего псо-
риаз встречается в популяциях Северной Европы 
[27, 28] и Восточной Азии [29—37]. Некоторые ис-
следования показали этнические различия в распро-
страненности псориаза [38].

Псориаз в равной степени распространен среди 
мужчин и женщин [39]. Однако некоторые исследо-
вания показали, что он чаще встречается у мужчин. 
Этот вопрос требует дальнейшего изучения, в част-
ности дифференциации генетических и поведенче-
ских факторов.

Глобальное исследование по изучению бремени 
болезней, проведенное в Германии в 2010 г., оценило 
степень инвалидности или потери здоровья вслед-
ствие различных заболеваний, в том числе псориаза. 
Одним из показателей, используемых для этого из-
мерения, является эквивалент потери одного года 
здоровой жизни — Disability-adjusted life year (DALY) 
[40]. Глобальное среднее значение DALY для псориа-
за за 2010 г. оценивалось в 1 050 660 потерянных лет 
здоровой жизни, что вдвое больше, чем для острого 
гепатита С [20]. Результат оценки глобального бре-

мени заболеваний по псориазу для отдельных стран 
представлен в материалах ВОЗ [20].

Существует единое мнение разных авторов, что 
псориаз приводит к ухудшению КЖ, связанного со 
здоровьем,— Health-related quality of life (HRQOL). 
Кроме того, почти во всех клинических исследова-
ниях данный показатель улучшился в результате эф-
фективной терапии [41]. HRQOL также связан с 
удовлетворенностью пациента проведенной терапи-
ей [42].

Распространенность болезней кожи и подкожной 
клетчатки в РФ довольно высока. В 2017 г. в РФ заре-
гистрировано 346 978 случаев псориаза, соответству-
ющий показатель распространенности составил 
236,4 на 100 тыс. населения. Заболеваемость псориа-
зом в 2017 г. составила 64,6 на 100 тыс. населения. За 
период 2010—2017 гг. распространенность заболева-
ния составляла около 225 случаев на 100 тыс. насе-
ления.

На протяжении 2010—2015 гг. прослеживалась 
тенденция к снижению заболеваемости населения 
псориазом (с 69,8 на 100 тыс. населения в 2010 г. до 
62,8 в 2015 г.).

Самые высокие показатели заболеваемости псо-
риазом и его распространенности в РФ наблюдают в 
возрастной группе детей 15—17 лет. В 2017 г. распро-
страненность псориаза среди этой группы населения 
составила 326,0 (самый высокий уровень за послед-
ние годы), а заболеваемость им — 98,6 случаев на 
100 тыс. соответствующего населения. Аналогичные 
показатели среди населения в возрасте 18 лет и стар-
ше составили 268,6 и 72 на 100 тыс. населения соот-
ветственно. Самые низкие показатели распростра-
ненности псориаза и заболеваемости им регистриру-
ют среди детей в возрасте 0—14 лет, в 2017 г. они со-
ставили 74,5 и 25,3 на 100 тыс. населения соответ-
ствующего возраста соответственно.

Снижение заболеваемости среди детей 0—14 лет 
составило 9% (на 100 тыс. детского населения в 
2010 г. — 27,9, в 2017 г. — 25,3 случая), среди детей 
15—17 лет — 22% (в 2010 г. — 127,2, в 2017 г. — 98,6 
на 100 тыс. детского населения).

В 2017 г. разброс показателей распространенно-
сти псориаза среди населения федеральных округов 
(ФО) РФ составил от 184,3 в Южном ФО до 319,5 в 
Дальневосточном ФО (на 100 тыс. населения).

Минимальные и максимальные показатели рас-
пространенности псориаза в возрастной группе 15—

Gillard S. E., Finlay A. Y. 2002—2003 Анализ базы данных первичной 
медицинской помощи, DIN-
LINK (Doctors Independent 
Network)

789 335 0,8 Н/д Н/д

Simpson C. R., Anderson W. J.A., Helms P. J., Tay-
lor M. W., Watson L., Prescott G. J.

1999 Анализ государственной стати-
стики

252 538 0,73 Н/д Н/д
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17 лет в 2017 г. зарегистрированы в тех же ФО, что и 
для всего населения. Распространенность псориаза 
была наименьшей в Южном (178,7), наибольшей — в 
Дальневосточном ФО (478,8 на 100 тыс. соответству-
ющего населения). При этом минимальный показа-
тель распространенности псориаза среди субъектов 
РФ зарегистрирован в Северо-Кавказском ФО: ми-
нимальный показатель распространенности псориа-
за среди детей 15—17 лет составил 37 случаев на 100 
тыс. соответствующего населения и зарегистрирован 
в Чеченской Республике, а максимальный — 1032,3 
на 100 тыс. соответствующего населения в Алтай-
ском крае Сибирского ФО.

Под диспансерным наблюдением в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
по профилю «дерматовенерология», на конец отчет-
ного года состояли 58% больных псориазом 
(2016 г. — 57%).

В 2016 г. в РФ заболеваемость ПсА всего населе-
ния находилась на уровне 2,41 на 100 тыс. населения, 
или 3,7% от всех зарегистрированных случаев псори-
аза. Показатели распространенности и заболеваемо-
сти ПсА среди детей, подростков и взрослых в РФ от-
личаются разнородностью.

Обсуждение
Сравнительный анализ подходов к оценке и мо-

ниторингу заболеваемости псориазом в разных стра-
нах продемонстрировал значительные различия в 
организации выявления больных и установления 
диагноза псориаза.

Различие в дефинициях затрудняет проведение 
сравнительного анализа между разными странами и 
отдельными регионами отдельно взятой страны.

Исследования о влиянии псориаза на КЖ суще-
ственно различаются с точки зрения методологии, 
по этой причине не представляется возможным 
сравнить их. Оценка КЖ проводится с использова-
нием различных шкал и данных, полученных с помо-
щью разнообразных инструментов (например, само-
стоятельное анкетирование, телефонные интервью, 
заполнение врачом опросников).

В РФ с 2009 г. были введены новые статистиче-
ские формы учета заболеваний по распространен-
ным дерматозам (Приказ Росстата от 29.07.2009 
№ 154 «Об утверждении статистического инстру-
ментария для организации Минздравсоцразвития 
России федерального статистического наблюдения в 
сфере здравоохранения», ред. от 29.12.2011). Это по-
зволило получить достоверную информацию и оце-
нивать состояние эпидемиологической ситуации по 
наиболее значимым медико-социальным заболева-
ний кожи в РФ.

В настоящий момент в РФ основными методами 
системы оценки и мониторинга псориаза являются 
исключительно количественные показатели: рас-
пространенность, заболеваемость, инвалидность. 
Непрямым методом оценки и мониторинга псориаза 
могут послужить данные по использованию коечно-
го фонда дерматовенерологического стационара.

Падение статистических показателей заболевае-
мости подростков в 2015 г. в РФ может указывать на 
недостаточный статистический учет ПсА в Между-
народной классификации болезней 10-го пересмо-
тра (МКБ-10), поскольку часто ПсА регистрируется у 
детей как ювенильный идиопатический артрит и 
ювенильный ревматоидный артрит, а у взрослого 
населения — как ревматоидный артрит с псориазом. 
В отчетах медицинской статистики учитывается 
именно МКБ-10. Кроме того, высокие значения по 
заболеваемости ПсА представлены в Северо-Кавказ-
ском ФО, что может говорить о склонности населе-
ния к данному заболеванию либо неверной диагно-
стике, что требует подробного изучения.

Важную роль в обеспечении населения каче-
ственной и доступной медицинской помощью игра-
ет обеспечение больных псориазом врачами-дерма-
тологами, наличием учреждений дерматовенероло-
гического профиля и охватом этих больных диспан-
серным наблюдением.

Обращает на себя внимание разрыв показателей 
между заболеваемостью подростков и взрослого на-
селения в РФ, что может сведетельствовать о слабых 
организационных механизмах оказания дерматоло-
гической помощи и недостаточной преемственности 
в лечении пациентов с псориазом.

Заключение
В результате сравнительной характеристики под-

ходов к оценке и мониторингу заболеваемости псо-
риазом в РФ и странах ЕР были выявлены различия, 
одно из которых заключается в отсутствии в отечес-
твенной системе показателей, оценивающих КЖ 
больных псориазом, таких как DALY, HRQOL. Еще 
один отличительный момент заключается в том, что 
в странах ЕР существует практика проведения выбо-
рочных эпидемиологических популяционных иссле-
дований.

Для решения данных проблем необходимо ис-
пользовать стандартные инструменты оценки тяже-
сти псориаза и влияния заболевания на КЖ. Важно, 
чтобы экспертное медицинское сообщество РФ до-
стигло консенсуса по использованию стандартизи-
рованной классификации псориаза и единых ин-
струментов для его оценки, что включает в себя раз-
работку стандартных критериев и принципов диа-
гностики псориаза, которые были разработаны в ря-
де стран, например в Соединенном Королевстве Ве-
ликобритании и Северной Ирландии [41].

Вызывает интерес рекордно высокий уровень за-
болеваемости ПсА в Северо-Кавказском ФО, кото-
рый в несколько раз превышает общероссийский по-
казатель и составлял в 2017 г. 12,35 случая на 100 тыс. 
населения. Для анализа факторов, влияющих на ди-
намику заболеваемости псориазом и ПсА, необходи-
мо проводить выборочные популяционные исследо-
вания в группах с самыми высокими и низкими по-
казателями и темпами прироста. Данные исследова-
ния необходимо также контролировать и обеспечи-
вать обратную связь в отношении мер, принятых для 
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улучшения качества медицинской помощи, и иссле-
довать эффективность лечения.

ВОЗ в мае 2019 г. представила МКБ-11. Ключе-
вым принципом данного пересмотра было упроще-
ние структуры кодов и электронного инструмента-
рия. Новая версия имеет электронный формат, кото-
рый позволит регистрировать больше параметров и 
значительно упростит ее использование и внедре-
ние, что должно способствовать уменьшению числа 
ошибок и снижению расходов, а также повышению 
доступности этого инструмента.

Синхронизация системы мониторинга и оценки 
заболеваемости псориазом с МКБ-11 может стать 
первым шагом на пути совершенствования данного 
компонента системы оказания специализированной 
дерматологической помощи населению РФ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Одним из мировых трендов социальной политики в области здравоохранения становится самосохранитель-
ное поведение населения как готовность каждого члена общества нести ответственность за сохранение соб-
ственного здоровья и продление жизнедеятельности. Ценность здоровья становится не только человеческим, 
личностно значимым, но и социальным капиталом, без которого невозможно достижение высоких показате-
лей общественного развития, а также обеспечение национальной безопасности государства. Меры государ-
ственной политики Российской Федерации направлены на формирование культуры самосохранительного по-
ведения россиян, что находит отражение в национальных проектах «Здравоохранение» и «Демография», реа-
лизация которых рассчитана до 2024 г. 
Для оценки самосохранительного поведения россиян необходимо выявить потребность в долголетии и сте-
пень ее реализации в различных социально-демографических группах, оценить особенности самосохранитель-
ного поведения в контексте мотивов достижения долголетия, установить отклик в различных социодемо-
графических группах на меры демографической политики, предпринятые в направлении сохранения здоровья 
населения и снижения смертности, проанализировать популярные практики самосохранительного поведе-
ния. В настоящей статье приведены результаты социологического исследования на тему «Демографическое 
самочувствие России», проводимого Институтом социально-политических исследований Российской акаде-
мии наук в 2020—2021 гг., в части применения россиянами различных практик самосохранительного поведе-
ния.
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One of world trends in health care social policy is self-care behavior of population as willingness of every member of society 
to be personally liable for maintaining one's own health and prolongation of life activity. The value of health is considered 
as both human, personally significant and social capital, that is a must to achieve high indices of social development and 
to ensure national state security. The measures of state policy of the Russian Federation are targeted to develop culture of 
self-care behavior of citizen of the Russian Federation that is reflected in such national projects «Health care» and «De-
mography» that are implemented until 2024. To assess self-care behavior, it is necessary: to determine the need for longevity 
and degree of its implementation in various socio-demographic groups; to assess specifics of self-care behavior in context of 
motives of achieving longevity; to determine feedback in various socio-demographic groups to demographic policy meas-
ures to preserve population health and to reduce mortality; to analyze popular practices of self-care behavior. The article 
presents results of sociological survey on subject of «demographic self-feeling of Russia» carried out by the Institute of Social 
Political Research of the Russian Academy of Sciences in 2020—2021, in terms of application of various practices of self-
care behavior in Russia.
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Введение
На современном этапе актуально изучение само-

сохранительного поведения на основе междисци-
плинарного подхода с использованием достижений 
медицины, демографии, психологии, социологии. 
Опыт развитых стран с высокими качеством и про-
должительностью жизни демонстрирует наличие 
управляемых систем здоровьесбережения, находя-
щих у населения отклик в виде самосохранительных 
практик, применяемых в повседневной жизни.

Социологическая наука изучает здоровье населе-
ния и поведение, способствующее его сохранению в 
контексте их значимости для воспроизводства насе-
ления. Национальный проект «Демография», реали-
зация которого предусмотрена до 2024 г., включает 
следующие показатели:

—увеличение ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни до 67 лет;

—снижение смертности населения старше трудо-
способного возраста;

—увеличение суммарного коэффициента рожда-
емости (до 1,7 ребенка на одну женщину);

—увеличение доли граждан, ведущих здоровый 
образ жизни;

—увеличение обращаемости в медицинские ор-
ганизации по вопросам здорового образа жиз-
ни;

—увеличение числа лиц, которым рекомендова-
ны индивидуальные планы по здоровому обра-
зу жизни (паспорта здоровья);

—увеличение доли граждан, систематически за-
нимающихся физической культурой и спор-
том  4.

Ключевыми целями национального проекта 
«Здравоохранение» являются снижение младенче-
ской смертности, смертности населения трудоспо-
собного возраста, смертности населения от онколо-
гических и сердечно-сосудистых заболеваний, в том 
числе инфаркта и инсульта, рост числа рентгенэндо-
васкулярных операций, достижение практически 
полной укомплектованности врачами и медсестрами 
подразделений, оказывающих амбулаторную по-
мощь, внедрение «бережливых технологий» в меди-
цинских организациях, обеспечение охвата граждан 
профилактическими медицинскими осмотрами не 
реже одного раза в год, рост объема экспорта меди-
цинских услуг  5. Российское государство последова-
тельно проводит демографическую политику, наце-
ленную на здоровьесбережение населения, развива-
ет систему регионального и муниципального здраво-

охранения, однако достижение целевых показателей 
национальных проектов остается актуальным.

Цель исследования — выявить тенденции и спе-
цифику моделей самосохранительного поведения 
населения как важнейшего компонента демографи-
ческого поведения для формирования эффективных 
стратегий реализации национальных демографиче-
ских проектов. В исследовании самосохранительно-
го поведения россиян затронуты важнейшие его ас-
пекты, позволяющие решить такие задачи, как оцен-
ка особенностей самосохранительного поведения в 
контексте мотивов достижения долголетия, исследо-
вание отклика на меры демографической политики, 
предпринятые в направлении сохранения здоровья 
населения и снижения смертности, в различных со-
циально-демографических группах.

Гипотезой исследования являются следующие на-
учные предположения. Нацеленность индивида на 
долголетие отражается на его самосохранительном 
поведении, повышая приверженность здоровьесбе-
регающим практикам. Необходимы комплексные 
меры, охватывающие ключевые направления сохра-
нения здоровья: формирование потребности в дол-
голетии, моделирование траекторий самосохрани-
тельного поведения населения в условиях, отвечаю-
щих потребностям индивидов, создание среды, по-
зволяющей реализовать выбор в пользу здорового 
образа жизни.

Материалы и методы
В 2020 г. исследовательский проект «Демографи-

ческое самочувствие России», в рамках которого из-
учаются особенности самосохранительного поведе-
ния россиян, реализован в 10 субъектах Российской 
Федерации: г. Москве, Волгоградской, Вологодской, 
Ивановской, Московской, Свердловской, Нижего-
родской областях, Республике Башкортостан, Респу-
блике Татарстан, Ставропольском крае. Общий объ-
ем выборочной совокупности составил 5616 человек. 
В каждом из выбранных регионов был осуществлен 
систематический отбор (квотная выборка с учетом 
возрастных групп респондентов, пола, сферы про-
фессиональной деятельности).

Индикаторами исследования стали самооценка 
состояния здоровья, распространенность здорового 
образа жизни, потребность в долголетии и ее моти-
вы, характеристики самосохранительного поведе-
ния. Инструментарий исследования — анкета — 
включает 34 вопроса для выявления состояния дан-
ных индикаторов.

4 Паспорт национального проекта «Демография» (утв. Президиу-
мом Совета при Президенте Российской Федерации по стратегиче-
скому развитию и национальным проектам, протокол от 24.12.2018 
№ 16). 

5 Паспорт национального проекта «Здравоохранение» (утв. Пре-
зидиумом Совета при Президенте Российской Федерации по страте-
гическому развитию и национальным проектам, протокол от 
24.12.2018 № 16). 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-66-75

Health and Society

 
68
Результаты исследования
Анализ исследования, проведенного в 2019—

2020 гг., продемонстрировал следующие результаты.

Та б л и ц а  1
Ответы на вопрос: «Как Вы оцениваете состояние своего 

здоровья в настоящее время?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа Среднее по опросу Женщины Мужчины

Очень хорошее 8,9 9,1 11,4
Хорошее 35,4 44,2 38,9
Удовлетворительное 46,8 37,7 42,5
Плохое 4,8 5,7 3,7
Очень плохое 0,8 0,3 0,7
Затрудняюсь ответить 3,2 2,9 2,9

Различия в самооценке здоровья мужчин и жен-
щин в целом не очень велики, они более заметны в 
полюсных группах: очень хорошим свое здоровье 
считают 11,4% мужчин и 9,1% женщин, плохое и 
очень плохое встречаются в 4,4% случаев у мужчин и 
в 6% у женщин (табл. 1).

Та б л и ц а  2
Ответы на вопрос: «Чем Вы руководствуетесь при составлении рациона питания?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Вологод-
ская об-

ласть

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Среднее 
по опро-

су

Рекомендациями о здоровом питании 14,9 26,7 25,9 24,0 16,4 17,8 17,1 27,7 8,2 20,4 20,3
Ем все, что вкусно 34,4 23,4 29,9 28,1 36,1 27,5 32,4 28,1 17,2 23,4 28,0
Стараюсь похудеть 13,6 15,0 17,3 8,4 9,2 10,8 7,5 10,2 7,4 8,2 10,7
Ем то, что доступно по доходам 34,4 18,3 14,4 23,6 21,0 27,9 25,0 22,5 45,1 34,4 25,9
Не думаю об этом 2,6 16,6 12,5 15,9 17,2 16,0 18,0 11,4 22,1 13,7 15,1

Понимая, что для сохранения здоровья большое 
значение имеет правильное питание, мы не обошли 
этот вопрос в исследовании. Конечно, социологиче-
ские данные не способны в полной мере оценить ка-
чество и рацион питания. В то же время мы имеем 
возможность оценить мотивы приобретения тех или 
иных продуктов, предпочтения тех или иных блюд 
или в целом рациона. Так, 28% респондентов свой 
выбор рациона основывают на вкусе пищи («ем все, 
что вкусно»), 25,9% едят то, что доступно по дохо-
дам, 20,3% руководствуются рекомендациями о здо-
ровом питании, 15,1% не думают об этом, 10,7% ру-
ководствуются желанием похудеть. Из участвующих 
в исследовании 10 регионов самые высокие показа-
тели зависимости питания от уровня доходов на-
блюдаются в Нижегородской, Ивановской и Сверд-

ловской областях. Ориентация на здоровое питание 
чаще встречается в г. Москве и Московской области. 
Для респондентов этих же территорий актуальна те-
ма питания, способствующая снижению массы тела, 
что также зачастую связывают с проблемой здорово-
го питания (табл. 2). Полученные результаты косвен-
но свидетельствуют о зависимости рациона питания 
от уровня доходов. Тема здорового питания стано-
вится актуальной при достижении определенного 
уровня жизни.

Та б л и ц а  3
Ответы на вопрос о курении и употреблении алкоголя (в % от числа опрошенных)

Вариант отве-
та

Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Москва

Вологод-
ская об-

ласть

Волгоград-
ская об-

ласть

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Башкор-

тостан

Республи-
ка Татар-

стан

Нижего-
родская 
область

Свердлов-
ская об-

ласть
Среднее по 

опросу

«Курите ли Вы, и если да, то сколько сигарет в день?»
Не курю 84,6 70,2 73,3 69,7 70,4 78,7 74,2 79,9 77,3 76,1 74,9
До 5 сигарет 0,0 8,5 8,1 4,1 8,6 6,0 11,0 7,3 6,7 6,8 7,1
5—9 сигарет 7,7 4,9 5,9 9,0 8,9 6,9 7,7 3,7 7,7 4,8 6,7
10—20 сигарет 0,0 12,6 10,6 13,5 9,1 6,2 5,9 8,2 7,5 11,4 9,0
Больше пачки 7,7 3,7 2,1 3,8 3,0 2,2 1,2 0,9 0,8 1,0 2,4

«Употребляете ли Вы алкогольные напитки?»
Да 60,1 61,8 58,7 59,8 50,7 45,2 43,2 52,0 61,3 64,7 55,6
Нет 39,9 38,2 41,3 40,2 49,3 54,8 56,8 48,0 38,7 35,3 44,4

Среди поведенческих практик, тесно связанных с 
самосохранением, важное место занимает потребле-
ние алкоголя и табакокурение. Исследования пока-
зывают, что принятие на федеральном уровне мер, 
нацеленных на сокращение потребления табака и та-
бачных изделий, дало положительные результаты. 
Продажи табака в стране сократились с 2,8 тыс. штук 
на душу населения в 2005 г. до 1,6 в 2018 г. Активная 
политика в этом направлении продолжается, и пред-
усмотрено снижение продаж табачных изделий до 
1 тыс. штук на душу населения в год к 2035 г. Прода-
жи алкоголя (литров в абсолютном пересчете на ду-
шу населения) сократились не столь существенно: с 
9,3 в 2005 г. до 6,2 в 2018 г. Согласно данным иссле-
дования, в целом по выборке не курят 74,9% респон-
дентов, при этом самой некурящей оказалась Ива-
новская область, однако в ней же самый высокий 
процент курящих в опасных для здоровья количе-
ствах — больше пачки ежедневно (табл. 3).

Судя по результатам опроса, 44,4% респондентов 
не употребляют алкоголь. Самыми непьющими ока-
зались респонденты Ставропольского края и Баш-
кортостана. Среди употребляющих алкогольные на-
питки сохраняется традиция их распития в выход-
ные и праздничные дни. Около половины употре-
бляющих алкоголь респондентов в праздничные дни 
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не обходятся без крепких спиртных напитков. В це-
лом потребление крепкого алкоголя в меньшей сте-
пени характерно для респондентов г. Москвы и Мо-
сковской области, в большей — для Свердловской и 
Вологодской областей (табл. 4).

Та б л и ц а  4
Ответы на вопрос: «Если Вы употребляете алкогольные напитки, то как часто?» (в % от употребляющих)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Воло-
годская 
область

Волго-
град-

ская об-
ласть

Ставро-
поль-
ский 
край

Респуб-
лика 

Башкор-
тостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Среднее 
по опро-

су

Пиво (более 1 бутылки):
ежедневно 12,8 11,4 7,7 7,5 6,1 3,1 7,2 8,4 4,5 2,0 6,9
по выходным 0,0 29,8 25,1 26,9 37,1 28,3 31,4 26,4 22,7 37,9 28,0
по праздникам 12,8 11,0 15,4 14,8 18,6 23,9 21,1 22,5 25,0 18,5 17,8
до 3 раз в месяц 0,0 19,6 25,9 15,4 18,6 16,4 13,4 19,1 15,9 16,8 16,7
не употребляю 74,4 28,2 25,9 35,4 19,7 28,3 26,8 23,6 31,8 24,8 30,7

Некрепленое вино (более 200 мл):
ежедневно 0,0 0,8 0,4 0,0 1,2 3,6 1,6 1,8 3,8 2,0 1,4
по выходным 0,0 19,8 23,6 7,6 14,3 14,9 7,7 11,1 5,8 13,8 12,5
по праздникам 36,0 41,6 44,2 43,4 36,9 41,1 49,2 50,3 53,8 42,4 43,6
до 3 раз в месяц 0,0 13,4 10,5 6,6 11,5 14,3 6,0 12,3 7,7 6,1 8,8
не употребляю 64,0 24,4 21,3 42,4 36,1 26,2 35,5 24,6 28,8 35,7 33,7

Крепленое вино (более 100 мл):
ежедневно 0,0 0,9 1,6 0,0 0,4 1,5 1,1 2,7 2,4 1,0 1,0
по выходным 0,0 9,0 7,3 5,5 6,0 6,7 2,8 6,8 0,0 3,2 4,9
по праздникам 14,7 33,8 25,6 22,1 32,9 28,4 32,0 35,4 38,1 17,1 27,3
до 3 раз в месяц 16,0 14,1 17,1 4,2 6,8 7,5 6,7 4,1 7,1 4,2 8,6
не употребляю 69,3 42,3 48,4 68,2 53,8 56,0 57,3 51,0 52,4 74,5 58,1

Крепкие спиртные напитки (более 50 мл):
ежедневно 0,0 0,8 0,4 0,7 0,8 1,9 1,0 2,3 0,0 1,5 0,9
по выходным 0,0 6,2 12,0 11,7 6,4 11,0 6,8 10,3 9,4 9,4 8,6
по праздникам 28,0 37,3 33,9 40,0 57,6 44,5 56,6 49,1 47,2 41,1 43,5
до 3 раз в месяц 0,0 27,3 23,7 6,7 11,0 20,6 5,4 10,9 9,4 7,9 12,6
не употребляю 72,0 28,5 29,9 41,0 24,2 21,9 30,2 27,4 34,0 40,2 34,4

Та б л и ц а  5
Ответы на вопрос: «Если Вы курите и/или употребляете алкоголь, укажите почему»

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Вологод-
ская об-

ласть

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Среднее 
по опросу

Употребляю алкоголь (в % от употребляющих)
Помогает расслабиться 15,4 35,9 21,0 3,4 21,7 25,6 50,5 28,1 37,0 62,1 31,7
Отвлекает от проблем 0,0 1,3 2,4 2,0 5,4 17,1 6,5 10,3 7,4 6,1 5,4
Нравится вкус/запах 0,0 12,2 12,1 0,0 4,3 4,9 5,6 10,8 7,4 7,9 6,2
Снимает чувство усталости 0,0 4,5 7,3 35,5 7,0 11,0 8,3 11,3 14,8 5,5 11,7
Облегчает процесс общения 0,0 4,5 3,2 2,0 3,1 0,0 3,2 3,9 0,0 2,9 2,6
Испытываю потребность выпить 0,0 0,6 0,0 1,7 2,3 0,0 3,2 4,4 0,0 0,6 1,6
Для поддержания компании 35,4 26,3 37,9 39,2 21,3 25,6 18,1 16,3 25,9 10,8 24,2
Для повышения настроения 49,2 10,3 11,3 13,9 16,7 12,2 2,8 9,9 7,4 2,6 12,1
Помогает забыть о проблемах 0,0 4,5 4,8 2,4 18,2 3,7 1,9 4,9 0,0 1,5 4,6

Курю (в % от курящих)
Помогает расслабиться 50,0 34,1 35,1 18,0 14,2 30,3 30,0 17,1 22,6 48,4 28,1
Отвлекает от проблем 0,0 19,5 10,5 16,7 4,7 27,3 16,2 14,5 7,5 16,9 13,4
Нравится вкус/запах 0,0 18,3 8,8 5,3 4,7 3,0 12,3 17,1 7,5 8,1 8,8
Снимает чувство усталости 0,0 3,7 3,5 3,3 6,8 9,1 7,7 7,9 7,5 3,2 5,2
Облегчает процесс общения 50,0 1,2 5,3 5,3 3,4 3,0 1,5 2,6 0,0 4,0 5,5
Испытываю потребность закурить 0,0 9,8 26,3 43,3 32,4 15,2 26,2 25,0 47,2 13,7 26,3
Для поддержания компании 0,0 8,5 7,0 5,3 7,4 3,0 4,6 6,6 7,5 1,6 5,4
Для повышения настроения 0,0 3,7 0,0 0,7 4,7 3,0 0,8 1,3 0,0 0,0 1,6
Помогает забыть о проблемах 0,0 1,2 3,5 2,0 21,6 6,1 0,8 7,9 0,0 4,0 5,8

Среди употребляющих алкогольные напитки де-
лают это ради «возможности расслабиться» 31,7%, 
для «поддержания компании» — 24,2%, «повышения 
настроения» — 12,1%, «снятия чувства усталости» — 
11,7%. Среди курящих делают это «ради возможно-
сти расслабиться» 28,1%, из-за потребности заку-
рить — 26,3%. Для сравнения: из-за потребности вы-
пить алкоголь употребляет только 1,6% респонден-

тов. Также среди причин табакокурения 13,4% опра-
шиваемых выделяют желание «отвлечься от про-
блем» (табл. 5).

Достижение оптимального сочетания труда и от-
дыха, умение снять усталость и бороться со стрессом 
является важным компонентом самосохранительно-
го поведения. Люди нередко при перегрузках, стрес-
совых ситуациях обращаются к ставшим традицион-
ными способам расслабления — курению и употре-
блению алкоголя. Поэтому крайне важно не только 
обучение населения адекватным мерам снятия на-
пряжения, но и способам регулирования баланса 
труда и отдыха.
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Та б л и ц а  6
Ответы на вопрос: «За последние 6 месяцев как часто Вы испытывали стрессовые ситуации?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Москва

Вологод-
ская об-

ласть

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Республи-
ка Татар-

стан

Нижего-
родская 
область

Свердлов-
ская об-

ласть
Среднее 

по опросу

Практически ежедневно 50,6 12,8 15,6 7,4 13,5 20,2 12,7 20,5 22,1 17,4 17,6
Несколько раз в неделю 14,3 23,1 24,5 15,4 18,5 21,7 15,3 20,5 18,9 23,0 19,8
Несколько раз в месяц 13,6 34,7 32,8 26,2 31,4 25,0 23,2 26,7 28,7 31,6 28,1
Несколько раз в год 21,4 15,8 17,5 27,6 21,5 17,6 24,3 18,2 19,7 15,7 19,8
Только однажды 0,0 6,4 3,6 11,3 8,3 7,6 10,7 5,7 4,1 6,1 6,7
Не испытывал никогда 0,0 7,2 6,0 12,0 6,9 7,9 13,8 8,5 6,6 6,3 7,9

Исследование показало, что только около 8% 
опрошенных никогда не испытывали стрессовых си-
туаций. Более ¼ россиян испытывают на себе влия-
ние стрессов несколько раз в месяц, 19,8% — не-
сколько раз в неделю, 17,6% — практически ежеднев-
но (табл. 6).

Та б л и ц а  7
Ответы на вопрос: «Если Вы работаете, то какова продолжительность Вашей рабочей недели?» (в % от числа опрошенных)

Вариант отве-
та

Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Москва

Вологод-
ская об-

ласть

Волгоград-
ская об-

ласть

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Башкор-

тостан

Республи-
ка Татар-

стан

Нижего-
родская 
область

Свердлов-
ская об-

ласть
Среднее по 

опросу

Менее 20 ч 0,0 12,5 8,8 4,8 15,5 9,3 12,5 10,4 10,6 0,0 9,0
21—39 ч 12,7 20,2 23,8 8,9 18,0 16,0 19,1 13,6 10,6 8,6 15,3
40 ч 60,8 37,4 33,4 44,3 27,8 42,1 31,2 31,8 59,3 50,5 40,3
41—50 ч 12,7 17,6 22,3 28,8 24,7 21,3 19,7 28,2 10,6 27,4 22,2
Более 50 ч 13,9 12,5 11,7 13,1 14,1 11,2 17,5 15,9 8,8 13,5 13,2

Результаты проведенного исследования показы-
вают, что у 35,4% респондентов продолжительность 
рабочей недели превышает 40 ч, т. е. они перераба-
тывают, что может приводить к переутомлению 
(табл. 7), а это требует дополнительных исследова-
ний о его причинах и воздействии на самочувствие. 
Только у 24,3% респондентов продолжительность 
рабочей недели менее 40 ч в неделю. У 40,3% она со-
ставляет 40 ч, что определяется Трудовым кодексом 
РФ как «нормальная продолжительность рабочего 
времени»  6. Вопреки устоявшемуся мнению, резуль-
таты исследования не выявили взаимосвязи между 
наличием переработок и проживанием в определен-
ном, например столичном, регионе.

Та б л и ц а  8
Ответы на вопрос: «Как Вы обычно проводите отпуск?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Воло-
годская 
область

Волго-
град-

ская об-
ласть

Ставро-
поль-
ский 
край

Респуб-
лика 

Башкор-
тостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Ниже-
город-

ская об-
ласть

Сверд-
ловская 
область

Сред-
нее по 
опросу

Дома, занимаясь хозяйственными делами 59,0 18,2 13,7 29,7 34,3 40,1 48,1 38,8 50,9 34,9 35,4
На даче 17,2 15,0 18,1 24,5 9,7 4,1 10,6 12,4 21,1 11,5 14,1
В гостях у родственников 0,0 6,6 7,4 10,8 13,6 9,0 11,5 9,7 3,5 6,2 8,4
В турпоходе, путешествии по России 0,0 8,1 5,3 7,9 6,2 9,2 5,2 5,4 1,8 10,2 6,4
На курорте 8,2 15,2 16,5 7,6 11,1 15,7 5,7 10,1 7,0 8,7 10,7
В санатории, занимался(лась) своим здоровьем 0,0 2,5 3,4 2,0 1,8 0,8 1,7 1,4 0,9 1,0 1,6
Путешествую за границей 15,7 24,4 27,4 5,9 9,7 7,3 7,3 14,5 3,5 17,0 13,2
Другое 0,0 1,9 2,7 2,5 5,5 3,5 1,7 2,9 0,0 3,0 2,6
В отпуске не был несколько лет 0,0 7,4 3,8 8,1 6,3 7,7 4,5 3,3 10,5 5,7 6,0
Отпуск — пустая трата времени 0,0 0,8 1,7 0,9 1,8 2,6 3,5 1,6 0,9 1,8 1,7

Важную роль в восстановлении здоровья и рабо-
тоспособности играет отпускной период. Респонден-
ты, принимавшие участие в исследовании, чаще все-
го проводят отпуск, занимаясь хозяйственными де-
лами, путешествуют за границей 13,2%, проводят от-
пуск на курорте 10,7%, в гостях у родственников — 
8,4%, в турпоходе, путешествии по России — 6,4%. 
Санаторий как способ поддержания здоровья выби-
рают чрезвычайно редко. Чаще других путешеству-
ют за границей жители г. Москвы и Московской об-
ласти, реже других — жители Нижегородской и Во-
логодской областей, Ставропольского края и Респу-
блики Башкортостан. Не были в отпуске несколько 
лет 6% опрашиваемых, еще 1,6% полагают, что «от-
пуск — пустая трата времени» (табл. 8). Самое боль-
шое число трудоголиков оказалось не в столичном 
регионе, а в Нижегородской области и Ставрополь-
ском крае. Таким образом, использование времени 
отпуска для работы — это выбор скорее вынужден-
ный, связанный с уровнем жизни.

О роли физической культуры для сохранения 
здоровья сказано очень много. В то же время, на наш 
взгляд, немаловажно, что физическая активность 
может быть одним из способов снятия психологиче-

6 Ст. 91 «Трудового кодекса Российской Федерации» от 30.12.2001 
№ 197-ФЗ (ред. от 31.07.2020). Режим доступа: http://www.consultant. 
ru/document/cons_doc_LAW_34683/
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ского напряжения и стресса. Результаты проведен-
ного исследования позволяют говорить о недоста-
точной физической активности населения. Наибо-
лее популярными мерами активности, проявляемой 
жителями ежедневно, является ходьба, физической 
культурой время от времени занимаются 49,8% насе-
ления, а ежедневно только 26,9%, утренняя зарядка 
вошла в ежедневный обиход только у 14,8%, время 
от времени ее делают еще 22%. Наименее популярны 
бег — лишь 10% бегают 2—3 раза в неделю и еще 
столько же — 2—3 раза в месяц — и езда на велоси-
педе (табл. 9).

Та б л и ц а  9
Ответы на вопрос: «Охарактеризуйте Вашу физическую активность» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Москва

Вологод-
ская об-

ласть

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Республи-
ка Татар-

стан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Среднее 
по опросу

Ходьба более 30 мин
Ежедневно 58,4 68,4 63,2 56,1 53,1 55,7 49,8 53,4 66,7 53,5 57,7
2—3 раза в неделю 6,5 13,9 14,7 16,2 14,7 15,6 13,1 15,7 10,0 20,4 14,5
2—3 раза в месяц 6,5 3,4 7,4 7,4 9,6 7,1 10,2 12,2 5,8 8,8 7,9
Сейчас не занимаюсь 14,3 7,8 8,4 8,8 14,7 9,0 17,0 10,3 9,2 10,6 10,9
Никогда не занимался(ась) 14,3 6,5 6,3 11,5 7,9 12,6 9,9 8,4 8,3 6,7 9,0

Физкультура и спорт
Ежедневно 0,0 8,0 8,7 9,6 6,8 10,9 7,7 9,6 8,4 10,6 8,4
2—3 раза в неделю 27,9 35,5 34,1 22,3 27,5 25,5 23,5 28,5 16,8 25,9 26,9
2—3 раза в месяц 20,1 11,9 16,3 10,9 13,1 11,5 17,0 15,9 17,8 13,7 14,5
Сейчас не занимаюсь 44,2 36,4 34,1 39,8 38,5 34,4 36,1 33,0 45,8 37,9 37,6
Никогда не занимался(ась) 7,8 8,2 6,9 17,5 14,1 17,8 15,6 13,0 11,2 11,8 12,6

Бег
Ежедневно 0,0 6,4 4,1 5,4 5,5 8,1 4,7 7,0 2,9 4,1 5,0
2—3 раза в неделю 7,1 10,1 14,3 6,9 10,9 9,1 10,3 15,5 4,9 10,1 10,1
2—3 раза в месяц 14,3 10,3 9,6 8,7 10,2 17,6 11,5 10,3 6,8 7,5 10,5
Сейчас не занимаюсь 63,0 49,8 51,4 48,8 50,3 37,3 52,5 44,3 55,3 48,0 49,6
Никогда не занимался(ась) 15,6 23,3 20,5 30,2 23,1 27,8 21,0 23,0 30,1 30,4 24,8

Езда на велосипеде
Ежедневно 0,0 5,7 2,9 1,7 1,9 3,4 3,1 4,8 4,7 2,0 3,0
2—3 раза в неделю 6,5 3,7 4,0 3,3 3,9 5,1 5,0 4,1 4,7 4,1 4,3
2—3 раза в месяц 0,0 9,2 10,3 9,6 5,8 14,1 10,1 10,8 8,4 5,5 8,6
Сейчас не занимаюсь 70,8 58,6 61,1 59,9 59,6 45,9 55,1 54,4 60,7 59,2 58,1
Никогда не занимался(ась) 22,7 22,9 21,8 25,6 28,7 31,5 26,6 25,9 21,5 29,2 25,8

Утренняя зарядка
Ежедневно 0,6 22,1 14,7 14,4 15,2 15,4 18,4 17,4 8,5 14,4 14,8
2—3 раза в неделю 41,6 13,6 11,9 8,9 10,3 11,2 11,6 11,1 9,4 9,3 12,7
2—3 раза в месяц 7,8 8,7 11,1 5,2 9,8 12,8 10,2 10,6 11,3 6,3 9,4
Сейчас не занимаюсь 35,1 30,6 38,1 42,7 40,1 31,3 38,4 36,6 39,6 39,1 37,3
Никогда не занимался(ась) 14,9 25,0 24,2 28,8 24,7 29,3 21,4 24,4 31,1 31,0 25,8

Та б л и ц а  10
Ответы на вопрос: «Как Вы оцениваете свой образ жизни?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Воло-
годская 
область

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Сред-
нее по 
опросу

Его можно назвать здоровым 14,3 28,4 31,7 34,9 33,4 37,9 45,2 38,5 24,4 29,5 32,8
Он не совсем здоровый 63,0 52,8 51,2 50,1 48,8 43,6 41,9 45,7 52,8 57,0 50,1
До здорового образа жизни мне далеко 22,7 18,8 17,2 15,0 17,8 18,5 12,9 15,7 22,8 13,6 17,1

Во многом распространенность самосохрани-
тельных практик и забота о здоровье зависят от того, 
как человек воспринимает себя в социальной реаль-
ности, состояние своего здоровья и свой образ жиз-
ни. Как уже отмечено, 34,3% населения оценивают 
свое здоровье как «отличное» и «хорошее», еще 
46,8% россиян считают, что здоровье их удовлетво-
рительное. Это коррелирует с оценкой образа жиз-

ни, который могут назвать здоровым 32,8% респон-
дентов, в то время как 50,1% считают его «не совсем 
здоровым», а 17,1% полагают, что до него им далеко. 
В республиках Башкортостан и Татарстан, а также в 
Ставропольском крае больше доля жителей, считаю-
щих свой образ жизни здоровым (табл. 10).

Примерно одинаковое количество мужчин и 
женщин оценивают свой образ жизни как здоровый. 
При этом женщины считают его «не совсем здоро-
вым» в 56,1% случаев, а мужчины — в 47,8%. Как «со-
всем не здоровый» оценивают свой образ жизни 
именно мужчины (18,8% против 11,7% среди жен-
щин).

С возрастом ухудшается самооценка не только 
здоровья, но и образа жизни. Увеличивается число 
респондентов, считающих, что им «до здорового об-
раза жизни далеко». Так полагают 13,3% опрашивае-
мых в возрасте 17—29 лет, 16,7% в возрасте 30—
39 лет, 21,2% 40—50-летних.
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Та б л и ц а  11
Ответы на вопрос: «Что Вы лично предпринимаете для сохранения и укрепления своего здоровья?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Воло-
годская 
область

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Сред-
нее по 
опросу

Не курю 64,3 53,8 52,0 52,0 51,0 47,7 52,0 53,6 53,1 54,4 52,8
Стараюсь больше ходить пешком, совер-
шаю прогулки в местах отдыха 27,9 37,5 42,4 30,8 29,6 34,0 29,5 32,9 40,6 37,3 34,5
Контролирую свою массу тела 14,3 42,5 39,8 35,4 30,1 34,8 31,3 33,3 32,8 38,9 34,3
Активно занимаюсь физической культу-
рой, закаливанием организма 6,5 30,2 34,6 23,5 21,2 22,1 28,6 25,4 13,3 24,9 24,1
Использую бытовые приборы для очист-
ки питьевой воды, покупаю бутилирован-
ную воду, пользуюсь водой из специаль-
ных источников (родников, колодцев) 21,4 41,8 40,7 33,3 35,0 21,6 27,0 39,4 28,9 39,7 33,5
Посещаю баню, сауну 21,4 26,2 25,6 35,6 23,3 18,2 43,7 36,3 41,4 39,7 31,4
Соблюдаю умеренность в потреблении 
алкоголя 21,4 31,0 33,5 30,8 28,3 27,2 26,8 30,6 37,5 37,8 30,9
Стараюсь контролировать свое психиче-
ское состояние 21,4 30,3 31,6 23,5 27,8 24,1 25,2 31,3 31,3 33,6 28,3
Обращаюсь к врачу при первых призна-
ках болезни, регулярно прохожу меди-
цинский осмотр 41,6 27,9 36,1 31,7 25,1 21,9 28,6 23,2 19,5 28,1 27,8
Стараюсь оптимально сочетать трудовые 
нагрузки и отдых 28,6 24,9 25,1 18,3 21,0 16,3 20,4 24,3 21,1 24,7 22,2
Стараюсь организовать свое свободное 
время с пользой для здоровья, саморазви-
тия, самореализации 27,9 22,0 24,6 20,8 17,5 18,5 20,7 25,0 20,3 24,7 21,9
По возможности прохожу курс лечения в 
санатории, на курорте и т. п. 0,0 10,2 9,5 7,1 9,1 5,4 7,6 7,2 1,6 6,9 6,9
Ничего специально не предпринимаю 20,8 18,5 17,9 16,5 20,7 17,2 15,9 16,5 19,5 13,6 17,5
Другое 0,0 1,1 1,1 0,5 0,8 0,5 0,2 0,2 0,0 0,5 0,5

Вместе с тем это не означает, что люди не пред-
принимают никаких мер. В соответствии со сложив-
шимся самовосприятием респонденты предприни-
мают определенные усилия для укрепления здоро-
вья (табл. 11). Нельзя не отметить, что столь важные 
для сохранения здоровья меры, как медицинская ак-
тивность (обращение к врачу при первых признаках 
болезни, регулярные медицинские осмотры), актив-
ное занятие физкультурой, закаливание организма, 
характерны только для 27,8 и 24,1% респондентов со-
ответственно, что занимает только восьмое и девя-
тое места в общем рейтинге по всем регионам. Среди 
мер укрепления здоровья наиболее популярны отказ 
от курения и в равной степени ходьба, контроль мас-
сы тела, использование чистой питьевой воды, посе-
щение бани, сауны, соблюдение умеренности в по-
треблении алкоголя.

Та б л и ц а  12
Ответы на вопрос: «Что Вы обычно предпринимаете при возникновении проблем со здоровьем?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Воло-
годская 
область

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Сред-
нее по 
опросу

Ничего не делаю, само пройдет 20,8 15,1 15,6 15,0 20,5 19,5 13,9 17,9 21,2 19,7 17,7
Пользуюсь народными рецептами 0,0 8,6 9,0 12,9 10,1 13,5 17,9 19,1 5,1 11,7 11,3
Обращаюсь в государственное медицин-
ское учреждение по месту жительства 34,4 43,4 48,0 59,8 49,3 47,9 53,4 39,1 53,4 48,8 48,4
Обращаюсь в частное медицинское уч-
реждение или к частнопрактикующему 
врачу по месту жительства 44,8 27,0 24,6 10,5 17,1 15,5 12,7 21,0 18,6 18,2 19,9
Обращаюсь за медицинской помощью в 
другом населенном пункте 0,0 4,5 1,8 1,8 2,5 3,0 1,9 2,7 1,7 1,5 2,2
Обращаюсь за медицинской помощью за 
границей 0,0 1,3 0,9 0,0 0,5 0,6 0,2 0,2 0,0 0,2 0,4

Поведенческие привычки, формирующие меди-
цинскую активность россиян, вполне ожидаемы, со-

относятся со сложившимися стереотипами (надежда 
на «авось» и «само пройдет»): около ⅓ населения не 
обращаются к медицинским работникам при воз-
никновении проблем. Наиболее популярны государ-
ственные медицинские учреждения по месту жи-
тельства, и 48,4% населения получают медицинскую 
помощь именно там (табл. 12).

Важными индикаторами здоровья являются ар-
териальное давление и уровень холестерина в крови. 
Знание этих показателей и поддержание их в преде-
лах нормы помогают повысить работоспособность и 
избежать серьезных проблем. По данным исследова-
ния, 84% респондентов когда-либо измеряли артери-
альное давление (с помощью врачей, знакомых, род-
ственников или самостоятельно). Не имеют такого 
опыта 8,5% от общего числа опрошенных. В возраст-
ной категории 40—49 лет число респондентов, ни ра-
зу не измерявших себе давление, несколько ниже, 
чем в категории 30—39 лет. И если женщины, осо-
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бенно старших возрастов, чаще самостоятельно сле-
дят за уровнем давления, то мужчины измеряют его 
только при посещении медицинских работников ли-
бо под наблюдением и при помощи родственников 
или знакомых (табл. 13).

Ежедневно измеряют давление 11% женщин и 7% 
мужчин (в возрасте старше 40 лет — 18 и 14% соот-

Та б л и ц а  15
Ответы на вопрос: «В течение последних 12 месяцев пытались ли Вы всерьез…?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа
Иванов-
ская об-

ласть

Москов-
ская об-

ласть
г. Мо-
сква

Вологод-
ская об-

ласть

Волго-
градская 
область

Ставро-
польский 

край

Республи-
ка Баш-

кортостан

Респуб-
лика Та-
тарстан

Нижего-
родская 
область

Сверд-
ловская 
область

Среднее 
по опро-

су

Повысить работоспособность
Да, пытался и мне это удалось 24,7 47,2 46,3 37,4 36,6 44,0 35,4 52,3 37,8 34,3 40,0
Да, пытался и мне это не удалось 40,3 14,8 20,7 11,7 19,7 17,1 15,9 16,8 18,9 18,8 18,6
Нет, не пытался 35,1 38,0 33,0 50,9 43,8 38,9 48,6 30,9 43,2 47,0 41,4

Увеличить физическую активность
Да, пытался и мне это удалось 7,8 45,1 43,2 38,1 34,4 36,5 34,5 44,0 36,0 37,8 37,0
Да, пытался и мне это не удалось 43,5 22,7 24,6 14,5 23,0 30,1 16,8 24,1 23,4 24,1 23,8
Нет, не пытался 48,7 32,2 32,2 47,4 42,6 33,3 48,6 31,9 40,5 38,1 39,3

Уменьшить потребление алкоголя
Да, пытался и мне это удалось 15,2 30,4 28,5 16,4 25,0 28,3 19,0 32,0 33,0 25,3 25,4
Да, пытался и мне это не удалось 8,3 8,1 8,2 6,5 9,6 10,5 8,5 8,3 10,0 8,4 8,6
Нет, не пытался 76,5 61,5 63,3 77,1 65,5 61,2 72,5 59,7 57,0 66,3 66,0

Бросить курить
Да, пытался и мне это удалось 0,0 15,2 10,7 6,8 11,9 22,6 10,8 19,8 15,2 11,6 12,8
Да, пытался и мне это не удалось 8,2 15,7 14,4 11,1 13,8 17,2 11,6 11,8 8,7 9,3 12,5
Нет, не пытался 91,8 69,1 74,9 82,1 74,3 60,2 77,6 68,4 76,1 79,1 74,7

Бросить курить (в % от курящих)
Да, пытался и мне это удалось 0,0 13,0 7,8 5,3 7,7 14,3 5,3 16,0 16,5 2,9 8,8
Да, пытался и мне это не удалось 0,0 40,7 34,6 30,2 32,0 38,4 30,3 30,9 28,9 29,3 31,8
Нет, не пытался 100,0 46,3 57,5 64,5 60,4 47,3 64,5 53,1 54,6 67,9 59,4

Снизить массу тела
Да, пытался и мне это удалось 13,6 32,8 28,4 19,1 23,5 28,4 21,6 31,5 29,6 25,4 25,7
Да, пытался и мне это не удалось 20,1 18,0 20,6 18,6 18,4 26,5 14,7 23,5 24,1 29,0 21,2
Нет, не пытался 66,2 49,2 51,0 62,3 58,1 45,1 63,8 45,0 46,3 45,7 53,1

Увеличить массу тела
Да, пытался и мне это удалось 7,8 7,4 6,9 2,5 8,3 12,0 8,1 16,8 7,7 5,6 8,0
Да, пытался и мне это не удалось 9,1 5,7 6,6 3,1 8,6 8,8 8,5 9,9 8,7 6,0 7,3
Нет, не пытался 83,1 87,0 86,5 94,4 83,1 79,3 83,4 73,3 83,7 88,5 84,6

Меньше употреблять жиров
Да, пытался и мне это удалось 20,8 27,4 22,6 24,0 19,2 28,0 19,8 34,2 21,6 26,8 24,4
Да, пытался и мне это не удалось 27,9 13,1 13,8 11,5 15,0 17,0 11,2 13,2 11,7 15,7 14,5
Нет, не пытался 51,3 59,5 63,6 64,5 65,7 55,0 69,0 52,6 66,7 57,5 61,2

Меньше употреблять соли
Да, пытался и мне это удалось 13,0 26,7 24,2 24,8 18,6 23,7 16,6 29,5 18,8 21,5 22,0
Да, пытался и мне это не удалось 35,7 12,4 11,3 9,5 13,6 19,6 10,5 14,6 12,5 13,7 14,4
Нет, не пытался 51,3 60,9 64,5 65,7 67,8 56,6 72,9 55,9 68,8 64,8 63,6

Меньше употреблять сахара
Да, пытался и мне это удалось 7,1 33,1 30,0 28,5 23,2 31,5 20,9 36,5 26,3 33,1 27,7
Да, пытался и мне это не удалось 41,6 14,0 15,9 10,9 13,8 16,8 12,7 14,9 14,9 17,6 16,2
Нет, не пытался 51,3 52,9 54,1 60,6 63,0 51,6 66,4 48,6 58,8 49,3 56,1

Та б л и ц а  14
Ответы на вопрос: «Вам когда-нибудь проверяли уровень 

холестерина в крови?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа Среднее по опросу Женщины Мужчины

Да 45,2% 52,2 38,4
Нет 43,3% 37,2 49,3
Не знаю 11,6% 10,7 12,4

Та б л и ц а  13
Ответы на вопрос: «Вам когда-нибудь измеряли артериальное давление?» (в % от числа опрошенных)

Вариант ответа Среднее по 
опросу

Жен-
щины

В том числе в возрасте: Муж-
чины

В том числе в возрасте:

17—29 лет 30—39 лет 40—49 лет 17—29 лет 30—39 лет 40—49 лет

Да (врач, я сам(а) или знакомые, родственники) 84,2 88,6 82,9 89,9 93,0 81,0 74,8 81,3 90,2
да, врач 42,8 44,7 44,7 47,6 43,4 41,5 40,6 43,5 42,7
да, я сам 38,4 45,8 35,0 42,9 56,7 31,6 24,1 31,5 39,0
да, помогали измерить знакомые, родственники 15,7 13,7 18,5 12,1 10,6 18,0 21,1 15,8 18,4

Нет 8,5 5,6 7,2 4,7 5,3 11,4 14,9 11,0 5,9
Не знаю 5,4 4,4 8,4 3,5 0,9 6,3 9,2 6,5 2,5
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ветственно). При этом высокое давление чаще обна-
руживали у себя респонденты мужского пола, хотя 
они измеряют его заметно реже женщин.

Та б л и ц а  16
Нацеленность на долголетие и здоровьесберегающие практики 

(в % от числа опрошенных)

Вариант ответа на вопрос
Желают 
прожить 

менее 
80 лет

Желают 
прожить 

более 
80 лет

«Что Вы лично предпринимаете для сохранения и укрепления своего 
здоровья?»

Активно занимаюсь физической культурой, зака-
ливанием организма 20,0 26,6
Использую бытовые приборы для очистки питье-
вой воды, покупаю бутилированную воду, пользу-
юсь водой из специальных источников (родни-
ков, колодцев) 26,5 37,2
Контролирую свою массу тела 29,0 37,9
Не курю 45,2 56,9
Обращаюсь к врачу при первых признаках болез-
ни, регулярно прохожу медицинский осмотр 22,3 31,1
По возможности прохожу курс лечения в санато-
рии, на курорте 4,8 7,7
Посещаю баню, сауну 28,1 34,3
Соблюдаю умеренность в употреблении алкоголя 22,9 34,4
Стараюсь больше ходить пешком, совершаю про-
гулки в местах отдыха 29,0 36,8
Стараюсь контролировать свое психическое со-
стояние 27,6 30,9
Стараюсь оптимально сочетать трудовые нагруз-
ки и отдых 18,7 24,1
Стараюсь организовать свое свободное время с 
пользой для здоровья, саморазвития, самореали-
зации 21,2 24,4
Ничего специально не предпринимаю 24,0 14,8
Другое 0,8 0,3

«Каково количество предпринимаемых мер для сохранения и 
укрепления своего здоровья»

Не отмечена ни одна из мер 18,6 8,5
1—2 меры 25,1 23,7
3—4 меры 32,7 31,5
5 мер и более 23,6 36,3

«Как Вы оцениваете свой образ жизни?»
Его можно назвать здоровым 28,6 34,2
Он не совсем здоровый 51,0 50,6
До здорового образа жизни мне далеко 20,4 15,2

Из-за повышенного артериального давления вра-
чи чаще рекомендовали респондентам повысить фи-
зическую активность (33,4%), похудеть (33,3%), со-
кратить потребление соли (27,4%), сократить потре-
бление алкоголя (10,6%). Женщинам в качестве мер 
по снижению артериального давления чаще, чем 
мужчинам, предлагалось похудеть и снизить потре-
бление соли. Мужчинам чаще, чем женщинам, пред-
лагалось сократить потребление алкоголя и повы-
сить физическую активность.

Примерно одинаковое количество респондентов 
имеют опыт проверки уровня холестерина в крови 
(45,2%), не имеют такого опыта 43,3%. Женщины ча-
ще мужчин отмечают наличие такого опыта 
(табл. 14). Среди тех, кто измерял уровень холесте-
рина в крови, 73% респондентов осуществляли это 
до 1 года назад. Гендерная разница в ответах на во-
прос «Когда в последний раз Вам измеряли уровень 
холестерина в крови?» незначительна. При этом 71% 
мужчин и 74,3% женщин отметили, что при измере-
нии уровня холестерина им не говорили, что он 

слишком высок, а 20% опрошенных утверждают, что 
были проинформированы о высоком уровне холе-
стерина в крови и им было рекомендовано изменить 
характер питания и принимать лекарства, а также 
повысить физическую активность и похудеть.

К рекомендациям по изменению образа жизни в 
связи с повышенным давлением или уровнем холе-
стерина полностью или частично прислушались 
85,3% опрошенных. При этом женщины чаще муж-
чин полностью прислушивались к рекомендациям 
врачей.

Оценивая свой образ жизни как не вполне здоро-
вый, ряд россиян предпринимают попытки его изме-
нить. В исследовании мы поинтересовались, пыта-
лись ли люди в течение последнего года как-то изме-
нить свое поведение, привычки для укрепления здо-
ровья (табл. 15). Среди тех, кто всерьез пытался и до-
стиг результатов, отмечается повышение работоспо-
собности (40%) увеличение физической активности 
(37%), снижение потребления сахара (27,7%) и соли 
(22%), снижение массы тела (25,7%), уменьшение по-
требления алкоголя (25,4%). Наименее результатив-
ны попытки отказаться от курения и повышения фи-
зической активности: 31,8% респондентов пытались 
и не смогли бросить курить, 23,8% пытались и не 
смогли увеличить физическую активность, 21,2% 
пытались и не смогли похудеть.

Отметим, что мужчины более успешны в борьбе с 
табакокурением. Среди тех, кто пытался и достиг ре-
зультатов, 11% составили женщины и 14% мужчины. 
А вот в случае снижения массы тела более методич-
ны и настойчивы женщины. Женщины также более 
успешны в корректировке питания (снижение по-
требления соли, сахара, жиров).

Заметное влияние на формирование образа жиз-
ни и сохранение здоровья оказывают установки на 
долголетие. Это проявляется и при выборе траекто-
рий поведения для укрепления здоровья, и в коли-
честве практик, направленных на поддержание здо-
ровья. Так, люди, нацеленные на долголетие, чаще 
соблюдают пять и более мер для здоровьесбереже-
ния, чем те, кто не задается подобной целью (36 и 
24% соответственно; табл. 16). Разница видна и в 
оценке образа жизни: среди людей, нацеленных на 
долголетие, нездоровым его называют только 15%, а 
в противоположной группе — 20%. Это явление тре-
бует дополнительного расширенного исследования, 
но уже полученные данные свидетельствуют, что 
важным фактором сохранения здоровья является 
нацеленность на долголетие. Таким образом, гипо-
тезы нашего исследования полностью подтверди-
лись.

Заключение
Самосохранительное поведение индивида во 

многом определяется его демографическими (воз-
раст, пол), личностными особенностями, также де-
терминировано качеством профилактической рабо-
ты, эффективностью информирования населения о 
способах здоровьесбережения, популяризацией здо-
рового образа жизни, семейных ценностей, долголе-
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тия. Количество самосохранительных практик уве-
личивается у людей, нацеленных на долголетие, по-
этому в контексте реализации национальных проек-
тов актуально формирование ценности долгожи-
тельства, позитивного образа пожилого человека, 
его значимой роли в семье и обществе. У населения 
должна быть сформирована культура здоровьесбе-
режения и использования зарекомендовавших свою 
эффективность самосохранительных практик, под-
крепленная целенаправленной политикой, реализуе-
мой на принципах социального партнерства власти 
и структур гражданского общества, заинтересован-
ных в укреплении общественного здоровья. Акту-
альны общественные дискуссии о сокращении про-
должительности рабочего времени, развитии воз-
можностей для совмещения трудовых и семейных 
обязанностей, профилактике стрессов, развитии си-
стемы семейного отдыха и туризма, расширении 
спектра услуг здоровьесбережения, оказываемых ор-
ганизациями здравоохранения всех форм собствен-
ности.

Исследование осуществлялось за счет гранта РНФ в рамках научно-
го проекта № 20-18-00256 «Демографическое поведение населения в 
контексте национальной безопасности России».
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Социологический опрос врачей-специалистов призван определить проблемные зоны организационного харак-
тера в работе ультразвуковой службы и выработать эффективные меры по их устранению. 
Цель исследования — изучить мнение врачей-специалистов о состоянии и приоритетных направлениях со-
вершенствования ультразвуковой диагностики у детей. 
Проведен опрос 196 врачей ультразвуковой диагностики с использованием анкеты, включающей вопросы по 
оценке деятельности их медицинской организации, в том числе по ультразвуковой диагностике, удовлетво-
ренности своей работой, а также путях совершенствования ультразвуковой службы. 
Большинство респондентов были удовлетворены своей деятельностью, деятельностью своей медицинской 
организации в целом и в области ультразвуковой диагностики. Основной причиной неудовлетворенности бы-
ло состояние материально-технической базы. По мнению опрошенных врачей, оснащение аппаратами для 
ультразвуковой диагностики медицинских организаций, проходившее в рамках выполнения программы по мо-
дернизации здравоохранения, не способствовало в должной мере повышению эффективности деятельности 
ультразвуковой службы. 
С учетом высокого уровня профессиональной подготовки ответы врачей ультразвуковой диагностики явля-
ются компетентными и позволяют выявить недостатки, резервы и пути улучшения их профессиональной 
деятельности.
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The sociological survey of medical specialists is summoned to identify problematic areas of organization nature in func-
tioning of ultrasound service and to elaborate effective measures to eliminate them. The purpose of research: to study opin-
ions of medical specialists concerning state and priority directions of enhancement of ultrasound diagnostics in children. 
Materials and methods: The survey of 196 medical specialists in ultrasound diagnostics was carried out using question-
naire that included questions on evaluation of functioning of corresponding medical organizations, ultrasound diagnostics 
included, satisfaction with their work and means of improving ultrasound service. Results. The majority of respondents 
were satisfied with their activities, functioning of ultrasound diagnostics their medical organizations in whole and in ul-
trasound diagnostics in particular. The main cause of dissatisfaction was condition of material and technical base. Accord-
ing to respondents, equipping medical organizations with devices of ultrasound diagnostics within the framework of im-
plementation of program of health care modernization made no due contribution into increasing efficiency of functioning 
of ultrasound diagnostics service. Conclusion. Considering the high level of professional training, the responses of respond-
ents are competent and permit to identify shortcomings, reserves and means of improving their professional activities.
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Введение
Анализ данных литературы свидетельствует о 

широком использовании и высокой диагностиче-

ской значимости ультразвуковых исследований в пе-
диатрии, которые порой являются основными и 
единственными методами оценки состояния ряда 
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органов и систем у детей. С развитием ультразвуко-
вых технологий стала возможной оценка и подроб-
ная визуализация многих новых структур, а высокое 
разрешение позволяет выявить у пациентов широ-
кий спектр изменений [1—3].

Однако нормативы на данный вид исследований 
длительное время не обновлялись, а правила их про-
ведения находятся в стадии проекта. Практически не 
изучались организация службы ультразвуковой диа-
гностики в педиатрических медицинских организа-
циях, а также удовлетворенность врачей ультразву-
ковой диагностики своей профессиональной дея-
тельностью [4, 5].

Не вызывает сомнения тот факт, что «проблемы 
повышения трудовой мотивации медицинских ра-
ботников являются важнейшей функцией управле-
ния здравоохранением. Без их решения вряд ли воз-
можно реальное улучшение качества и культуры 
оказания медицинской помощи населению, а также 
повышение эффективности деятельности медицин-
ских организаций и отрасли в целом на основе раци-
онального использования финансовых, материаль-
ных и кадровых ресурсов» [6, 7].

В связи с этим цель настоящего исследования за-
ключалась в изучении мнения врачей-специалистов 
о состоянии и приоритетных направлениях совер-
шенствования ультразвуковой диагностики у детей.

Материалы и методы
Проведен опрос 196 врачей ультразвуковой диа-

гностики с использованием анкеты, составленной в 
соответствии с задачами исследования.

Основными критериями включения явились ин-
формированное согласие врачей, отсутствие психи-
ческих заболеваний и личностных особенностей ре-
спондентов, которые могли бы повлиять на правиль-
ность и адекватность ответов.

Ответы врачей на вопросы анкеты анализирова-
ли с учетом стажа работы по специальности. Среди 
респондентов 67,7% составили женщины. Средний 
возраст опрошенных врачей был равен 38,6 года. Бо-
лее половины (51,3%) респондентов работали в ста-
ционарных условиях, 28,7% — в амбулаторно-поли-
клиническом звене, 20% были сотрудниками част-
ных медицинских организаций. Стаж работы по 
специальности до 5 лет имели 38,3% опрошенных, 
5—10 лет — 30,6%, более 10 лет — 31,1%. Высшую ка-
тегорию специалиста имели 23,3% аттестованных 
врачей ультразвуковой диагностики, первую — 
11,9%, вторую — 31,6%.

Специально разработанная анкета содержала во-
просы по оценке работы медицинских организаций, 
в том числе по ультразвуковой диагностике. Анали-
зировалась удовлетворенность врачей ультразвуко-
вой диагностики своей работой и возможные причи-
ны неудовлетворенности, а также пути совершен-
ствования ультразвуковой службы.

Результаты исследования
Общеизвестно, что на качество медицинской по-

мощи пациентам оказывает влияние удовлетворен-

ность своей работой медицинского персонала. Ис-
следования, проведенные в данном аспекте, показа-
ли, что 76,7% опрошенных врачей высказали удов-
летворение своей профессиональной деятельно-
стью. Вместе с этим при балльной оценке (от 0 до 
5 баллов) степень удовлетворенности оказалась не-
высокой и составила всего 3,8±0,55 балла.

Рис. 1. Мнение врачей ультразвуковой диагностики о своей про-
фессиональной деятельности (в %).

Прежде всего участники опроса были недоволь-
ны недостаточным размером заработной платы и ос-
нащением их рабочего места. Определенное значе-
ние придавалось большим рабочим нагрузкам и от-
сутствию времени на самоподготовку по специаль-
ности (рис. 1).

Деятельность всей медицинской организации 
удовлетворительно оценили 72,5% лиц, принявших 
участие в исследовании. Основной причиной не-
удовлетворенности деятельностью медицинской ор-
ганизации была оснащенность диагностическим 
оборудованием. Так, ее состояние устраивало только 
62,2% респондентов (сумма ответов «да» и «скорее 
да, чем нет» — 23,8 и 38,4% соответственно), не 
устраивало 37,8% респондентов (сумма ответов 
«нет» и «скорее нет, чем да» — 11,9 и 25,9%).

Мнение врачей ультразвуковой диагностики о 
профессиональной деятельности зависело от про-
должительности стажа работы по данной специаль-
ности. Наибольшая доля (41,7%) положительных от-
ветов была характерна для респондентов со стажем 
5—10 лет, ответы «скорее да, чем нет» чаще давали 
лица со стажем 10—15 лет (51,7%), отрицательные 
ответы поступили от респондентов со стажем менее 
5 лет (21,6%). Следует заметить, что при продолжи-
тельности стажа более 15 лет чаще регистрировались 
ответы «скорее нет, чем да», доля которых колеба-
лась от 31 до 36,4%.

Значительная часть (25,2%) врачей считали, что 
их медицинская организация располагает устарев-
шим оборудованием для ультразвуковой диагности-
ки. Высказывалась неудовлетворенность и другими 
составляющими материально-технической базы, от-
носящейся к данному виду диагностики, однако она 
была не столь частой, первые места занимали недо-
статок расходных материалов для проведения ульт-
развуковых исследований, оргтехники, программно-
го обеспечения для внутреннего документооборота, 
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компьютеров. Отмечались случаи недовольства вра-
чей помещением для рабочего места (рис. 2). На про-
блемы с ультразвуковым оборудованием чаще обра-
щали внимание врачи, проработавшие по специаль-
ности 10—15 и 15—25 лет, на комфортность помеще-
ний для работы и современность программного 
обеспечения для документов — работающие более 
25 лет.

Оснащение медицинских организаций аппарата-
ми для ультразвуковой диагностики проводилось в 
основном в рамках программы по модернизации 
здравоохранения. Результаты опроса показали, что 
среди врачей довольно часто (43,6%) бытует мнение 
о том, что данные мероприятия не повлияли на эф-
фективность деятельности службы ультразвуковой 
диагностики.

Небольшая доля (20,3%) респондентов согласи-
лись с данной позицией. Следует обратить внима-
ние, что значительная часть (36%) врачей не смогли 
оценить эффективность проведенных мероприятий. 
С увеличением стажа увеличивалась доля отрица-
тельных ответов: среди проработавших менее 
5 лет — 40,7%, более 25 лет — 54,5% (p<0,05).

Вместе с тем улучшения различной степени мате-
риально-технической базы медицинской организа-
ции вследствие реализации программ в области 
здравоохранения отметили 47,3% врачей ультразву-
ковой диагностики (значительно — 27,2%, незначи-
тельно — 20,1%). По мнению 26,6% респондентов, 

ситуация не улучшилась. Затруднились 
с ответом 26,1% опрошенных.

Для оценки работы медицинской ор-
ганизации в области ультразвуковой 
диагностики представляется важной 
информация о том, какие материалы 
инструктивного характера используют 
врачи в своей работе. По данным опро-
са, значительная часть из них осущест-
вляют свою работу в соответствии со 
стандартами, протоколами и норматив-
ными показателями. Значительно реже 
используются методические рекомен-
дации. Вместе с тем 20,4% респондентов 
сообщили, что они в своей работе не ис-
пользуют соответствующие материалы 
(см. таблицу).

Обращались к методическим реко-
мендациям достоверно чаще лица, про-
работавшие по данной специальности 
более 25 лет (72,7%), в остальных груп-
пах она колебалась от 24 до 58,6% 

(p<0,05), к нормативным документам они обраща-
лись реже (45,5% против 58,3—72,4% соответствен-
но; p<0,05). Частота использования стандартов и 
протоколов была высокой, не зависела от стажа и ко-
лебалась от 52,4 до 69% и от 56 до 82,8% соответ-
ственно. Не использовали перечисленные материа-
лы чаще врачи со стажем менее 5 лет (26,7%), однако 
различия с другими группами не были достоверны-
ми (p>0,05).

Кроме того, только 46,1% врачей ультразвуковой 
диагностики были знакомы с правовыми норматив-
ными документами, касающимися организации уль-
тразвуковой службы. Отрицательные ответы были 
зафиксированы в 21,9% случаев, а 30,9% участников 
исследования не смогли ответить на данный вопрос. 
Реже всего (25,3%) были знакомы с правовыми нор-
мативными документами лица, имеющие стаж рабо-
ты по специальности менее 5 лет; 40% не могли отве-
тить на этот вопрос. С возрастом увеличивались до-
ли респондентов, ответивших и положительно, и от-
рицательно, и уменьшалась доля врачей, затрудняю-
щихся с ответом.

Заключение
Данные литературы свидетельствуют о том, что 

«социологические исследования в практическом 
плане представляются важным условием эффектив-
ной и адресной политики здравоохранения. Опросы 
врачей позволяют выявлять проблемные зоны орга-
низационного, информационного, технологическо-
го характера в работе медицинских учреждений и 
принимать меры по их устранению» [6, 7]. Сведения, 
полученные при опросе, позволяют полагать, что от-
веты врачей ультразвуковой диагностики являлись 
достаточно компетентными и могли позволить вы-
явить недостатки, резервы и пути улучшения их про-
фессиональной деятельности.

Большинство респондентов были удовлетворены 
своей деятельностью и работой медицинской орга-

Рис. 2. Распределение врачей ультразвуковой диагностики по причинам неудов-
летворенности материально-технической базой медицинской организации (в %).

Результаты ответов на вопрос «Какие материалы, относящиеся 
к ультразвуковой диагностике, Вы используете в своей работе?»

Вариант ответа На 100 ответивших

Методические рекомендации 41,8
Стандарты 60,7
Протоколы 65,3
Нормативные показатели 62,8
Нет, не использую 20,4
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низации в целом и в области ультразвуковой диагно-
стики в частности. Основной причиной неудовлет-
ворительной деятельности их медицинской органи-
зации называли состояние материально-техниче-
ской базы. Многие из них считают, что оснащение 
аппаратами для ультразвуковой диагностики, про-
ходившее в соответствии с мероприятиями по мо-
дернизации здравоохранения, не повлияло на эф-
фективность деятельности службы.

Для участников опроса наиболее значимыми сти-
мулами в работе служат материальная заинтересо-
ванность, уровень материально-технической осна-
щенности и снижение нагрузки на врачей ультразву-
ковой диагностики.

Значительная часть врачей осуществляют свою 
работу в соответствии со стандартами, протоколами 
и нормативными показателями, реже используются 
методические рекомендации. Однако не все врачи 
ультразвуковой диагностики знакомы с правовыми 
нормативными документами, касающимися органи-
зации ультразвуковой службы. В основном это лица, 
имеющие стаж работы по специальности менее 5 лет.

Проведение социологического опроса среди вра-
чей-специалистов позволяет выявить проблемные 
зоны организационного характера в работе ультра-
звуковой службы и предложить обоснованные меры 
по их устранению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Спинальные мышечные атрофии — группа нервно-мышечных заболеваний, причиной которых являются му-
тации в гене SMN1. Клиническая картина при заболевании характеризуется прогрессирующей мышечной сла-
бостью и атрофией, связанными с дегенерацией позвоночника, а в тяжелых случаях — поражением двигатель-
ных нейронов нижних бульбарных клеток. Спинальная мышечная атрофия является заболеванием с прогреди-
ентным течением, приводящим к инвалидизации пациентов и детской смертности. На сегодняшний день 
специфическое лечение находится в стадии клинических исследований, однако пациенты нуждаются в посто-
янном симптоматическом купировании проявлений и в патогенетическом лечении, предотвращающем раз-
витие болезни. В исследовании приведены расчеты по прямым медицинским затратам на терапию пациен-
тов детского возраста (0—17 лет) в г. Москве с основными типами заболевания. Установлено, что стои-
мость специализированной помощи детям на одного несовершеннолетнего пациента в г. Москве составляет 
7 131 185,84 руб. в год, включая первичную диагностику, лечение и реабилитацию, медикаментозное лечение 
лекарственными препаратами. Суммарно по данным на 2020 г. в г. Москве, где количество детей-пациентов 
составляет 144, стоимость специализированной помощи детям оценивается в 1 024 580 269,16 руб. При 
этом данные учитывают только прямые медицинские затраты на амбулаторную и стационарную помощь, 
без учета числа обострений заболевания. При учете среднего количества госпитализаций в год по причинам 
заболевания стоимость оказания стационарной помощи одному ребенку составит 7 844 304,42 руб. в год и 
1 127 018 732,08 руб. для всех детей с спинальной мышечной атрофией в г. Москве (по данным на 2020 г.).
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The spinal muscular atrophy is neuromuscular disease caused by mutations in SMN1 gene. The clinical picture of disease 
is characterized by progressive muscular weakness and atrophy associated with degeneration of spine, and in severe cases 
by affection of motor neurons of lower bulbar cells. The spinal muscular atrophy progressing course resulting in disability 
and infant mortality. Actually, specific treatment is at the stage of clinical trials. However, patients are needed in permanent 
symptomatic arresting of manifestations and pathogenetic treatment preventing development of disease. The article pre-
sents calculations of direct medical costs for treatment in pediatric patients (0—17 years old) in Moscow with the main 
types of spinal muscular atrophy. It is established that the cost of specialized medical care of children with spinal muscular 
atrophy per single under age patient in Moscow consisted 7,131,185.84 rubles annually, including primary diagnostic, 
treatment and rehabilitation and medicinal treatment. In total, according to data for 2020 in Moscow, where number of 
children patients is 144, the cost of specialized medical care of children with spinal muscular atrophy is estimated as 
1,024,580,269.16 rubles. At that, data takes into account only direct medical costs for out-patient and in-patient care of 
children with spinal muscular atrophy, excluding number of exacerbations of disease. Taking into account average numbers 
of hospitalizations per year because of illness, the cost of in-patient care of single child amounts to 7,844,304.42 rubles an-
nually and 1,127,018,732.08 rubles for all children with spinal muscular atrophy in Moscow (according data of 2020).
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Введение
Спинальные мышечные атрофии (СМА) — груп-

па нервно-мышечных заболеваний, клиническая 
картина которых и степень тяжести зависят от типа 
заболевания. Распространенность СМА составляет 
1 случай на 6—10 тыс. населения, что позволяет от-
нести заболевание к редким (орфанным). Выделяет-
ся четыре основных типа СМА:

• Тип 1 — болезнь Верднига—Гофманна, возраст 
дебюта заболевания — 0—6 мес. Характеризу-
ется слабостью, трудностями с контролем дер-
жания головы и с глотанием, дыхательной не-
достаточностью и аспирационной пневмони-
ей. Особенностью данного типа является бы-
стропрогрессирующее течение заболевания, 
высокая летальность пациентов до 2 лет.

• Тип 2 — хронический инфантильный тип, воз-
раст дебюта заболевания — от 6 до 18 мес. Забо-
левание проявляется задержкой моторного 
развития, замедлением набора массы тела, фас-
цикуляцией языка, арефелексией, тремором 
рук, контрактурой суставов и сколиозом.

• Тип 3 — болезнь Кугельберга—Веландера, про-
является в раннем детском возрасте и характе-
ризуется мышечной слабостью, фасцикуляци-
ей языка, крампи, контрактурами и гипермо-
бильностью суставов, потерей способности хо-
дить.

• Тип 4, или поздний, — дебютирует в зрелом 
возрасте и характеризуется прогрессирующей 
проксимальной мышечной слабостью, сниже-
нием сухожильных рефлексов, фасцикуляци-
ей [1].

Развитие СМА связано с геном SMN (SMN1 и
SMN2 копии гена), мутацией в гене SMN1 в 95% слу-
чаев. Существует зависимость тяжести клинического 
течения СМА от количества копий генов SMN1 и 
SMN2. Клиническая картина при СМА характеризу-
ются прогрессирующей мышечной слабостью и атро-
фией, связанными с дегенерацией позвоночника. 
Классическая проксимальная СМА (Тип 1), наиболее 
распространенная форма СМА и ведущая генетиче-
ская причина детской смертности, обнаруживается 
практически во всех популяциях, но диагностируется 
чаще у младенцев и детей, чем у взрослых. Инфан-
тильное начало (m6 мес) является наиболее тяжелой 
мышечной атрофией позвоночника и является веду-
щей моногенетической причиной детской смертно-
сти [2]. Тяжелая форма СМА была впервые описана 
в начале 1890-х годов клиницистом Гвидо Верднигом 
из Грацского университета (Австрия) и врачом Ио-
ганном Хоффманном из Гейдельберга (Германия). 
Их отчеты содержали описание нервно-мышечного 
фенотипа заболевания и связанную с ним потерю 
клетки переднего рога в спинном мозге [3].

СМА является заболеванием с прогредиентным 
течением, приводящим к инвалидизации пациентов 
и детской смертности. На сегодняшний день специ-
фическое лечение находится в стадии клинических 
исследований, однако пациенты нуждаются в посто-

янном симптоматическом купировании проявлений 
и в патогенетическом лечении, предотвращающем 
развитие болезни. Учитывая высокую частоту забо-
левания, возможность клинической и молекулярно-
генетической диагностики, существенно снижаю-
щие жизнеспособность пациентов, скрининг ново-
рожденных является наиболее эффективным мето-
дом выявления больных до начала развития клини-
ческих симптомов.

Цель исследования — определение актуальной 
стоимости ведения пациента детского возраста с 
СМА в Москве, охватывающей комплекс мероприя-
тий по оказанию специализированной медицинской 
помощи, включая усредненные показатели частоты 
предоставления и кратности применения медицин-
ских услуг и действующие тарифы на оплату меди-
цинской помощи по ОМС в Москве.

Материалы и методы
В ходе исследования использованы материалы из 

«Стандарта оказания специализированной меди-
цинской помощи детям при спинальных мышечных 
атрофиях», утвержденного 29 декабря 2012 г. [4], а 
именно: перечень медицинских услуг, в том числе 
врачебный прием (осмотр, консультация), лабора-
торные методы исследования, инструментальные 
методы исследования, медицинские услуги для лече-
ния заболевания, состояния и контроля за лечением, 
немедикаментозные методы профилактики, лечения 
и медицинской реабилитации. Также использованы 
собственные результаты анкетирования пациентов с 
различными формами СМА в возрасте до 18 лет, со-
стоящих в благотворительном фонде «Семьи СМА». 
Для расчетов использованы тарифы ОМС по г. Мо-
скве от 30 декабря 2019 г. [5].

Расчет затрат на медицинские услуги произведен 
по формуле:

З1 = (Т/Ч) × Б,

где З1 — затраты на оказание одной медицинской 
услуги в рамках терапии пациентов со СМА, Ч — 
усредненный показатель частоты предоставления 
медицинской услуги, Т — стоимость медицинской 
услуги по тарифному соглашению на оплату меди-
цинской помощи, оказываемой по территориальной 
программе ОМС г. Москвы за 2020 г., Б — количе-
ство больных в возрасте до 18 лет на территории 
г. Москвы.

Расчет затрат на лекарственное обеспечение про-
изведен по формуле:

З2 = Ц(ед.) × СКД × Ч,

где З2 — затраты на лекарственное обеспечение па-
циентов со СМА; Ц(ед.) — цена за единицу вещества; 
СКД — средняя курсовая доза; Ч — усредненный по-
казатель частоты предоставления.

В качестве основного метода вычисления стоимо-
сти за единицу вещества использовался расчет меди-
аны стоимости единицы вещества из перечня жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов (ЖНВЛП) в Государственном реестре 
предельных отпускных цен [6]. Для расчета стоимо-
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сти за единицу вещества препарата, не включенного 
в перечень ЖНВЛП, проводился анализ стоимости с 
использованием данных о средневзвешенной цене за 
единицу товара по г. Москве, взятые из единой ин-
формационной системы в сфере закупок [7].

Та б л и ц а  1
Затраты на диагностические мероприятия при СМА у детей до 18 лет в г. Москве, по данным на 2020 г.

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: *услуга не входит в Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, оказываемой по 
территориальной программе ОМС г. Москвы за 2020 г.

Наименование медицинской услуги
Усредненный пока-
затель предостав-

ления

Усредненный показа-
тель кратности при-

менения

Затраты на одно-
го пациента в год, 

руб.

Медицинские мероприятия для диагностики заболевания, состояния
Прием (осмотр, консультация) врача-специалиста

Прием (осмотр, консультация) врача-генетика первичный 0,6 1 42 687,65
Прием (осмотр, консультация) врача детского кардиолога первичный 0,3 1 11 236,32
Прием (осмотр, консультация) врача-невролога первичный 1 1 16 084,80
Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный 0,6 1 12 335,33
Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра первичный 0,6 1 12 152,16
Прием (осмотр, консультация) врача травматолога-ортопеда первичный 0,6 1 9686,30

И т о г о… 104 182,56
Лабораторные методы исследования

Морфологическое исследование препарата мышечной ткани 0,3 1 31 353,26
Исследование уровня лактатдегидрогеназы в крови 0,9 1 13 571,71
Исследование уровня креатинкиназы в крови 1 1 15 079,68
Исследование уровня сывороточных иммуноглобулинов в крови 0,3 1 8404,78
Исследование уровня циркулирующих иммунных комплексов в крови 0,3 1 6521,47
Исследование уровня аминокислотного состава и концентрации аминокислот в крови 0,05 1 1185,19
Исследование уровня молочной кислоты в крови 0,05 1 793,30
Исследование уровня пировиноградой кислоты в крови* 0,05 1 38 049,91
Микроскопическое исследование отделяемого из ротоглотки 0,1 1 3590,35
Исследование отделяемого из полости рта на чувствительность к антибактериальным 
и противогрибковым препаратам 0,1 1 5817,24
Микроскопическое исследование нативного и окрашенного препарата мокроты 0,1 1 3382,70
Исследование кала на гельминты 1 1 21 886,56
Исследование кала на простейшие и яйца гельминтов 1 1 49 528,80
Цитогенетическое исследование (кариотип) 0,3 1 39 091,68
Идентификация генов* 0,5 1 799 200,00
Исследование ревматоидных факторов в крови 0,3 1 9568,80
Проведение глюкозотолерантного теста 0,05 1 429,12
Анализ крови общий (клинический) развернутый 1 34 601,04
Анализ крови биохимический общетерапевтический 1 1 85 187,52
Анализ мочи общий 1 1 31 836,96

И т о г о… 1 199 080,08
Инструментальные методы исследования

Электромиография игольчатая 0,8 1 37 798,272
Электромиография накожная одной анатомической зоны 0,8 1 33 126,912
Электронейромиография стимуляционная одного нерва 0,8 1 137 088,0
Электронейромиография игольчатыми электродами (один нерв)* 0,8 1 120 960,0
Регистрация электрокардиограммы* 0,9 1 3946,32
Магнитно-резонансная томография спинного мозга (один отдел) 0,2 1 36 639,648

И т о г о… 369 559,15

И т о г о  по разделу… 1 672 821,8

Результаты исследования
Для оценки стоимости ведения пациента со СМА 

сделана селективная выборка больных в возрасте от 
0 до 17 лет с различными типами СМА (за исключе-
нием IV типа) в г. Москве (n=144, по данным на 
2020 г.). Анализ затрат на стационарную помощь де-
тям со СМА проводили в несколько этапов. На пер-
вом этапе оценена стоимость диагностических меро-
приятий при СМА (табл. 1). Для одного пациента в 
возрасте до 18 лет в г. Москве на прием специали-
стов, лабораторные и инструментальные методы ис-

следования в диагностических целях требуется 
1 672 821,8 руб. в год. Из них 104 182,56 руб. необхо-
димы для первичного приема у специалистов, 
1 199 080,08 руб. требуются для лабораторных мето-
дов исследования и 369 559,15 руб. — для инструмен-
тальных методов исследования. Всего из расчета на 
144 пациента в возрасте до 18 лет в г. Москве (по дан-
ным на 2020 г.) общая сумма затрат на медицинские 
мероприятия для диагностики заболевания состав-
ляет 240 886 338,05 руб. в год.

На втором этапе (табл. 2) проанализирована сто-
имость лечения СМА для детей из расчета на 2020 г. 
Стоимость повторных приемов у специалистов с 
учетом усредненных показателей частоты и кратно-
сти предоставления услуг составляет 560 349,07 руб. 
на одного пациента в год. Лабораторная диагностика 
с учетом тех же показателей обходится в 
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290 689,34 руб. в год на одного пациента, инструмен-
тальные методы диагностики — в 394 845,98 руб. Не-
медикаментозные методы профилактики, лечения и 
реабилитации являются наиболее затратными и со-
ставляют 4 196 311,06 руб. в год на одного пациента. 
Суммарно из расчета на 144 пациента в возрасте до 
18 лет в г. Москве (по данным на 2020 г.) стоимость 
лечения и реабилитации составляет 
783 676 145,66 руб. в год.

На третьем этапе рассчитана полная стоимость 
лечения в стационаре для детей со СМА в г. Москве, 
по данным на 2020 г. По результатам анкетирования 
родителей детей-пациентов в возрасте до 18 лет, 
среднее количество госпитализаций на одного ре-
бенка по причинам заболевания составляет 1,1 в год. 
При этом у 50% опрошенных родителей не было слу-
чаев госпитализации их детей за последний год. Сле-
довательно, исходя из стандартов оказания специа-
лизированной медицинской помощи детям со СМА, 

с учетом среднего количества госпитализаций на од-
ного пациента-ребенка в год, суммарная стоимость 
лечения и реабилитации 144 пациентов в возрасте от 
0 до 17 лет в г. Москве, по данным на 2020 г., состав-
ляет 1 127 018 732,08 руб. в год.

Та б л и ц а  2
Стоимость лечения и реабилитации пациентов со СМА в возрасте до 18 лет, по данным на 2020 г.

Наименование медицинской услуги
Усредненный по-
казатель частоты 
предоставления

Усредненный по-
казатель кратно-
сти применения

Стоимость лече-
ния одного паци-

ента в год, руб.

Медицинские услуги для лечения заболевания, состояния и контроля за лечением
Прием (осмотр, консультация) и наблюдение врача-специалиста

Прием (осмотр, консультация) врача-генетика повторный 0,3 1 21 343,82
Прием (осмотр, консультация) врача по лечебной физкультуре 0,2 1 4997,38
Ежедневный осмотр врачом-неврологом с наблюдением и уходом среднего и младшего 
медицинского персонала в отделении стационара 1 20 502 416,00
Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра повторный 0,5 2 18 429,12
Прием (осмотр консультация) врача травматолога-ортопеда повторный 0,5 1 4023,36
Осмотр (консультация) врача-физиотерапевта 0,4 1 9139,39

И т о г о… 560 349,07
Лабораторные методы исследования

Исследование уровня лактатдегидрогеназы в крови 0,1 1 1507,97
Исследование уровня аспартат-трансаминазы в крови 0,1 1 779,62
Исследование уровня аланин-трансаминазы в крови 0,1 1 779,62
Исследование уровня креатинкиназы в крови 0,4 1 3118,46
Общий (клинический) анализ крови развернутый 1 3 103 805,28
Анализ крови биохимический общетерапевтический 1 1 85 187,52
Анализ мочи общий 1 3 95 510,88

И т о г о… 290689,34
Инструментальные методы исследования

Эхокардиография 0,2 1 36 639,65
Электромиография игольчатая 0,8 1 37 798,27
Электромиография накожная одной анатомической зоны 0,8 1 33 126,91
Электронейромиография стимуляционная одного нерва 0,8 1 137 088,00
Электронейромиография игольчатыми электродами (один нерв)* 0,8 1 120 960,00
Холтеровское мониторирование сердечного ритма (ХМ-ЭКГ)* 0,05 1 3818,02
Рентгенография позвоночника, специальные исследования и проекции 0,2 1 8701,34
Рентгенография позвоночника в динамике 0,2 1 12 803,62
Рентгенография позвоночника вертикальная 0,1 1 3245,18
Функциональное тестирование легких 0,2 1 664,99

И т о г о… 394 845,98
Немедикаментозные методы профилактики, лечения и медицинской реабилитации

Инструментальные методы исследования
Упражнения для укрепления мышц диафрагмы 0,5 10 47 289,60
Лечебная гимнастика при заболеваниях и травмах центральной нервной системы у детей 1 10 112 420,80
Респираторная терапия 0,1 1 3 988 857,46
Массаж при заболеваниях периферической нервной системы 0,5 10 47 743,20

И т о г о… 4 196 311,06

И т о г о  по разделу… 5 442 195,46

Анализ стоимости лекарственных препаратов 
приведен на четвертом этапе исследования (табл. 3). 
Для расчетов были использованы данные о средне-
взвешенной цене за единицу вещества по г. Москве, 
помноженные на усредненный показатель частоты 
предоставления. Таким образом, суммарная стои-
мость лекарственных препаратов для одного паци-
ента в возрасте до 18 лет по РФ составляет 
17 785,45 руб. в год (с учетом НДС), а стоимость для 
всех пациентов в г. Москве в возрасте до 18 лет соста-
вила 2 561 104,39 руб. (с НДС). С учетом среднего ко-
личества госпитализаций детей-пациентов со СМА в 
год ежегодная стоимость составляет 2 817 214,83 руб. 
в год.
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Та б л и ц а  3
Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения при лечении СМА, зарегистрированных на территории 

Российской Федерации, с указанием средних курсовых доз и их стоимости

П р и м е ч а н и е. *Цена рассчитана методом вычисления среднего числа от стоимости за курс лечения; **средневзвешенная цена 
за ед. по г. Москве (без НДС).

Анатомо-терапевтическо-химическая 
классификация Наименование лекарственного препарата

Усредненный 
показатель ча-
стоты предо-

ставления

Едини-
ца из-
мере-
ния

СКД
Цена за 
единицу 

веще-
ства**

Цена за 
курс без 

НДС

Цена за 
курс с 
НДС

Соединения алюминия Алюминия фосфат 0,4 мг 401,6 1,11 178,31 196,14
Витамин А Ретинол 1 МЕ 105 000 0,00 1,64 1,81
Витамин B1 Кокарбоксилаза 0,4 мг 1050 0,50 210,00 231,00
Аскорбиновая кислота (витамин C) Аскорбиновая кислота 1 мг 1050 0,03 35,74 39,32
Другие витаминные препараты Витамин E 1 мг 2100 0,01 28,14 30,95
Производные андростана Пиридоксин 0,5 мг 630 0,03 9,26 10,19
Производные эстрена Нандролон 1 мг 50 4,01 200,53 220,58
Аминокислоты и их производные Левокарнитин 1 мг 10 500 0,06 599,55 659,51
Растворы электролитов Магния сульфат 0,4 мг 7125 0,30 855,00 940,50
Прочие гематологические средства Актовегин 0,4 мг 12 600 0,76 3812,76 4194,04
Другие препараты для лечения заболева-
ний сердца

Инозин
0,8 мг 4200 0,10 351,12 386,23

Биофлавоноиды Аскорбиновая кислота + Рутозид 0,4 мг 1000+100 0,01 4,48 4,93
Ингибиторы АПФ* 0,1 4179,80 4597,78

Каптоприл мг 2100 0,43
Эналаприлат мг 840 98,44

Никотиновая кислота и ее производные Никотиновая кислота 0,8 мг 6300 0,24 1199,52 1319,47
Прочие дерматологические препараты Солкосерил 0,9 мл 84 2,04 154,22 169,65
Глюкокортикоиды Преднизолон 0,2 мг 450 0,10 8,86 9,74
Другие психостимуляторы и ноотроп-
ные препараты*

1 1040,65 1144,72
Гопантеновая кислота мг 42 000 0,03
Мозга крупного рогатого скота гидролизат мл 60 31,45
Пирацетам мг 12 600 0,00

Антихолинэстеразные средства Галантамин 0,8 мл 63 32,90 1658,16 1823,98
Другие парасимпатомиметики Холина альфосцерат 0,8 мг 25 200 0,08 1600,20 1760,22
Препараты для устранения головокру-
жения

Циннаризин
0,4 мг 1050 0,02 9,74 10,72

Ингибиторы карбоангидразы Ацетазоламид 0,4 мг 3000 0,03 30,89 33,98

И т о г о… 16 168,59 17 785,45

Обсуждение
Количество пациентов со СМА увеличивается с 

каждым годом. Это объясняется естественным демо-
графическим процессом и увеличением продолжи-
тельности жизни пациентов, связанным с появле-
нием новых препаратов на рынке лекарственных 
средств. В настоящее время ведется пересмотр Стан-
дартов по оказанию специализированной медицин-
ской помощи пациентам со СМА с учетом новых ме-
дикаментозных инноваций. В дальнейшем, если эф-
фективность новых препаратов будет доказана, то 
возможность передачи заболевания по наследству 
увеличится, что будет связано с повышением каче-
ства жизни с поправкой на здоровье среди родите-
лей-пациентов с СМА. В связи с этим потребность в 
введении неонатального скрининга станет особенно 
актуальной в ближайшие годы.

Выводы
1. Выполнен расчет затрат на специализирован-

ную медицинскую помощь для детей в г. Москве с 
учетом тарифов ОМС 2020 г. — 7 844 304,42 руб. на 
одного ребенка в год и 1 129 835 946,92 руб. для всех 
144 пациентов-детей в год.

2. Выявлено, что лечение СМА 1-го, 2-го и 3-го 
типов требует высоких затрат для детского населе-
ния; это заболевание является существенной при-

чиной инвалидизации пациентов и детской смерт-
ности.

3. Выполнен расчет ежегодных затрат на медика-
ментозное лечение СМА с учетом средневзвешенной 
стоимости за единицу в г. Москве: 17 785,45 руб. в год 
(с учетом НДС) для одного пациента в возрасте до 
18 лет, а для всех пациентов в г. Москве — 
2 561 104,39 руб. (с НДС). С учетом среднего количе-
ства госпитализаций детей-пациентов с СМА в год, 
ежегодная стоимость составляет 2 817 214,83 руб. в 
год.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ В РАЙОНАХ С НИЗКИМ 
УРОВНЕМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Частное учреждение образовательная организация высшего образования «Медицинский университет «Реавиз», 443001, г. Самара

Эпидемиологическое стоматологическое обследование является основой для оценки стоматологического ста-
туса населения и его потребностей в стоматологической помощи. Первое национальное эпидемиологическое 
обследование в РФ было проведено в 1996—1998 гг., второе — спустя 9 лет и включало 47 регионов РФ. При 
этом Кировская область не вошла ни в первое, ни во второе национальное эпидемиологическое обследование. 
Целью настоящего исследования стала оценка состояния стоматологического здоровья жителей ряда райо-
нов Кировской области на основании эпидемиологического стоматологического обследования взрослого насе-
ления. 
В ходе исследования было установлено, что группами, которые требуют повышенного эпидемиологического 
внимания, оказались пенсионеры, сельхозработники и жители, проживающие в населенных пунктах сельского 
типа. Полученные данные свидетельствует о недостаточно эффективном оказании стоматологической по-
мощи взрослому населению данных групп в Кировской области. 
Авторы работы считают, что стратегия организации стоматологической помощи в Кировской области 
должна быть направлена на разработку комплексных медико-социальных программ по своевременному выяв-
лению и лечению кариозного поражения зубов, повышения внимания специалистов к профилактике и лечению 
заболеваний пародонта у населения проблемных групп.
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The Private Institution Educational Organization of Higher Education “The Medical University ‘Reaviz’ ”, 443001, 
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The epidemiological stomatological examination is the basis of assessing stomatological status of population and its needs 
for dental care. The first national epidemiological survey in the Russian Federation was carried out in 1996—1998. The 
second survey was conducted nine years later and covered 47 subjects of the Russian Federation. At that, the Kirov Oblast 
was not included in both national epidemiological surveys. 
The purpose of the study was to assess the state of stomatological health of residents of certain districts of Kirov Oblast. The 
assessment was based on epidemiological stomatological examination of adult population. 
It was established that the retired, agricultural workers and residents of rural settlements require increased epidemiological 
attention. The adult population from the mentioned groups in the Kirov Oblast is provided with ineffective stomatological 
care. 
The strategy of organization of stomatological care in the Kirov Oblast is be targeted to development of complex medical 
social programs of timely detection and treatment of caries, increasing of attention of medical specialists to prevention and 
treatment of periodontal diseases in population of problematic groups.
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Введение
Современное здравоохранение постоянно нахо-

дится в состоянии поиска средств и методов для оп-
тимальной организации оказания медицинской по-
мощи населению. В последние десятилетия активно 
происходит процесс интеграции отечественной ме-
дицины в мировое сообщество [1, 2].

Эпидемиологическое стоматологическое обсле-
дование представляет основу для оценки стоматоло-
гического статуса населения и его потребностей в 
стоматологической помощи. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) проводит постоянную 
работу по совершенствованию методологии прове-
дения эпидемиологических обследований, включаю-
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щей описание диагностических критериев, которые 
можно легко применять в общественных програм-
мах здравоохранения по всему миру [3—5].

Проведение обследования в соответствии с пред-
ложенными ВОЗ критериями позволяет получить 
сопоставимые результаты и обосновать измеримые 
цели для совершенствования стоматологического 
здоровья населения, в том числе для составления 
профилактических программ на коммунальном 
уровне и внесения коррективов в программы подго-
товки специалистов стоматологического профиля в 
образовательных учреждениях. Научно обоснован-
ное планирование работы в рамках реформирования 
и совершенствования стоматологической службы 
России позволит совершенствовать такие важные 
для населения аспекты оказания помощи, как ее ка-
чество и доступность, в том числе для отдельных 
слоев населения [3, 5, 6].

Первое национальное эпидемиологическое об-
следование было проведено в 1996—1998 гг. на тер-
ритории РФ под руководством профессора 
Э. М. Кузьминой, второе — спустя 9 лет, оно вклю-
чало 47 регионов РФ. При этом Кировская область 
не вошла ни в первое, ни во второе национальное 
эпидемиологическое обследование [7, 8].

Настоящее исследование позволит объективно 
оценить качество стоматологической помощи 
взрослому населению Кировской области, а также 
выявить потребность в различных видах лечения и 
профилактики стоматологических заболеваний. По-
требности в лечении должны послужить основой 
для планирования стоматологической помощи насе-
лению в этом регионе, а также дополнить нацио-
нальный банк данных по стоматологической заболе-
ваемости населения России.

Цель работы — на основании эпидемиологиче-
ского стоматологического обследования взрослого 
населения ряда районов Кировской области прове-
сти оценку состояния стоматологического здоровья 
жителей региона.

Материалы и методы
Эпидемиологическое обследование населения 

было проведено в 2019 г. в Кировской области. 
В группу исследования вошли пациенты в возрасте 
35—44 лет. Данная возрастная группа является стан-
дартной для оценки стоматологического здоровья 
взрослого населения. Обследование этой группы по-
зволит оценить картину стоматологической заболе-
ваемости взрослого населения в целом [5]. Всего в 
исследовании приняли участие 227 человек. Респон-
денты проживали на территории городских округов 
и в сельских районах.

Географией исследования выступила Кировская 
область, а именно — город Киров и наиболее круп-
ные города региона. Распределение же пациентов 
между г. Киров и областными районными центрами 
выглядело следующим образом: г. Киров (n=50), Ки-
рово-Чепецкий район (n=27), Слободской район 
(n=50), Омутнинский район (n=50), Уржумский рай-
он (n=50).

Всем пациентам был проведен стоматологиче-
ский осмотр ротовой полости с соблюдением сани-
тарно-эпидемиологических норм и правил, а также в 
рамках нормативно-правовых документов, регла-
ментирующих организацию и проведение медицин-
ских осмотров. Регистрация осмотров полости рта 
проводилась с помощью стандартизированных карт, 
рекомендованных ВОЗ. Для заполнения всех разде-
лов карт использовали стандартные коды [5, 7, 8].

При формировании выборки использовали 
принцип стратифицированного похода к отбору ин-
дексных возрастов и стандартной выборки в каждом 
пункте исследования. Данный метод рекомендуется 
для основных стоматологических обследований, не-
обходимых для разработки и реализации стоматоло-
гических программ [9].

По результатам оценки состояния твердых тка-
ней зубов определяли показатели, характеризующие 
поражение зубов: К — количество зубов, поражен-
ных кариесом, П — количество пломбированных зу-
бов, У — количество зубов, удаленных вследствие 
осложнений кариеса, КПУ — индекс интенсивности 
кариеса постоянных зубов. КПУ рассчитывали путем 
суммы показателей К+П+У.

При изучении состояния тканей пародонта изу-
чали показатели «здоровый пародонт», «кровоточи-
вость десен», «зубной камень», «пародонтальный кар-
ман 4—5 мм», «пародонтальный карман >6 мм» [5].

В дальнейшем приводилась взаимосвязь показа-
телей оценки состояния твердых тканей зубов и тка-
ней пародонта с родом деятельности пациентов, ме-
стом их жительства, городом проживания, а также 
их полом.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью компьютерных программ Mi-
crosoft Access и Microsoft Excel, а также статистиче-
ской программы R (R — язык программирования 
для статистической обработки данных и работы с 
графикой).

Результаты исследования
При изучении показателей, характеризующих по-

ражение твердых тканей зубов (К, П, У, КПУ) у лиц 
35—44 лет в зависимости от рода деятельности было 
установлено, что в группе рабочих (n=203, средний 
возраст 38,8 года) кариес встречался достоверно ре-
же, чем среди пенсионеров (n=17, средний возраст 
38,9 года) и сельхозработников (n=7, средний воз-
раст 44 года; p<0,05). Количество пломб у этой кате-
гории было в несколько раз выше, и показатель со-
ставил 6,14±0,31 (у пенсионеров — 1,00±0,46; р<0,01; 
у сельхозработников — 1,86±0,68; р<0,01). Удален-
ных зубов, напротив, в группе рабочих было мень-
ше — 4,92±0,31 (у пенсионеров — 11,12±1,76; р<0,01; 
у сельхозработников — 7,43±0,96; р=0,03). Между ка-
тегориями пенсионеров и сельхозработников суще-
ственных различий обнаружено не было (рl0,05; 
табл. 1).

Оценка сравнения показателей среди жителей го-
родского округа и сельских районов показала, что у 
жителей городского округа (n=160, средний возраст 
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38,8 года) отмечалось более благоприятное соотно-
шение показателей КПУ по сравнению с жителями 
сельских районов (n=67, средний возраст 39,1 года). 
У городских жителей значимо преобладал компо-
нент П (р=0,01) и было существенно меньше удален-
ных зубов (р=0,003). Иных статистически достовер-
ных различий не выявлено (табл. 2).

Та б л и ц а  1
Показатели, характеризующие поражение зубов в зависимости 

от рода деятельности (M ± m)

Род деятельности
Показатель, абс. ед.

К П У КПУ

Рабочий 3,70 ± 0,25 6,14 ± 0,31 4,92 ± 0,31 14,76 ± 0,43
Пенсионер 6,53 ± 0,91 1,00 ± 0,46 11,12 ± 1,76 18,61 ± 1,80
Сельхозработник 5,41 ± 2,44 1,86 ± 0,68 7,43 ± 0,96 14,70 ± 1,82

Та б л и ц а  2
Показатели, характеризующие поражение зубов у лиц 35—44 лет 

в зависимости от места жительства (M ± m)

Место жи-
тельства

Показатель, абс. ед.

К П У КПУ

Город 3,73 ± 0,30 6,27 ± 0,38 4,63 ± 0,33 14,52 ± 0,46
Село 4,49 ± 0,44 4,32 ± 0,44 7,61 ± 0,83 16,33 ± 0,85

При анализе показателей, характеризующих по-
ражение зубов в зависимости от города проживания 
пациента, наилучшая ситуация отмечена в област-
ном центре (г. Киров): минимальное количество уда-
ленных зубов и зубов с нелеченым кариесом, а также 
максимальные значения показателя П по сравнению 
с другими городами. Хуже всего ситуация с показате-
лями кариозного процесса в г. Слободской, где пока-
затель У составил 8,02±1,03, что в 2 раза выше, чем в 
г. Киров, а количество зубов с пролеченным карие-
сом — в 2 раза меньше (р<0,05; табл. 3).

Следует подчеркнуть важность анализа индекса 
КПУ. Так, значение этого показателя в г. Кирове со-
ставило 15,62±0,90, а в г. Слободской — 16,66±1,03 
(р=0,64), при этом между всеми компонентами были 
выявлены достоверные различия с уровнем значи-
мости (р<0,01). Самый низкий уровень КПУ отмечен 
в г. Кирово-Чепецк. В этом городе также отмечено 
неблагоприятное соотношение в виде преобладания 
компонентов У и К над компонентом П.

Соотношение компонентов с преобладанием ле-
ченого кариеса над количеством удаленных зубов и 
зубов с нелеченым кариесом отмечено только в г. Ки-
ров и в г. Уржум (р<0,05).

Анализ показателей, характеризующих пораже-
ние зубов в зависимости от пола пациентов, не пока-
зал достоверных различий (рl0,07).

При изучении показателей, характеризующих со-
стояние пародонта у лиц 35—44 лет в зависимости от 
пола и места жительства, установлено, что количе-
ство зубов без признаков поражения пародонта бы-
ло выше у женщин, чем у мужчин (10,59±0,79 и 
7,25±1,32; р=0,015), у городских жителей по сравне-
нию с сельскими (11,34±0,83 и 5,97±1,08; p<0,001). 
Также оценка состояния пародонта показала, что 

зубной камень чаще встречался среди сельских жи-
телей (16,27±1,22), нежели у городских (12,12±0,81; 
p=0,004). Оценка пародонтальных карманов показа-
ла аналогичную ситуацию. Установлено, что данная 
патология пародонта чаще встречается у сельских 
жителей (6,21±0,49), чем у городских (4,78±0,76; 
p=0,045). Иных статистически достоверных разли-
чий в данных группах выявлено не было (рl0,05).

Та б л и ц а  3
Показатели, характеризующие поражение зубов у пациентов 

в зависимости от города проживания (M ± m)

Город
Показатель, абс. ед.

К П У КПУ

Киров 3,01 ± 0,53 8,66 ± 0,67 3,96 ± 0,46 15,62 ± 0,90
Кирово-Чепецк 4,41 ± 0,53 3,0 ± 0,53 5,22 ± 0,94 12,63 ± 1,13
Уржум 3,72 ± 0,49 6,70 ± 0,58 5,06 ± 0,73 15,48 ± 0,82
Слободской 4,76 ± 0,53 3,88 ± 0,50 8,02 ± 1,03 16,66 ± 1,03
Омутнинск 4,08 ± 0,61 4,68 ± 0,65 4,92 ± 0,56 13,68 ± 0,73
В среднем 3,95 ± 0,25 5,63 ± 0,30 5,46 ± 0,35 15,04 ± 0,41

Состояние пародонта в разных городах прожива-
ния пациентов было более благоприятным у жите-
лей г. Кирова, где выявлено максимальное количе-
ство людей без признаков поражения пародонта и 
минимальное — с тяжелым поражением в виде фор-
мирования пародонтальных карманов глубиной бо-
лее 6 мм (р=0,017), что аналогично ситуации с кари-
озным процессом. Близкая к этому ситуация отмече-
на в г. Омутнинске, где тоже относительно высок 
процент здоровых лиц и небольшое количество лю-
дей с глубокими пародонтальными карманами 
(р<0,05). В городах Слободском, Уржуме и Кирово-
Чепецке ситуация значительно хуже. В этих городах 
выявлено минимальное количество пациентов без 
признаков поражения пародонта, причем в структу-
ре заболеваемости преобладают более тяжелые из-
менения в виде пародонтальных карманов, в том 
числе глубиной более 6 мм (р<0,05). Информация, 
отражающая среднее количество здоровых зубов и 
зубов с признаками поражения тканей пародонта, 
представлена в табл. 4.

Та б л и ц а  4
Показатели, характеризующие состояние пародонта у пациентов 

в зависимости от города проживания (M ± m)

Город

Показатель, абс. ед.

здоровый 
пародонт

кровото-
чивость 

десен
зубной ка-

мень
карман 
4—5 мм

карман 
6 мм и бо-

лее

Киров 16,48 ± 1,45 1,24 ± 0,35 9,22 ± 1,30 4,54 ± 0,72 0,48 ± 0,27
Кирово-Че-
пецк 4,3 ± 1,53 0,0 ± 0,04 21,7 ± 1,69 5,3 ± 1,03 3,2 ± 1,32
Уржум 10,00 ± 1,29 1,28 ± 0,32 12,48 ± 1,19 8,00 ± 0,87 4,22 ± 0,79
Слободской 3,86 ± 0,99 0,56 ± 0,36 18,48 ± 1,39 3,46 ± 0,70 2,18 ± 0,54
Омутнинск 11,6 ± 1,56 4,0 ± 0,97 8,7 ± 1,39 7,4 ± 1,12 1,2 ± 0,52
В среднем 9,86 ± 0,68 1,56 ± 0,26 13,34 ± 0,68 5,78 ± 0,41 2,16 ± 0,30

Анализ показателей, характеризующих состояние 
пародонта в зависимости от рода деятельности па-
циентов, не представил достоверных различий 
(рl0,05).
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Заключение
В ходе проведенного исследования впервые была 

осуществлена оценка состояния стоматологического 
здоровья взрослого населения ряда районов Киров-
ской области. В рамках оценки были изучены пока-
затели состояния твердых и мягких тканей зубов.

При оценке показателей состояния твердых тка-
ней зубов установлено, что лучшая картина стомато-
логического здоровья отмечается среди рабочих 
(П=6,14±0,31), жителей городов (П=6,27±0,38) и кон-
кретно г. Кирова (П=8,66±0,67), где отмечены наибо-
лее высокие значения показателя П и наиболее низ-
кие значения показателей К и У.

Худшая картина стоматологического здоровья 
выявлена среди пенсионеров (К=6,53±0,91; 
У=11,12±1,76) и сельскохозяйственных работников 
(К=5,41±2,44 и У=7,43±0,96), а также среди жителей 
г. Слободского (К=4,76±0,53 и У=8,02±1,03), у кото-
рых выявлено наибольшее количество зубов, пора-
женных кариесом и удаленных вследствие осложне-
ний кариеса.

Оценка показателей состояния пародонта позво-
лила заключить, что наихудшая ситуация сложилась 
среди пациентов мужского пола (здоровый паро-
донт — 7,25±1,32), жителей сельских районов (здо-
ровый пародонт — 5,97±1,08), а также среди жителей 
ряда городов, исключая г. Киров. У данных пациен-
тов наиболее низкие показатели здорового пародон-
та и наиболее высокие показатели, характеризующие 
патологические проявления со стороны мягких тка-
ней зуба.

Таким образом, на основании стоматологическо-
го обследования установлено, что группами, кото-
рые требуют повышенного эпидемиологического 
внимания, оказались пенсионеры, сельскохозяй-
ственные работники и жители, проживающие в на-
селенных пунктах сельского типа. Описанные выше 
данные свидетельствуют о недостаточно эффектив-
ном оказании стоматологической помощи взросло-
му населению данных групп в Кировской области.

Из полученных выводов следует, что стратегия 
организации стоматологической помощи в Киров-
ской области должна быть направлена на разработку 
комплексных медико-социальных программ по 
своевременному выявлению и лечению кариозного 
поражения зубов, повышение внимания специали-
стов к профилактике и лечению заболеваний паро-
донта у населения проблемных групп.

При этом обращает на себя внимание, что подоб-
ные программы должны иметь четкий структурный 
подход, разработанный под жителей конкретного 
города и с учетом имеющихся индивидуальных про-
блем населения данного района. Программы долж-
ны не только предусматривать меры, нацеленные на 
оказание качественной и доступной медицинской 
помощи, но и быть ориентированы на гендерные, 
возрастные особенности населения, а также на спе-
цифику рода деятельности пациентов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ С НАРУШЕНИЯМИ СЛУХА 
И ЗРЕНИЯ

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 117198, г. Москва

Во всем мире актуален вопрос профилактики различных заболеваний у детей-инвалидов. Цель исследова-
ния — изучить стоматологическое здоровье детей-инвалидов с нарушениями слуха, зрения и определить про-
блемы организации стоматологической помощи им. Проведено индивидуальное очное анкетирование родите-
лей (законных представителей) учащихся специальной общеобразовательной школы для детей-инвалидов с 
нарушениями слуха и детей-инвалидов с нарушениями зрения, а также анализ результатов профилактиче-
ского осмотра учащихся врачом-стоматологом. Исследованием были охвачены дети с нарушениями слуха (1-я 
группа) и дети с нарушениями зрения (2-я группа), а также их семьи. В 1-ю группу вошла 61 семья с детьми-
инвалидами, во 2-ю — 63 семьи с детьми-инвалидами. Установлена сопоставимая структура сравниваемых 
групп по возрасту: в обеих преобладали дети 10—14 лет. Сравнение стоматологического статуса детей-ин-
валидов с различными нарушениями органов чувств проведено по стоматологическим показателям: актив-
ности кариеса, уровню гигиены, нуждаемости в консультации врача-стоматолога ортодонта. Среди детей с 
нарушениями зрения статистически значимо чаще встречались пациенты с плохим уровнем гигиены (38,1%) 
по сравнению с детьми с нарушениями слуха (3,3%). В консультации ортодонта нуждались 77% пациентов с 
нарушениями слуха и 79,4% пациентов с нарушениями зрения. К платным стоматологическим услугам при-
бегали 28,8 и 38,1% пациентов сравниваемых групп соответственно. Первая группа отличалась статисти-
чески значимо более высоким процентом неудовлетворенности качеством лечения и профилактики (59% про-
тив 38,1%). Второй по важности оказалась проблема неудовлетворенности отношением врачей к пациентам 
и их родителям. Проблемы, связанные со стоматологическим здоровьем, являются весьма актуальными для 
детей-инвалидов, они чаще имеют заболевания ротовой полости и испытывают трудности доступа к каче-
ственной стоматологической помощи. Распространенность кариеса, особенно суб- и декомпенсированного, у 
детей-инвалидов с нарушениями зрения и детей-инвалидов с нарушениями слуха существенно выше, чем в 
детской популяции в целом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : стоматологическое здоровье; дети-инвалиды; нарушение зрения; нарушение слуха; 

стоматологическая помощь.
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Введение

В декабре 2016 г. международное сообщество от-
метило 10-ю годовщину с момента принятия «Кон-
венции о правах инвалидов», цель которой состоит 
«в поощрении, защите и обеспечении полного и рав-
ного осуществления всеми инвалидами всех прав че-
ловека и основных свобод, а также в поощрении ува-
жения присущего им достоинства» [1]. Россия рати-
фицировала «Конвенцию о правах инвалидов» в 
2012 г. [2].

Проблема инвалидности детей является приори-
тетной во всем мире и в нашей стране. По официаль-
ным статистическим данным, на 1 января 2016 г. в 
Российской Федерации насчитывалось около 
600 тыс. детей-инвалидов (около 5% общей числен-
ности инвалидов), в Москве на начало 2016 г. про-
живало около 30 тыс. детей-инвалидов [3]. По дан-
ным А. А. Баранова и соавт., в структуре детской ин-
валидности превалируют психические расстройства 
и расстройства поведения (25,8%), болезни нервной 
системы (23,9%) и врожденные аномалии развития 
(17,7%), которые составляют около 2/3 причин, обу-
словивших инвалидность детей всех возрастов; на 
болезни уха и сосцевидного отростка и болезни глаза 
и его придаточного аппарата приходится 5,6 и 4,8% 
соответственно [4].

Предоставление квалифицированной медицин-
ской помощи является одним из ключевых направ-
лений социальной защиты детей-инвалидов. Однако 
в ряде случаев медицинская помощь остается недо-
ступной детям-инвалидам по причине недостаточ-
ного финансирования механизма ее оказания, влия-
ния ряда организационных факторов, отсутствия в 
законодательстве конкретных механизмов реализа-
ции важнейших правовых норм по проведению про-
филактических мероприятий для данной группы 
граждан [5]. Особая роль отводится проблеме изуче-
ния стоматологического здоровья и организации 
стоматологической помощи детям-инвалидам с на-
рушениями зрения и детям-инвалидам с нарушени-
ями слуха. В литературе представлены немногочис-
ленные сведения, касающиеся изучения особенно-
стей стоматологического статуса и оказания стома-
тологической помощи данной категории детей-ин-
валидов [6, 7]. В исследованиях С. В. Чуйкина и со-
авт. [6], проведенных в Республике Башкортостан, в 
санации полости рта нуждались 79,4% школьников, 
принявших участие в исследовании, зубочелюстные 
аномалии были выявлены у 66 (97,1%) школьников 
12—15 лет.

Дети с нарушениями развития, включая условия 
и факторы, которые влияют на их поведение и обра-
зование, часто имеют ограничения в своих способ-
ностях выполнять повседневную деятельность. 

У них также могут быть особые потребности в меди-
цинской помощи. Ряд исследователей подтвержда-
ют, что дети с нарушениями развития чаще имеют 
неудовлетворенные стоматологические потребно-
сти, чем обычно развивающиеся дети, и считают, что 
они подвержены большему риску развития стомато-
логических заболеваний [8, 9]. Среди причин, кото-
рые приводят к рискам возникновения стоматологи-
ческих заболеваний, выделяют высокую зависи-
мость от лица, осуществляющего уход, для регуляр-
ной гигиены полости рта, а также предпочтение пи-
щи, богатой углеводами [10].

Кроме того, препятствием к получению стомато-
логической помощи для детей с нарушением зрения 
и для детей с нарушением слуха могут стать трудно-
сти с посещением врача-стоматолога и ограничен-
ное число врачей-стоматологов, обладающих необ-
ходимым опытом для работы с такими детьми [11].

При составлении программы профилактики и 
проведении санации полости рта у детей с такими 
нарушениями требуется учитывать особенности их 
психофизического развития, а также сложности, ко-
торые могут возникнуть у них с обучением, что свя-
зано с сенсорными нарушениями их здоровья. Кро-
ме того, совместное изучение и сравнение этих двух 
групп детей обусловлено их обучением в структур-
ных подразделениях в рамках одной образователь-
ной организации, что позволяет проводить разра-
ботку профилактической программы с учетом раз-
ных контингентов обучающихся.

Таким образом, оценка стоматологического здо-
ровья детей-инвалидов с нарушениями слуха и де-
тей-инвалидов с нарушениями зрения, определение 
факторов риска стоматологических заболеваний и 
создания на современном этапе методов профилак-
тической и просветительной работы с детьми-инва-
лидами и их родителями является чрезвычайно ак-
туальной задачей.

Цель исследования — изучение стоматологиче-
ского здоровья детей-инвалидов с нарушениями 
слуха и с нарушениями зрения и определение про-
блем организации им стоматологической помощи.

Материалы и методы
Проведено одномоментное качественное про-

спективное исследование методами индивидуально-
го очного анкетирования родителей (законных пред-
ставителей) учащихся, а также анализа результатов 
профилактического осмотра учащихся врачом-сто-
матологом в период с января по май 2017 г. Анкети-
рование родителей (законных представителей) про-
водилось среди всех согласившихся с учетом крите-
риев включения, выборка проводилась слепым ме-
тодом с учетом желания респондента (добровольно). 
Для проведения исследования была специально раз-
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работана анкета, состоящая из вводной части (анам-
нестической) и основной, из вопросов по аспектам 
эффективности профилактических мер стоматоло-
гического здоровья детей.

1. Вводная анамнестическая, выявляющая воз-
раст, пол ребенка, наличие каких-либо заболеваний 
различных систем организма, наличие тяжелых за-
болеваний, приводящих к инвалидизации ребенка, 
частоту заболеваний, наличие аллергических реак-
ций, количество предыдущих беременностей мате-
ри, особенности вскармливания и прикормов, воз-
раст родителей, вредные привычки, полноту семьи.

2. Основная, включающая возраст, в котором на-
чали чистить ребенку зубы, частоту потребления 
сладостей, список используемых зубных паст, часто-
ту посещения стоматолога, присутствие у ребенка 
страха перед посещением стоматолога, наличие 
трудностей при записи на прием, отношение к част-
ным поликлиникам, удовлетворенность работой по-
ликлиник и пожелания по улучшению работы поли-
клиник. Родителям также задавались дополнитель-
ные вопросы: «Как Вы оцениваете свои знания о за-
болевании ребенка, возникли ли изменения в семье в 
связи с заболеванием ребенка?», «Хотели бы Вы 
иметь возможность вызвать детского стоматолога из 
городской поликлиники на дом?» и прочие.

Объектом исследования выступали учащиеся 
ГБОУ г. Москвы «Гимназия № 1529 имени А. С. Гри-
боедова» на базе структуры № 3 (I—II вида) и струк-
туры № 2 (III—IV вида). Стороны договорились со-
вместно и согласованно осуществить научно-иссле-
довательскую деятельность по изучению особенно-
стей стоматологической помощи детям-инвалидам с 
целью ее совершенствования. В специальных (кор-
рекционных) общеобразовательных школах I вида 
обучаются дети-инвалиды по слуху: глухие и глухо-
немые. В школах II вида учатся слабослышащие де-
ти. Школы III вида предназначены для слепых, а 
IV вида — для слабовидящих детей. Кроме гимназии 
№ 1529 имени А. С. Грибоедова, в Москве есть лишь 
две школы I—II вида: Государственное казенное об-
щеобразовательное учреждение «Специальная (кор-
рекционная) школа-интернат № 65 г. Москвы» и 
ГБОУ г. Москвы «Курчатовская школа». К III—
IV виду принадлежит лишь Государственное бюд-
жетное общеобразовательное учреждение «Школа-
интернат для обучения и реабилитации слепых № 1 
г. Москвы», которая передана в Департамент труда и 
социальной защиты населения. Таким образом, гим-
назия № 1529 является единственным комплексом в 
Москве, где обучаются как глухие, так и слепые дети. 
Поэтому именно она предоставляет уникальную воз-
можность для организации выборки со следующими 
свойствами:

—меж- и внутригрупповая гомогенность по со-
циальным, географическим, средовым и про-
чим факторам, не относящимся к исследуе-
мым;

—недостижимая в иных случаях широта и сба-
лансированность;

—административная и организационная доступ-
ность;

—сплошная организация выборки (снижает 
шанс ошибки и смещения выборки).

Для оценки уровня стоматологического здоровья 
в исследование были включены показатели, взятые 
из медицинской документации после проведения 
профилактического осмотра детей: внешний осмотр, 
индекс КПУ (кариозные, пломбированные и удален-
ные зубы), прикус, уровень гигиены и дополнитель-
ные данные о состоянии полости рта.

Исследованием были охвачены дети с нарушени-
ями слуха (1-я группа), дети с нарушениями зрения 
(2-я группа) и их семьи. В 1-ю группу вошла 61 семья 
с детьми-инвалидами, в числе которых 37 (60,7%) 
мальчиков и 24 (39,3%) девочки, а во 2-ю — 63 семьи 
с детьми-инвалидами, в их числе 35 (55,6%) мальчи-
ков и 28 (44,4%) девочек. Материалы, полученные в 
результате исследования, были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием методов па-
раметрического и непараметрического анализа в со-
ответствии с результатами проверки сравниваемых 
совокупностей на нормальность распределения. По-
казатели интенсивности кариеса описывались с по-
мощью среднего арифметического (M), а также 95% 
доверительного интервала.

Результаты исследования
Возраст исследуемых детей составил в 1-й группе 

от 7 до 17 полных лет, в среднем 12,55±3,32 года, а во 
2-й группе — от 8 до 17 лет, в среднем 12,84±2,78 го-
да. При сравнении групп по возрасту различия были 
статистически незначимы (p=0,603). Исходя из полу-
ченных данных, была установлена сопоставимая 
структура сравниваемых групп по возрасту: в обеих 
преобладали дети 10—14 лет: 39,3 % в 1-й и 57,1% во 
2-й группе. Доля детей-инвалидов, являющихся 
единственным ребенком в семье, была практически 
равной в обеих группах, составляя 67,2% в 1-й и 
66,7% во 2-й. При этом дети-инвалиды, имеющие на-
рушения слуха, воспитывались в условиях неполной 
семьи в 23% случаев, имеющие нарушения зрения — 
почти в 27%. В результате проведенного с помощью 
непараметрического критерия Манна—Уитни срав-
нения исследуемых групп были установлены стати-
стически значимые различия возраста матери и отца 
(p=0,002 и p=0,018 соответственно). Оба родителя 
были старше в группе пациентов с нарушениями 
зрения. Медиана возраста матери в 1-й группе соста-
вила 24 года, возраста отца — 27 лет, во 2-й группе 
показатели были равны 29 и 32 годам соответствен-
но. Среди пациентов с нарушениями слуха не наблю-
далось ни одного случая недоношенности в анамне-
зе, тогда как 12 (19%) пациентов с нарушениями зре-
ния были недоношенными. Различия частоты недо-
ношенности в сравниваемых группах, оцененные с 
помощью точного критерия Фишера, были стати-
стически значимы (p<0,001).

Сравнение стоматологического статуса детей-ин-
валидов с различными нарушениями органов чувств 
было проведено по ряду стоматологических показа-
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телей: активности кариеса, уровню гигиены, нуждае-
мости в консультации врача стоматолога-ортодонта 
(табл. 1).

Согласно представленным данным, обе группы 
имели существенные различия по уровню гигиены 
(p<0,001). Среди детей с нарушениями зрения стати-
стически значимо чаще встречались пациенты с пло-
хим уровнем гигиены (38,1%) по сравнению с детьми 
с нарушениями слуха (3,3%). Хороший уровень гиги-
ены полости рта во 2-й группе отмечался существен-
но реже (17,5%), тогда как в 1-й группе — в 31,1% слу-
чаев. Согласно представленным данным, в структуре 
пациентов с нарушениями слуха наибольшую долю 
составляли пациенты с компенсированной степенью 
активности кариеса (82%), субкомпенсированная и 
декомпенсированная степени встречались суще-
ственно реже (14,8 и 3,3% соответственно). Распро-
страненность кариеса составила 72,1% (44 пациента). 
Среднее значение КПУ в данной группе составило 
2,77 (минимум 0, максимум 11), что соответствовало 
среднему уровню активности кариеса (при исполь-
зовании норматива для 12-летних детей). В структу-
ре 2-й группы наибольшую долю (85,7%) также со-
ставляли пациенты с компенсированной степенью 
активности кариеса; субкомпенсированная и деком-
пенсированная степени встречались в 11,1 и 3,2% 
случаев соответственно. Распространенность карие-
са составила 74,6%. Среднее значение КПУ в данной 
группе составило 2,7 (минимум 0, максимум 11), что 
соответствовало среднему (умеренному) уровню ак-
тивности кариеса. В консультации ортодонта нужда-
лись 77% пациентов с нарушениями слуха и 79,4% 
пациентов с нарушениями зрения. На момент иссле-
дования ортодонтическое лечение проходили лишь 
2 (3,3%) пациента из 1-й группы и 7 (11,1%) из 2-й 
(p=0,165). В прошлом проходили ортодонтическое 
лечение 1 (1,6%) пациент из 1-й группы и 2 (3,2%) из 
2-й (p=1,00). Такие данные заметно ниже наблюдае-
мых в популяции в среднем.

Та б л и ц а  1
Результаты сравнения стоматологического статуса исследуемых 

групп детей-инвалидов с различными нарушениями органов 
чувств

П р и м е ч а н и е. *Различия показателей статистически зна-
чимы.

Стоматологический показатель

Исследуемая группа

p1-я 2-я

абс. % абс. %

Активность кариеса: 0,83
компенсированная 50 82,0 54 85,7
субкомпенсированная 9 14,8 7 11,1
декомпенсированная 2 3,3 2 3,2

Нуждаемость в консультации 
врача стоматолога-ортодонта 47 77,0 50 79,4 0,755
Уровень гигиены: <0,001*

хороший 19 31,1 11 17,5
удовлетворительный 40 65,6 28 44,4
плохой 2 3,3 24 38,1

Далее исследуемые группы были сопоставлены по 
показателям обращаемости за амбулаторной стома-

тологической помощью. Группы были сопоставимы 
по показателям обращаемости за стоматологической 
помощью (p>0,05). Исследование показало, что в 
большинстве случаев стоматологическая помощь де-
тям оказывалась в условиях городских детских сто-
матологических поликлиник за счет средств ОМС 
(71,2% 

Та б л и ц а  2
Распределение ответов респондентов о составляющих 

стоматологической помощи, требующих улучшения

П р и м е ч а н и е. *Различия показателей статистически зна-
чимы; (Ф)различия оценивались с помощью точного критерия 
Фишера.

Вариант ответа

Исследуемая группа

p1-я 2-я

абс. % абс. %

Качество лечения и профилактики 36 59,0 24 38,1 0,02*
Система записи на прием 9 14,8 11 17,5 0,682
Отношение врачей к пациентам и их 
родителям 10 16,4 18 28,6 0,105
Качество обслуживания 4 6,6 0 0,0 0,056(Ф)

Интерьер и оборудование 3 4,9 7 11,1 0,324(Ф)

в 1-й и 61,9% во 2-й группе), к платным стома-
тологическим услугам прибегали 28,8 и 38,1% паци-
ентов сравниваемых групп соответственно. Полови-
на (50%) респондентов 1-й группы, ответивших на 
вопрос о кратности посещений стоматолога, указы-
вали периодичность 1 раз в год, в 31,5% случаев от-
мечалась частота посещений 2 раза в год и более, ре-
же 1 раза в год посещали стоматолога с профилакти-
ческой целью 18,5% исследуемых. Во 2-й группе доля 
ответов о посещении стоматолога 1 раз в год была 
также наибольшей (65,6%). Два раза в год стоматоло-
га посещали 23% пациентов с нарушениями зрения, 
а реже 1 раза в год — 11,5% респондентов этой груп-
пы. Проведение профессиональной гигиены поло-
сти рта хотя бы раз в жизни отметили только 26,2% 
пациентов с нарушениями слуха и 25,4% пациентов с 
нарушениями зрения. В 1-й группе наличие постоян-
ного или периодического страха ребенка перед сто-
матологом отметили в 30,4% случаев, во 2-й доля та-
ких случаев была выше (45,9%). Проведенный стати-
стический анализ показал, что в случае наличия ден-
тофобии у ребенка с нарушениями слуха родители 
прибегали к платным услугам в частных стоматоло-
гических организациях чаще, чем при ее отсутствии 
(29,4 и 10,3% соответственно). В случае отсутствия 
страха перед посещением стоматолога пациенты с 
нарушениями зрения чаще получали стоматологиче-
скую помощь на платной основе — в 48,5% случаев 
против 25% при наличии страха. Различия частоты 
обращения пациентов как 1-й, так и 2-й группы за 
платными медицинскими услугами в зависимости от 
наличия дентофобии, оцененные с помощью точно-
го критерия Фишера, были статистически незначи-
мыми (p=0,112 и p=0,059 соответственно). Однако, 
учитывая близость уровня значимости к критиче-
скому, считаем возможным предположить, что на-
личие страха перед стоматологом — один из суще-
ственных факторов, вынуждающих пациентов обра-
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щаться за платными стоматологическими услугами. 
Также было проведено сравнение исследуемых 
групп по удовлетворенности стоматологической по-
мощью, оказываемой в детских стоматологических 
медицинских организациях за счет средств ОМС: 
среди группы с нарушениями зрения была несколь-
ко увеличена доля недовольных оказанной помо-
щью (10,5%), по сравнению с 1-й группой (3,4%). При 
оценке различий распределения респондентов по ва-
риантам ответов о составляющих стоматологиче-
ской помощи, требующих улучшения, были получе-
ны следующие данные (табл. 2).

Анализ показал, что 1-я группа отличалась суще-
ственно более высокой неудовлетворенностью каче-
ством лечения и профилактики, составившей 59%, 
тогда как во 2-й группе показатель был равен 38,1% 
(p=0,02). Для 2-й группы была характерна неудовлет-
воренность отношением врачей к пациентам и их 
родителям, отмечавшаяся в 28,6% (в 1-й группе — 
16,4%), а также интерьером и оборудованием, ука-
занными в 11,1% случаев (в 1-й группе — 4,9%).

Обсуждение
Проведенный опрос родителей (законных пред-

ставителей) детей-инвалидов с нарушением слуха и 
детей-инвалидов с нарушением зрения, а также ре-
зультаты профилактического стоматологического 
осмотра показали, что в данных категориях семей 
отмечались статистически значимые различия в воз-
расте отца и матери: оба родителя были старше в 
группе детей с нарушениями зрения. Доступность 
стоматологической помощи для детей обеих групп 
серьезно ограничена, более 2/3 этих пациентов 
нуждаются в купировании развития кариеса и услу-
гах ортодонта, до половины испытывают страх перед 
визитами к стоматологу. При этом около половины 
визитов оцениваются родителями или опекунами 
как неудовлетворительные по качеству лечения и 
профилактики и около 1/4 — как проблемные в кон-
тексте коммуникации.

Исследуемые группы были охарактеризованы и 
аналитически сопоставлены по ряду параметров, 
включая социологические, анамнестические, био-
графические, субъективные оценочные категории: 
пол и возраст ребенка, полноту семьи, возраст отца и 
матери, недоношенность, оценку родителями соб-
ственных знаний об основном заболевании ребенка 
и изменений, связанных с основным заболеванием 
ребенка.

Различия по полу и возрасту между группами де-
тей-инвалидов с нарушениями слуха и детей-инва-
лидов с нарушениями зрения не достигали уровня 
статистической значимости. При этом в обеих груп-
пах ожидаемо наблюдалась тенденция к преоблада-
нию лиц мужского пола и возрастной категории 10—
14 лет.

Получены данные об ассоциации недоношенно-
сти именно с нарушениями зрения. Это указывает на 
значимую роль профилактики преждевременных 
родов и инфекционных заболеваний беременных.

Доля родителей, отмечавших недостаточные зна-
ния об основном заболевании ребенка и необходи-
мость дополнительных знаний, была сильно (и ста-
тистически значимо) повышена в группе детей с на-
рушениями зрения. Кроме того, была отмечена тен-
денция к увеличению частоты изменений во взаимо-
отношениях с супругом, указанных матерями детей с 
нарушениями зрения. Эти два фактора также кос-
венно поддерживают предположение о повышен-
ном уровне стресса родителей вследствие сравни-
тельно более высокого порога адаптации детей с на-
рушениями зрения.

Были обнаружены существенные отклонения в 
распределении детей с нарушениями зрения по 
уровню гигиены по сравнению с данными литерату-
ры. Так, в данном исследовании хороший уровень 
гигиены имели 17,5% детей, удовлетворительный — 
44,4%, плохой — 38,1%. А в сопоставимых по соци-
ально-экономическим условиям развивающихся 
странах эти пропорции составляли 33; 42; 25% и 91,8; 
5,9; 2,3% соответственно [12].

При сравнении пациентов с нарушениями зрения 
и нарушениями слуха по другим параметрам стома-
тологического статуса различия были статистически 
незначимы. Это касалось нуждаемости в консульта-
ции ортодонта, частоты профилактических посеще-
ний стоматолога, использования платных стомато-
логических услуг, профессиональной гигиены и 
страха перед посещением стоматолога. Общей ха-
рактеристикой обеих групп стала неудовлетворен-
ная острая необходимость в стоматологических ус-
лугах, тем более что проблема стоматологического 
здоровья в целом и проблема доступа к стоматологи-
ческой помощи в частности имеют значительные 
масштабы, особенно среди людей с ограниченными 
возможностями.

Еще одним важным наблюдением данного иссле-
дования стала идентификация дентофобии в каче-
стве фактора, ассоциированного с обращением к 
платной стоматологической помощи. При этом сре-
ди пациентов с нарушениями зрения была показана 
явная тенденция к увеличению доли недовольных 
оказанной помощью, предоставляемой в рамках 
ОМС (10,5%), по сравнению с 1-й группой, где дан-
ный показатель был равен 3,4%. К тому же более по-
ловины респондентов каждой группы имели суще-
ственные замечания по удовлетворенности стомато-
логической помощью. Первая группа отличалась 
статистически значимо более высоким процентом 
неудовлетворенности качеством лечения и профи-
лактики, составившим 59%, тогда как во 2-й группе 
показатель был равен 38,1%. Второй по важности 
оказалась проблема неудовлетворенности отноше-
нием врачей к пациентам и их родителям, отмечав-
шаяся в 16,4 и 28,6% случаев соответственно.

Заключение
Проблемы, связанные со стоматологическим здо-

ровьем, являются весьма актуальными для детей с 
ограниченными возможностями, которые чаще име-
ют заболевания ротовой полости и испытывают 
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трудности доступа к качественной стоматологиче-
ской помощи. В исследовании нами было показано, 
что распространенность кариеса, особенно суб- и де-
компенсированного, у детей-инвалидов с нарушени-
ями зрения и детей-инвалидов с нарушениями слуха 
существенно выше, чем в детской популяции в це-
лом. Значимой причиной развития заболеваний по-
лости рта для данных категорий детей-инвалидов 
можно считать дентофобию, особенно при оказании 
стоматологических услуг в рамках ОМС. Доступ-
ность стоматологической помощи для детей обеих 
групп серьезно ограничена, более половины пациен-
тов нуждались в купировании развития кариеса и 
наблюдении ортодонта, при этом около половины 
визитов оценивались родителями как неудовлетво-
рительные по качеству оказываемых медицинских 
услуг и коммуникации с персоналом. Таким обра-
зом, в целях укрепления здоровья и повышения ка-
чества жизни детей с нарушениями со стороны орга-
нов чувств необходима разработка группоспецифич-
ных организационных подходов к повышению каче-
ства и эффективности стоматологической помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОТНОШЕНИЕ И ИНФОРМИРОВАННОСТЬ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА ПО ВОПРОСАМ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ С ПОЗИЦИЙ «МЕДИЦИНЫ 4П»
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Молодое поколение в возрасте 16—24 лет составляет основной демографический резерв страны на ближай-
шие десятилетия. В связи с этим большой интерес представляет отношение современной молодежи к созда-
нию семьи, ее отношение к браку и рождению детей, а также информированность по вопросам репродуктив-
ного здоровья и подготовки пары к рождению здорового потомства с учетом современных подходов персони-
фицированной «Медицины 4П». Цель исследования — оценить отношение студентов медицинского вуза к соз-
данию семьи, браку и рождению детей, а также их информированность по вопросам репродуктивного здоро-
вья и прегравидарной подготовки с позиции «Медицины 4П». Проведен опрос 193 студентов II и V курсов ме-
дицинского вуза. Исследование проведено в период с ноября 2019 г. по февраль 2020 г. Обработку данных осу-
ществляли с использованием статистического пакета для персонального компьютера IBM SPSS.21. Вычисля-
ли показатели описательной и аналитической статистики. 
Выявлена низкая осведомленность студентов медицинского вуза по вопросам прегравидарной подготовки и 
современных подходов персонифицированной «Медицины 4П». Несмотря на то что значительная часть сту-
дентов осознают важность повышения своей информированности по вопросам репродуктивного здоровья и 
прегравидарной подготовки с позиций «Медицины 4П», около ¼ еще не задумывались об этом. Большинство 
опрошенных студентов ведут здоровый образ жизни и понимают его важность для своего здоровья, включая 
репродуктивное. Студенты имеют положительные установки на создание семьи и рождение детей. Несмо-
тря на все изменения в современном обществе, они смогли сохранить основополагающие жизненные ценно-
сти, перенять положительный опыт поколений. Необходимо повышать информированность студентов ме-
дицинского вуза по вопросам репродуктивного здоровья, прегравидарной подготовки и основополагающим 
принципам «Медицины 4П», формировать у них мотивацию к профилактическому подходу в отношении здо-
ровья.
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The young generation aged 16—24 years is the main demographic national reserve for coming decades. Hence, the purpose 
of the study is to investigate attitude of modern youth exemplified by students of medical university to establishing family, 
marriage and birth of children, and also their awareness about issues of reproductive health and training of couple to birth 
of healthy progeny considering modern approaches of personalized “4P Medicine”. 
The survey of medical students was carried out on the basis of sampling of 193 students in November 2019 to February 
2020. The survey data was processed using software SPSS 21. The indices of descriptive and analytical statistics were cal-
culated to analyze study results. 
The low awareness of medical students on issues of pregravid training and modern approaches of personalized «4P Medi-
cine» was established. Despite the fact that significant number of students understand importance of improving their 
awareness of reproductive health and pregravid training from positions of “4P Medicine”, about quarter of all respondents 
never pondered about these issues. The majority of respondents lead healthy life-style and understand its importance for 
their health, including reproductive health. The students have positive attitudes to establishment of family and birth of chil-
dren. 
It is necessary to improve awareness of medical students of reproductive health, pregravid training and main principles of 
personalized “4P Medicine”.
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Введение
Концепция демографической политики Россий-

ской Федерации на период до 2025 г. направлена на 
укрепление репродуктивного здоровья и института 
семьи в качестве приоритетных направлений госу-
дарственной политики. Молодое поколение в воз-
расте 16—24 лет составляет основной демографиче-
ский резерв страны на ближайшие десятилетия [1—
3]. Большой интерес представляет изучение репро-
дуктивных установок современной молодежи, ее от-
ношение к браку и рождению детей, а также инфор-
мированность по вопросам репродуктивного здоро-
вья и подготовки пары к рождению здорового по-
томства с учетом современных подходов персони-
фицированной «Медицины 4П».

Репродуктивное просвещение молодежи включа-
ет в себя комплекс мероприятий, направленных на 
повышение информированности о правах, возмож-
ностях и наиболее целесообразных тактиках в обла-
сти сохранения здоровья при реализации сексуаль-
ной и репродуктивной функции. Информирование 
молодежи о важности прегравидарной подготовки к 
зачатию и рождению здорового ребенка является со-
ставной частью репродуктивного просвещения [4]. 
Прегравидарная подготовка (лат. gravida — беремен-
ная, pre — предшествующий) — это комплекс диа-
гностических, профилактических и лечебных меро-
приятий, направленных на оценку состояния здоро-
вья и подготовку половых партнеров к зачатию, по-
следующему вынашиванию беременности и рожде-
нию здорового ребенка. В зарубежной литературе 
используется термин «преконцепционная помощь/
preconceptual care», или «преконцепция/preconcep-
tion» (англ. conceptus — оплодтворенное яйцо, про-
дукт зачатия). Подготовка пары к зачатию необходи-
ма обоим будущим родителям, поскольку и мужчи-
на, и женщина в равной мере обеспечивают эмбрион 
генетическим материалом и совместно несут ответ-
ственность за здоровье будущего ребенка [4—6].

В последнее время все большее распространение 
получает абсолютно новая модель здравоохране-
ния — «Медицина 4П». Это медицина будущего, в 
основе которой лежат четыре основополагающих 
принципа: персонализация, предикция, превентив-
ность и партисипативность [7]. «Медицина 4П» как 
новое направление медицины ориентирована на ин-
дивидуальное здоровье, способна реально стабили-
зировать показатели заболеваемости и снизить ин-
валидизацию трудоспособного населения, суще-
ственно сократив традиционно высокие расходы на 
лечение уже заболевших людей [8—14]. Внедрение в 
практику современного здравоохранения предик-
тивно-превентивного и персонифицированного 
подхода имеет прямое отношение к сохранению и 
укреплению репродуктивного здоровья, включая 
прегравидарную подготовку.

Цель настоящего исследования заключалась в 
оценке отношения студентов к созданию семьи, бра-
ку и рождению детей, а также их информированно-
сти по вопросам репродуктивного здоровья и пре-
гравидарной подготовки с современных позиций 
«Медицины 4П».

Та б л и ц а  1
Распределение опрошенных студентов медицинского вуза 

по полу, факультету и курсу обучения

Характеристика
Опрошенные

абс. число %

Пол: 37 19,2
мужской
женский 156 80,8

Факультет: 18 9,3
лечебный
медико-профилактический 149 77,2
фармацевтический 26 13,5

Курс обучения:
II 131 67,9
V 62 32,1

В с е г о… 193 100

Материалы и методы
Проведен опрос студентов II и V курсов Сеченов-

ского Университета с помощью разработанной нами 
анкеты. Анкета включала 50 вопросов, объединен-
ных в 5 блоков: общие сведения о студенте, медико-
социальная характеристика семьи родителей, здоро-
вье и образ жизни студента, его отношение к браку и 
рождению детей, информированность студента по 
вопросам репродуктивного здоровья и прегравидар-
ной подготовки с позиций «Медицины 4П». Всего 
опрошено 193 студента, распределение респонден-
тов по полу, факультету и курсу обучения представ-
лено в табл. 1. Выборка формировалась случайным 
образом из студентов, проходивших обучение на од-
ной из кафедр медицинского вуза в период с ноября 
2019 г. по февраль 2020 г. Объем выборки опреде-
лялся с помощью формулы для относительных вели-
чин [15].

Обработку данных осуществляли с использова-
нием статистического пакета для персонального 
компьютера IBM SPSS.21. Вычисляли показатели 
описательной (распределение признака, оценка рав-
номерности распределения признака по Колмогоро-
ву—Смирнову, средняя и среднеквадратическое от-
клонение M+d) и аналитической (коэффициент кор-
реляции r, критерий Стьюдента для оценки досто-
верности различий t, достоверными считались раз-
личия при значении p<0,05) статистики.

Результаты исследования
Социальный портрет опрошенных студентов ха-

рактеризовался следующими параметрами. Боль-
шинство из них (83,4%) — москвичи, из полных се-
мей — 71,5%, с числом детей, включая самого сту-
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дента, 1—2 ребенка — 79,9%, средним достатком в 
семье — 70,5%. Имели высшее образование 59% ро-
дителей студентов, среднее специальное — 25—31%.

Та б л и ц а  2
Самооценка здоровья и характеристика образа жизни студентов 

в зависимости от пола

П р и м е ч а н и е. *p<0,5; **p<0,01.

Характеристика
Девушки 
(n1=156)

Юноши 
(n2=37)

Всего 
(n=193)

абс. % абс. % абс. %

Самооценка здоровья студентами:
абсолютно здоров 46 29,5 11 29,8 57 29,5
частые простудные заболевания 46 29,5 9 24,3 54 28,0
удовлетворительное 59 37,8 17 45,9 76 39,4
плохое 4 2,6 0 0 4 2,1
входит в группу диспансерного на-
блюдения 1 0,6 0 0 2 1,0

Индекс массы тела:
ниже нормы 31 19,9 1 2,7** 31 16,0
норма 119 76,3 28 75,7 147 76,2
выше выше нормы (предожирение) 6 3,8 8 21,6* 15 7,8

Курение:
курит регулярно 15 9,6 13 35,1** 28 14,5
курит иногда в компании 17 10,9 2 5,4 19 9,8
не курит 124 78,8 22 59,5** 145 75,1
нет ответа 1 0,7 — — 1 0,6

Употребление алкоголя:
употребляет регулярно 4 2,6 3 8,1 7 3,6
употребляет иногда в компании 84 53,8 22 59,5 106 54,9
не употребляет 65 41,7 10 27,0 75 38,9
другое 3 1,9 2 5,4 5 2,6

Сон:
менее 7 ч в сутки 82 52,6 13 35,1* 94 48,7
7—8 ч 66 42,3 20 54,1 87 45,1
9 ч и более 8 5,1 4 10,8 12 6,2

Питание:
регулярное здоровое питание 22 14,1 5 13,5 27 14,0
питание не регулярное, но стараюсь 
употреблять здоровую пищу 102 65,4 25 67,6 127 65,8
нерегулярное и нездоровое 24 15,4 5 13,5 29 15,0
нездоровое питание независимо от 
частоты приема пищи 5 3,2 1 2,7 6 3,1
другое 3 1,9 1 2,7 4 2,1

Двигательная активность:
утренняя зарядка не менее 3 раз в не-
делю 14 9,0 6 16,2 20 10,4
ежедневные пешие прогулки не ме-
нее 30 мин 71 45,6 17 45,9 88 45,6
занятия бегом 2—3 раза в неделю 1 0,6 3 8,1 4 2,1
занятия спортом 2—3 раза в неделю 23 14,7 7 18,9 30 15,5
предпочитает пассивный отдых 38 24,3 2 5,4* 40 20,7
другое 9 5,8 2 5,5 11 5,7

Важность соблюдения принципов 
ЗОЖ:

важно 141 90,4 33 89,2 174 90,2
не важно 4 2,6 0 2,7 4 2,1
затрудняюсь с ответом 11 7,0 4 10,8 15 7,7

Считает ли студент, что соблюдение 
ЗОЖ важно для сохранения репродук-
тивного здоровья:

важно 141 90,4 32 86,5 173 89,6
не важно 6 3,8 2 5,4 8 4,1
затрудняюсь с ответом 9 5,8 3 8,1 12 6,3

Здоровье и образ жизни студентов
Самооценка студентами состояния здоровья по-

казала, что 39,4% оценивают свое здоровье как удов-
летворительное, 29,5% считают себя абсолютно здо-
ровыми, 28% отмечают частые простудные заболева-
ния и лишь 3,1% считают свое здоровье плохим, име-
ют хронические заболевания и состоят на диспан-
серном учете в поликлинике. Не выявлено достовер-

ных различий в состоянии здоровья юношей и деву-
шек, а также среди студентов II и V курсов.

Большинство (89,6%) студентов придерживаются 
здорового образа жизни (ЗОЖ) и считают, что его 
соблюдение является важным для сохранения и 
укрепления здоровья, включая репродуктивное здо-
ровье. Основные характеристики образа жизни сту-
дентов могут быть представлены следующими пока-
зателями: не курят 75,1%, спят не менее 7 ч 51,3%, не 
употребляют алкоголь или употребляют иногда в 
компании 93,8%, при нерегулярном питании стара-
ются употреблять здоровую пищу 65,8%, ежедневно 
совершают пешие прогулки не менее 30 мин 45,8%, 
занимаются спортом 2—3 раза в неделю 15,6%, име-
ют нормальную массу тела около 80% (табл. 2). Выяв-
лены достоверные различия в соблюдении основ 
здорового образа жизни между девушками и юноша-
ми по некоторым характеристикам: регулярно курят 
9,6% девушек и 35,1% юношей (p<0,01), предпочита-
ют пассивный отдых 24,3% девушек и 5,4% юношей 
(p<0,01), имеют дефицит массы тела 19,9% девушек и 
2,7% юношей (p<0,01), превышение массы тела — 3,8 
и 21,6% (p<0,05) девушек и юношей соответственно, 
спят менее 7 ч 52,6% девушек и 35,1% юношей 
(p<0,05).

Отношение студентов к созданию семьи, браку 
и рождению детей

Состояли в браке 4,7% опрошенных студентов, 
имели детей 3,1%. Характеризуя репродуктивные 
установки студентов, следует отметить, что боль-
шинство (90,7%) настроено на рождение детей в сво-
их семьях. Планируют иметь двух детей 49,7%, одно-
го ребенка хотели бы иметь 18,1%, трех детей — 
19,2%, более трех — лишь 3,7%. Выявлена достовер-
ная корреляционная связь между числом планируе-
мых детей, полом студентов и числом детей в семье 
родителей. Больше детей планируют девушки по 
сравнению с юношами (r=+0,16; p<0,05), а также сту-
денты из многодетных семей (r=+0,25; p<0,01).

Считают оптимальным возрастом для создания 
семьи и рождения детей 25—29 лет 56 и 54,4% сту-
дентов соответственно. Следует отметить, что по ме-
ре обучения студентов в медицинском вузе смеща-
ются их представления об оптимальном возрасте 
рождения детей в сторону его увеличения с 20—
24 лет (25,2 и 9,5%; p<0,01; доля ответов среди студен-
тов II и V курсов соответственно) на более старшие 
возрастные группы 25—29 лет и 30—34 года. Боль-
шинство студентов отмечают важность регистрации 
брака, поскольку это повышает ответственность пе-
ред партнером и является важным для совместного 
воспитания детей. Основными мотивами при выбо-
ре партнера для вступления в брак, по мнению сту-
дентов, являются любовь, уважение и забота близко-
го человека, на материальное благополучие указали 
около 1/3 студентов.

Информированность студентов по вопросам ре-
продуктивного здоровья и прегравидарной подго-
товки с позиций «Медицины 4П»
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Та б л и ц а  3
Оценка информированности студентов II и V курсов по вопросам репродуктивного здоровья и прегравидарной подготовки с позиций 

«Медицины 4П»

№ Показатель

Результат

II курс, 
(n1 = 131)

V курс, 
(n2 = 62)

Оба курса, 
(N = 193)

абс. % абс. % абс. %

1. Знаком ли студент с термином «репродуктивное здоровье»?
1 — может дать полное определение 41 31,3 27 42,9 68 35,2
2 — имеет общие представления 81 61,8 33 52,4 113 58,5
3 — нет, это определение видит впервые 9 6,9 3 4,7 12 6,3

2. Знает ли студент о термине «прегравидарная подготовка» (зарубежный аналог — «преконцептуальная под-
готовка» или «преконцепция»)?

1 — может дать полное определение 7 5,3 3 4,8 10 5,2
2 — имеет общие представления 43 32,8 19 30,2 62 32,1
3 — нет, это определение видит впервые 81 61,9 41 65,1 121 62,7

3. Знает ли студент о современной модели здравоохранения — «Медицине 4П», или превентивной медицине, 
и ее основополагающих принципах (персонализация, предикция, превентивность и партисипативность)?

1 — да, имеет полное представление 7 5,3 9 14,3 16 8,3
2 — имеет общие представления 44 33,6 18 28,6 62 32,1
3 — об этой модели слышит впервые 80 61,1 36 57,1 115 59,6

4. Мнение студента о важности учета 4П принципов превентивной медицины в прегравидарной подготовке:
1 — обязательно надо учитывать 84 64,1 35 55,6 119 61,7
2 — не обязательно учитывать 7 5,3 3 4,8 10 5,2
3 — затрудняется с ответом 40 30,6 25 39,6 64 33,1

5. Оценка студентом его осведомленности об основном содержании прегравидарной подготовки
1 — имеет полное представление 7 5,3 5 7,9 12 6,2
2 — имеет представления по отдельным разделам прегравидарной подготовки 24 18,3 11 17,5 35 18,1
3 — имеет поверхностные представления 42 32,1 16 25,4 58 30,1
4 — не интересовался(-лась) этим вопросом 45 34,4 27 42,9 71 36,8
5 — не имеет никакого представления 13 9,9 3 4,8 16 8,3
6 — другое 0 0 1 1,5 1 0,5

6. Хотел бы студент получать информацию о репродуктивном здоровье?
1 — да 78 59,5 31 49,2 108 56,0
2 — нет 13 9,9 7 11,1 20 10,4
3 — еще не задумывался(-лась) 35 26,7 16 25,4 51 26,4
4 — затрудняется с ответом 5 3,8 9 14,3 14 7,2

7. Хотел бы студент получать информацию о прегравидарной подготовке?
1 — да 74 56,5 30 47,6 103 53,4
2 — нет 12 9,2 6 9,5 18 9,3
3 — еще не задумывался(-лась) 34 26,0 16 25,4 50 25,9
4 — затрудняюсь ответить 11 8,4 11 17,5 22 11,4

Большинство студентов знакомы с термином «ре-
продуктивное здоровье», более 1/3 могут дать его 
полное определение (табл. 3). Однако лишь 32,1% из 
них знакомы с термином «прегравидарная подготов-
ка», и 5,2% могут дать его полное определение. Око-
ло 40% студентов знают о «Медицине 4П» (могут 
дать полное определение — 8,3% и имеют общие 
представления 32,1%), а остальные об этой модели 
медицины слышат впервые, но 61,7% считают, что 
эти принципы важно учитывать при прегравидар-
ной подготовке пары к рождению здорового ребенка 
(после ознакомления с определениями этих терми-
нов). Не выявлено достоверных различий в ответах 
студентов II и V курсов (p> 0,05).

Основными источниками информации по вопро-
сам репродуктивного здоровья студенты назвали 
электронные ресурсы: интернет-сайты (57,5%), науч-
но-популярные журналы и газеты (18,1%). Студенты 
V курса среди значимых источников информации 
назвали также занятия на профильных кафедрах в 
университете: урологии (22,2%), акушерства и гине-
кологии (15,9%), инфекционных болезней (14,3%).

Более половины студентов хотели бы получить 
информацию по вопросам репродуктивного здоро-
вья и прегравидарной подготовки с позиций «Меди-

цины 4П», но около четверти студентов II и V курсов 
еще не задумывались над данными вопросами. По 
мнению студентов, информирование молодежи о 
прегравидарной подготовке с позиций «Медицины 
4П» нужно начинать уже в старших классах школы 
(46,6%) и на первых курсах средних и высших учеб-
ных заведений (23,3%).

Оценка студентами приемлемости и привлека-
тельности различных источников информации по 
вопросам репродуктивного здоровья и прегравидар-
ной подготовки позволила ранжировать эти источ-
ники по степени их значимости, исходя из получен-
ного среднего балла (по 5-балльной шкале; M+s). 
Наиболее привлекательными для студентов явля-
лись сайты в интернете, занятия на профильных ка-
федрах в университете и индивидуальные беседы с 
медицинским работником.

Обсуждение
Охрана репродуктивного здоровья лиц молодого 

возраста является одним из приоритетных направ-
лений деятельности в здравоохранении. Формиро-
вание репродуктивных установок молодежи — это 
сложный процесс, на который влияет множество 
различных факторов, среди которых большое значе-
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ние имеет информирование по вопросам репродук-
тивного здоровья, включая прегравидарную подго-
товку с современных позиций «Медицины 4П». Пре-
концепционная оценка факторов риска и коррекция 
выявленных нарушений — наилучший доказанный 
способ снижения акушерских и перинатальных 
осложнений, а также социальных и экономических 
последствий для общества, связанных с выхажива-
нием и реабилитацией недоношенных детей и детей-
инвалидов [16—19]. В 2016 г. в России был опубли-
кован клинический протокол «Прегравидарная под-
готовка» [4], отражающий консенсус российских 
экспертов по вопросам подготовки супружеской па-
ры к беременности. Согласно этому документу, ре-
продуктивное просвещение и прегравидарное кон-
сультирование — безальтернативные методы повы-
шения информированности населения по вопросам 
сохранения репродуктивного здоровья, профилак-
тики абортов и приверженности планированию и 
подготовке беременности. Персонифицированная 
«Медицина 4П» применительно к репродуктивному 
здоровью и прегравидарной подготовке предполага-
ет прежде всего не выявление уже имеющихся забо-
леваний и их лечение, а проведение превентивно-
профилактических мероприятий для предупрежде-
ния их развития у будущих родителей.

Период до зачатия часто определяется как 3 мес 
до зачатия, возможно, потому что это среднее время 
до зачатия для фертильных пар. С точки зрения об-
щественного здравоохранения период преконцеп-
ции может быть отнесен к такой чувствительной фа-
зе жизненного цикла («окно возможностей»), как 
подростковый возраст, когда здоровое поведение, 
влияющее на диету, физическую активность и ожи-
рение, наряду с курением и употреблением алкоголя, 
устанавливается еще до первой беременности [20]. 
С этих позиций для нас представляло интерес изуче-
ние состояния здоровья и образа жизни студенче-
ской молодежи, имеющих важное значение для фор-
мирования репродуктивного здоровья.

В целом можно охарактеризовать здоровье сту-
дентов как хорошее без существенных изменений на 
протяжении обучения в вузе, за исключением ча-
стых простудных заболеваний (3—4 раза в год), ко-
торые отмечали около 1/3 опрошенных. Это согласу-
ется с данными мультицентрового исследования 
среди студентов 8 российских медицинских вузов 
[21]. Большинство студентов придерживаются здо-
рового образа жизни и считают, что его соблюдение 
является важным для сохранения и укрепления здо-
ровья, включая репродуктивное (89,6%). Тем не ме-
нее выявлено, что регулярно курят 35,1% юношей, 
24,3% опрошенных девушек предпочитают пассив-
ный отдых, 19,9% девушек имеют дефицит массы те-
ла, превышение массы тела отмечено у 21,6% юно-
шей. На выявление факторов риска в поведении сту-
дентов и их профилактику следует обращать внима-
ние при прохождении студентами ежегодной дис-
пансеризации в университетской поликлинике.

Репродуктивные установки молодежи в значи-
тельной степени предопределяют тенденции показа-

телей рождаемости. Полученные нами данные о ре-
продуктивных установках студентов согласуются с 
результатами исследований других авторов [2, 3, 22] 
и характеризуются тем, что большинство (90,7%) 
опрошенных хотят в будущем иметь детей, 68,9% 
студентов планируют иметь двоих-троих детей и 
54,4%считают оптимальным возрастом для рожде-
ния первого ребенка 25—29 лет. Большинство сту-
дентов отмечают важность регистрации брака, по-
скольку это повышает ответственность перед пар-
тнером и является важным для совместного воспи-
тания детей.

Выявлена низкая информированность студентов 
медицинского вуза II и V курсов по вопросам пре-
гравидарной подготовки и «Медицины 4П». Впер-
вые во время опроса столкнулись с терминами «пре-
гравидарная подготовка» 62,7% студентов, персони-
фицированная «Медицина 4П» — 59,6%. Тем не ме-
нее 61,7% отметили важность учета принципов «Ме-
дицины 4П» при проведении прегравидарного кон-
сультирования. Обращает на себя внимание тот 
факт, что около 1/4 опрошенных еще не задумыва-
лись о том, нужно ли им получать информацию по 
вопросам репродуктивного здоровья и прегравидар-
ной подготовки, что также может быть результатом 
их низкой осведомленности по данным вопросам. 
Полученные нами данные согласуются с данными 
российских и зарубежных исследователей, под-
тверждающих, что население еще мало осведомлено 
о важности и возможности получения прегравидар-
ной консультации до зачатия, а у медицинских ра-
ботников не хватает профессиональных знаний для 
ее оказания [1, 5, 23—26]. В ведущих европейских 
странах отсутствуют единые подходы к подготовке 
пары к зачатию [27], и для популяризации прекон-
цепционной подготовки важно проведение инфор-
мационно-просветительных мероприятий и реклам-
ных кампаний [28—30]. Основными препятствиями 
для развития относительно персонализированной 
медицины наряду с пока еще высокой стоимостью 
необходимых исследований являются недостаточ-
ная подготовленность специалистов, большой раз-
рыв между предоставляемыми ею новыми ценными 
диагностическими и терапевтическими возможно-
стями и способностью практических врачей оценить 
их и применить на практике [31].

Полученные нами данные о предпочитаемых и 
приемлемых для студентов медицинского вуза 
источниках информации по вопросам репродуктив-
ного здоровья и прегравидарной подготовки, среди 
которых сайты в интернете, занятия на профильных 
кафедрах в университете и индивидуальные беседы с 
врачом, следует учитывать при планировании меро-
приятий по повышению информированности сту-
дентов по данным вопросам.

Заключение
Выявлена низкая осведомленность студентов ме-

дицинского вуза по вопросам прегравидарной под-
готовки и современных подходов персонифициро-
ванной, предиктивно-профилактической и партиси-
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пативной «Медицины 4П» применительно к этому 
разделу медицины. Несмотря на то что значительная 
часть студентов осознают важность повышения ин-
формированности по вопросам репродуктивного 
здоровья и прегравидарной подготовки с позиций 
«Медицины 4П», около 1/4 из них еще не задумыва-
лись над данным вопросом. Все это связано с тем, 
что прегравидарная подготовка пары к зачатию и 
«Медицина 4П» являются принципиально новыми 
подходами в современном российском и зарубеж-
ном здравоохранении и еще не вошли в повседнев-
ную практику врачей, также они не являются обяза-
тельной частью образовательных программ меди-
цинских вузов. Большинство опрошенных студентов 
ведут здоровый образ жизни и понимают его важ-
ность для своего здоровья, включая репродуктивное 
здоровье. Студенты имеют положительные установ-
ки на создание семьи и рождение детей. Несмотря на 
все изменения в современном обществе, они смогли 
сохранить для себя основополагающие жизненные 
ценности, перенять положительный опыт поколе-
ний.

Повышение информированности студентов ме-
дицинского вуза по вопросам репродуктивного здо-
ровья, прегравидарной подготовки и основополага-
ющих принципов «Медицины 4П», формирование у 
них мотивации к профилактическому подходу к сво-
му здоровью важно не только потому, что студенты 
представляют репродуктивный потенциал страны, 
но и потому, что это будущие врачи, от знаний и про-
фессиональный компетенций которых в значитель-
ной степени зависит здоровьесберегающее поведе-
ние и здоровье их пациентов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлены результаты изучения здоровья 1050 студентов медицинского университета. Особое внимание 
уделено распространенности и выраженности ЛОР-патологии у обучающихся. Установлено, что при высо-
кой самооценке компетентности в вопросах здоровья лишь 55,4% студентов I курса и 59% студентов послед-
них курсов отметили важность соблюдения здорового образа жизни. Изучение заболеваемости обучающихся 
дало основание больше половины из них отнести к часто болеющим простудными заболеваниями. Обостре-
ния риносинусита отмечены в 6,2±0,3 случая у студентов I курса и 8,6±0,5 у студентов выпускных курсов, в 
2017 г. — 2,8±0,2 и 3,1±0,3 соответственно. 
Отмечено раннее начало приема антибактериальных препаратов респондентами при простудных заболева-
ниях, что в трети случаев было сделано по совету сотрудника аптеки. Сделан вывод о необходимости разра-
ботки профилактической программы в отношении ЛОР-патологии, которая была бы реализована без отры-
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Введение

Студенчество представляет собой возрастную 
группу с особыми условиями труда и жизни. В этот 
период происходит процесс биологического, психо-
логического, социального формирования и адапта-
ции организма, который отличается ранимостью и 
восприимчивостью к неблагоприятным внешним 
воздействиям и требует особого внимания. Закладка 
фундамента социальной устойчивости человека ча-
сто происходит во время студенчества [1, 2]. В силу 
влияния множества неблагоприятных факторов на 
неподготовленный организм подростка этот период 
развития можно отнести к критическим [3].

Студенты относятся к значимой социальной 
группе населения, в связи с чем состояние их здоро-

вья влияет на уровень развития страны, на культур-
ный, экономический, трудовой и оборонный потен-
циал общества и государства в целом. За последние 
годы наблюдаются негативные динамические изме-
нения показателей здоровья молодых людей, его си-
стемное ухудшение, безответственное отношение 
юношества к своему здоровью [4—6].

Данные о распространенности патологии лор-ор-
ганов среди молодых людей редки, хотя проблема 
заболеваемости в данной возрастной группе сохра-
няется на высоком уровне и остается актуальной 
[7—9]. В связи с этим представляют интерес про-
граммы профилактики лор-заболеваний среди сту-
дентов.

Цель исследования — изучить образ жизни, 
структуру заболеваемости и распространенность 
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лор-патологии в целом и риносинуситов в частности 
у студентов медицинского университета.

Материалы и методы
С целью оценки состояния здоровья студентов в 

динамике в 2017 г. проведено сплошное анкетирова-
ние обучающихся первого (I) и выпускных курсов 
Ставропольского государственного медицинского 
университета (СтГМУ). В исследовании приняли 
участие 1050 студентов СтГМУ в возрасте 16—24 лет 
(средний возраст студентов I курса составил 17,8±0,4 
года, студентов старших курсов — 22,1±0,6 года). По 
полу опрошенные распределились следующим обра-
зом: на I курсе девушек было 63,2%, юношей — 
36,8%, на выпускных курсах девушек — 51,9%, юно-
шей — 48,1%.

Анкета включала 78 вопросов и была разделена на 
несколько смысловых блоков: здоровье и самочув-
ствие, образ жизни и отношение студентов к здоро-
вому образу жизни (ЗОЖ), соблюдение ЗОЖ, источ-
ники получаемой информации о здоровье, условия 
жизни и труда, компетентность студентов при при-
нятии самостоятельного решения в вопросах лично-
го здоровья, доверие к системе здравоохранения, ка-
чество и доступность медицинской помощи. Отдель-
ный блок вопросов был направлен на выявление 
имеющейся у респондентов лор-патологии, в том 
числе причины ее развития (по мнению самих ре-
спондентов), использованные методы диагностики, 
симптомы, принятые лечебные и профилактические 
меры, удовлетворенность респондентов получаемой 
медицинской помощью, наличие осложнений, про-
хождение диспансеризации и санаторно-курортного 
лечения. Для оценки тяжести симптомов и эффек-
тивности лечения использовали модифицирован-
ную балльную аналоговую шкалу.

Результаты исследования
Большинство студентов оценили состояние свое-

го здоровья как хорошее (на I курсе — 79,5%, на вы-
пускных курсах — 83,7%), не препятствующее повсе-
дневной работе (94,4% студентов I курса и 100% — 
последних курсов). Число курящих на I курсе соста-
вило 2,1%, на последних — 7,8%, а пассивными ку-
рильщиками являются 17,7% студентов I курса и 
12,1% — последних курсов. При проведении оценки 
внешних факторов, которые влияют на состояние 
здоровья студентов, установлено, что 43,7% студен-
тов I курса и 42,9% студентов последних курсов отме-
чают наличие вредных внешних воздействий в ме-
стах проживания. Только 55,4 % студентов I курса и 
59% — последних курсов отметили важность соблю-
дения ЗОЖ; 0,2% студентов I курса и 16% — послед-
них курсов не придерживаются ЗОЖ. Указали на не-
обходимость получения информации о ЗОЖ 27,6% 
студентов I курса и 28% — последних курсов. В каче-
стве желаемого источника информации респонден-
ты указали сеть Интернет и своих друзей, студентов-
медиков. Только 7,3% студентов I курса и 7,8% — по-
следних курсов считают себя скорее некомпетентны-
ми в принятии самостоятельного решения в вопро-

сах улучшения здоровья. Респонденты в основном 
доверяют официальной медицине (85,4% студентов I 
курса и 85% — последних курсов), но при этом толь-
ко половина опрошенных выполняют рекомендации 
врачей.

В качестве причин несоблюдения рекомендаций 
врачей респонденты отмечают наличие побочных 
эффектов, отсутствие времени и только 16,2% сту-
дентов I курса и 16,3% — последних курсов связали 
несоблюдение рекомендаций с дороговизной назна-
чаемого лечения. На вопрос о причинах позднего об-
ращения за медицинской помощью в связи с развив-
шимся заболеванием студенты в основном отметили 
страх обнаружения у них серьезной патологии и на-
дежду на скорое самостоятельное выздоровление.

При исследовании общей заболеваемости студен-
тов I и последних курсов выявлено наличие патоло-
гии органов пищеварения (29,8 и 34,6% соответ-
ственно), органов дыхания (35,3 и 41,2% соответ-
ственно), органов сердечно-сосудистой системы (8,7 
и 10,3% соответственно). Несмотря на наличие у них 
заболеваний, 68,5% студентов I курса и 46,9% студен-
тов последних курсов считают себя абсолютно здо-
ровыми.

При оценке частоты простудных заболеваний в 
течение года выявлено, что 68,1% студентов I курса и 
68,9% — последних курсов следует отнести к часто 
болеющим (4—6 раз в год и более). При этом 39,2% 
студентов I курса и 37,4% — последних курсов не по-
сещают учебу во время простуды, которая длится в 
среднем 10,2±1,9 дня у студентов I курса и 11,3±2,1 
дня у студентов последних курсов.

Первыми проявлениями развития простудного 
заболевания большая часть студентов I и последних 
курсов отметили симптомы патологии носа и прида-
точных пазух носа, только 15,1% студентов I курса и 
15% — последних курсов указали на наличие боли в 
горле при проявлении простуды.

Несмотря на то что 37,5% первокурсников и 
38,5% студентов последних курсов ранее проходили 
лечение по поводу имеющейся у них патологии лор-
органов, диспансеризацию в связи с лор-заболевани-
ем прошли только 6,9% студентов I курса и 7,6% — 
последних курсов. Из числа студентов с имеющейся 
лор-патологией 48,9% первокурсников и 50,6% сту-
дентов последних курсов осмотрены лор-врачом бо-
лее 1 года назад, а на учете состоят 14,7% студентов 
I курса и 16,3% студентов последних курсов. При 
оценке имеющейся лор-патологии выявлено, что 
среди студентов с имеющейся лор-патологией у 
44,3% на I курсе и 42,9% на последних курсах имеется 
патология носа и придаточных пазух носа. У 67,7% 
студентов I курса и 88,4% последних курсов лор-па-
тология выявлена по самообращению. Опрос сту-
дентов показал, что у 36,6% студентов I курса и 30% 
студентов II курса имеется затрудненное носовое ды-
хание. В среднем затрудненное носовое дыхание на-
блюдается у студентов I курса 4,6±0,7 года и у студен-
тов последних курсов 6,1±0,9 года. У 16,6% перво-
курсников и 16% студентов последних курсов в ана-
мнезе был риносинусит, клиническая картина кото-
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рого развилась после простуды и подтверждена 
рентгенографически. В среднем риносинусит встре-
чался 6,2±0,3 раза у студентов I курса и 8,6±0,5 раза у 
студентов выпускных курсов, а за 2017 г. — 2,8±0,2 и 
3,1±0,3 раза соответственно.

Детальное изучение истории заболевания рино-
синуситами выявило, что чаще всего у студентов 
встречается патология гайморовых пазух, реже лоб-
ных и наиболее редко — клиновидной пазух. В сред-
нем длительность консервативной терапии риноси-
нусита составляла 12,3±1,6 дня у первокурсников и 
15,7±2,4 дня у студентов последних курсов. Лечение 
риносинусита проводилось консервативно 47,2% 
первокурсников и 38,8% студентов последних кур-
сов, остальные перенесли в основном «малые» опе-
ративные вмешательства: пункции верхнечелюст-
ных пазух (78,7 и 78,8% соответственно).

Время начала приема антибактериальных препаратов студентами 
после появления симптомов простудного заболевания (в %)

Срок после появления первых симптомов I курс V—VI курс

Сразу 16,9 20,0
Спустя 1—2 дня 42,7 34,1
Спустя 3—4 дня 11,2 14,1
Спустя 5—7 дней 15,7 18,9
Через 1 нед 13,5 12,9

Изучение сроков приема антибактериальных 
препаратов студентами показало, что только 13,5% 
студентов I курса и 12,9% студентов последних кур-
сов начинают принимать антибактериальные препа-
раты через неделю от начала простудного заболева-
ния. Остальные респонденты начинают прием анти-
биотиков самостоятельно раньше (см. таблицу).

Установлено, врач что назначал лечение антибак-
териальным препаратом 62,9% студентов I курса и 
66% студентов последних курсов, а провизор — 32,6 
и 25,9% студентов соответственно. Курс консерва-
тивной терапии проводился в основном амбулатор-
но без применения физиотерапевтических методов 
лечения 63% первокурсников и 73% студентов по-
следних курсов. Курс реабилитации при наличии в 
анамнезе риносинусита прошли только 2,3% студен-
тов на I и 3,5% — на последних курсах. Согласно 
скрининг-анкетированию установлено, что значи-
тельная часть считающих себя здоровыми (68,5 и 
46,9% соответственно) уже до поступления в универ-
ситет имели патологию органов дыхания (35,3%), ор-
ганов пищеварения (29,8%) и органов сердечно-со-
судистой системы (8,7%). При этом 68,1% первокур-
сиков и 68,9% студентов последних курсов относятся 
к часто болеющему контингенту, из которых не посе-
щают учебу во время простуды 39,2 и 37,4% студен-
тов соответственно. Нехватка времени, необходи-
мой адекватной информации и другие факторы пре-
пятствуют соблюдению ЗОЖ. Среди опрошенных 
студентов выявлена высокая распространенность 
риносинуситов (с частотой встречаемости в течение 
жизни 6,2±0,3 и 8,6±0,5 раза). При этом только 14,7% 
студентов I курса и 16,3% — последних курсов нахо-
дятся на учете у отоларинголога, а курс реабилита-
ции прошел лишь каждый пятидесятый студент.

Заключение
Полученные данные указывают на необходи-

мость разработки специализированной программы, 
направленной на формирование здоровьеориенти-
рованного и здоровьесберегающего мышления у мо-
лодежи в условиях студенческой среды. Данная про-
грамма должна не только носить информационный 
характер, но и создавать на практике условия для 
укрепления здоровья обучающихся. В связи с высо-
ким распространением риносинуситов среди студен-
тов оздоровительная программа должна включать 
меры по обеспечению своевременного учета, про-
хождения необходимых профилактических и лечеб-
ных процедур, а также реабилитации с целью преду-
преждения развития и формирования хронических 
форм риносинуситов. При этом весь необходимый 
спектр профилактических мероприятий без отрыва 
студентов от учебного процесса необходимо инте-
грировать в повседневную работу университета.
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Статья посвящена реализации государственной политики по увеличению продолжительности здоровой жиз-
ни, периода активного долголетия населения через вовлечение пожилых людей в занятия спортом и физиче-
скую активность. В основу статьи легли результаты фокус-групповых дискуссий респондентов в возрасте 60 
лет и старше. Проанализирован интерес старшего поколения к спорту, к занятиям спортом и физической 
активности, их личная вовлеченность в занятия конкретными видами спорта и физической активности, а 
также личные мотивы и установки на занятия спортом и физическую активность. Показаны барьеры для 
занятий спортом в конкретных российских городах, в том числе выявлены несоответствия между предложе-
ниями администрации городов по занятиям и возможностью участия в этих занятиях пожилых людей в рай-
оне их проживания. В заключение систематизируются предложения людей старшего поколения по пропаганде 
спорта в их городах в рамках реализации государственной политики по увеличению периода активного долго-
летия населения.
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Современная демографическая ситуация в Рос-
сии характеризуется динамичным увеличением доли 
населения старше 60 лет в общей численности насе-
ления. В 2019 г. продолжительность жизни в России 
составила 73,4 года. По расчетам Росстата, согласно 
среднему сценарию, продолжительность жизни рос-
сиян к 2035 г. увеличится до 79,1 года [1]. Однако, 
как показывают исследования, здоровье российских 
мужчин и женщин резко падает после 50 лет [2]. По-
этому надо говорить не просто о продолжительно-
сти жизни, а о продолжительности здоровой, актив-
ной, полноценной жизни, когда болезни не ограни-
чивают жизнедеятельность человека, так как трудо-
вая активность у пожилых может сохраняться до 
80 лет [3]. В 2019 г. Росстат впервые оценил продол-
жительность здоровой жизни россиян. Она состави-
ла 60,3 года. Ожидаемая продолжительность здоро-

вой жизни в Москве составила 65,1 года, в Санкт-Пе-
тербурге — 62,1 года [1]. Одной из задач Националь-
ной стратегии действий в интересах граждан пожи-
лого возраста до 2025 г. является задача повышения 
продолжительности здоровой жизни к 2024 г. до 
67 лет [4]. Нельзя сохранить здоровье до старости 
без физической активности. Как свидетельствуют 
результаты выборочного наблюдения состояния 
здоровья населения, в 2019 г. по Российской Федера-
ции доля граждан, систематически занимающихся 
физкультурой и спортом, составила лишь 27,5%, в 
том числе 30,6% у мужчин, 24,8% у женщин [5]. Не-
обходимо приобщать к физической активности и на-
селение пожилого возраста. На это нацелены феде-
ральные и региональные программы. Принят При-
каз Минтруда России от 12.04.2019 № 242 «Об 
утверждении рекомендаций по повышению эффек-
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тивности мероприятий региональных программ, на-
правленных на укрепление здоровья, увеличение пе-
риода активного долголетия и продолжительности 
здоровой жизни граждан старшего поколения», в 
рамках которого определены основные направления 
его реализации, а именно: «проведение информаци-
онно-коммуникационной кампании, популяризиру-
ющей занятия физической культурой и спортом; по-
ощрение физической активности в повседневной де-
ятельности; обеспечение доступа граждан старшего 
поколения к формам активного передвижения, 
включая ходьбу и езду на велосипеде, и обеспечение 
их безопасности; проведение на рабочих местах по-
литики, способствующей физической активности 
граждан старшего поколения; содействие в органи-
зации и проведении ежегодной спартакиады пенси-
онеров России, вовлечение пенсионеров в массовые 
старты „Лыжня России“, „Кросс нации“, „Россий-
ский Азимут“ и др., содействие в организации меро-
приятий, направленных на развитие регулярных за-
нятий физической культурой и спортом, проводи-
мых общественными физкультурно-спортивными 
обществами, организациями, включая Союз пенсио-
неров России» [6]. Но без осознания данной возраст-
ной категорией необходимости быть физически ак-
тивными, заниматься физкультурой и спортом реа-
лизация всех мероприятий останется только в пла-
нах. Признавая на словах важность физкультуры и 
спорта для здоровья, многие в реальной жизни пре-
небрегают возможностями его сохранения [7, 8]. По-
этому целью нашего исследования стало выявление 
среди различных половозрастных групп населения 
российских городов старше 60 лет мотивов и стиму-
лов к систематическим занятиям физической куль-
турой и спортом, в том числе механизмов формиро-
вания индивидуальных потребностей к занятиям 
конкретными видами спорта и системами физиче-
ских упражнений, а также факторов, препятствую-
щих занятиям физической культурой и спортом.

Материалы и методы
Статья подготовлена на основе анализа данных 

социологического исследования, проведенного в 
июне 2020 г. по заказу ФГБУ «Федеральный научный 
центр физической культуры и спорта» (ФГБУ ФНЦ 
ВНИИФК).

Эмпирическим объектом исследования выступи-
ли граждане 60 лет и старше — жители городов 
Курск, Симферополь и В. Новгород. При формиро-
вании фокус-групп для дискуссий участников учи-
тывалась гетерогенность по полу и гомогенность по 
типу населенного пункта в пределах выделенных ка-
тегорий городов. Рекрутинг осуществлялся разными 
методами, в том числе с помощью поиска в социаль-
ных сетях (например, специализированные сооб-
щества) на основе изучения профиля в ВКонтакте 
и/или Фейсбуке по заданным критериям, по интере-
сам пользователей, демографии и т. д. Также исполь-
зовался метод телефонного опроса или онлайн-
опроса Computer Assisted Web Interviewing (CAWI) с 
использованием скрининговой анкеты для рекру-

тинга. Сама групповая дискуссия велась через скайп 
в режиме реального времени.

Результаты исследования
Интерес старшего поколения к спорту, к заня-

тиям спортом и физической активности. Основ-
ные потребности граждан старше 60 лет в занятиях 
физической культурой и спортом связаны с под-
держкой здоровья, бодрости, активного тонуса не 
только ради себя и своего хорошего самочувствия, 
но и для окружающих. Галина Николаевна (Симфе-
рополь): «Я не знаю, сколько нам осталось жить, яс-
но, что лучшие годы позади, но мне бы хотелось, 
чтобы оставшиеся годы были бы качественными, и 
для этого, для поддержания тонуса духа и тела, я за-
нимаюсь физической культурой, плюс я не хотела бы 
доставить проблемы детям своим здоровьем, я ви-
жу, насколько они заняты». Иван Семенович 
(Курск): «Я хочу быть полезным обществу и окружа-
ющим, родственникам, близким, друзьям и прино-
сить им пользу и радость, помогать им всем, кому 
тяжело, кому трудно, мало ли что, где. Если я могу 
быть полезным морально, материально, я хочу быть 
рядом с этими людьми, и как можно дольше быть, 
помогать вот так вот людям, делать добро». Борис 
Дмитриевич (Курск): «Мы внутренне пытаемся до-
казать и себе, и окружающим, что мы в хорошей 
форме, что мы еще можем прожить долгую жизнь и 
быть полезными обществу. А ведь подспудно это все 
о том, что возраст, он, все-таки, берет свое, и мы, 
занимаясь спортом, пытаемся как бы самих себя убе-
дить в том, что нам еще далеко до глубокой старо-
сти».

Потребность быть примером для своих детей, 
внуков и окружающих в целом подчеркивается по-
жилыми людьми. Иван Семенович (Курск): «Мои де-
ти просто смотрят на меня и как будто заражают-
ся этой спортивной инфекцией».

Однако данная возрастная категория людей боль-
шой акцент делает на удовлетворение потребности в 
общении, поднятии настроения, формировании об-
щего спортивного духа, эмоциональной разрядке. 
Зоя Николаевна (В. Новгород): «Спорт — это физи-
ческая активность, хорошее настроение и позитив, 
и общение со спортивным коллективом. Спорт — 
это жизнь, настроение, эмоции и ура, ура, ура!» Еле-
на Борисовна (Симферополь): «Спорт — это обще-
ние, когда мы в группе занимаемся, мы много что 
узнаем, мы общаемся». Людмила Ивановна (Симфе-
рополь): «Спорт — это настроение, тонус жизни, 
это прежде всего общение, я хожу на скандинавскую 
ходьбу. У меня столько появилось знакомых, люди все 
очень интересные».

Люди пенсионного возраста ассоциируют заня-
тия физкультурой и спортом с определенной культу-
рой поведения, обзором жизни и воспитания. Гали-
на Николаевна (Симферополь): «Мне бы хотелось, 
чтобы спорт ассоциировался со словом „культура“. 
Культуру невозможно навязать, ее надо воспиты-
вать. И это надо прививать с детства. Не кормить 
детей мифами — большими достижениями, за кото-
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рые они будут получать большие „бабки“, а должна 
быть физическая культура. Культура жизни, куль-
тура поведения». Борис Дмитриевич (Курск): «С воз-
растом начинаешь увлекаться тем, что приносит 
наиболее такой вот культурологический… культу-
рологическое такое настроение и тепло».

Вовлеченность в занятия конкретными вида-
ми спорта и физической активности. Респонден-
ты отмечают, что в их возрасте занятия спортом вы-
зывают уважение и восхищение со стороны окружа-
ющих. Иван Семенович (Курск): «Может быть, это 
несколько громко сказано, спорт — это здоровье, 
прежде всего, имидж, так сказать, уважение со сто-
роны окружающих меня людей, которые просто мне 
завидуют». Анна (Курск): «Я вижу, когда люди зани-
маются физкультурой — это физическая культу-
ра — это значит здоровое красивое тело, это поход-
ка, это приподнимает человека над остальной мас-
сой».

Занятия спортом поднимают самооценку и сти-
мулируют соревновательный дух респондентов. 
Александр Владимирович (Курск): «Спорт, конечно 
же, в первую очередь, стремление к достижению ка-
ких-то более высоких физических показателей, по-
тому что состязательный момент всегда какой-то 
присутствует, когда смотришь на других и стара-
ешься к этому, так сказать, образцу подойти, под-
тянуться каким-то образом».

Люди старшей возрастной группы свои спортив-
ные потребности удовлетворяют посредством заня-
тий конкретными видами спорта или физкультур-
ной активности. Конкретные виды спорта, которые 
предпочитают люди в возрасте 60 лет и старше, — 
это плавание, скандинавская ходьба, езда на велоси-
педе, некоторые игровые виды спорта, танцы. Иван 
Семенович (Курск): «Я каждую неделю хожу в бассейн 
плаваю, а в субботу вчера в футбол играл в команде. 
И сегодня проехал на велосипеде». Наталья Николаев-
на (В. Новгород): «Я бы хотела посещать бассейн». 
Раиса Степановна (В. Новгород): «А я предпочитала 
гимнастику и танцы. И сейчас дома включаю музыку 
и танцую под музыку. Занимаюсь с удовольствием 
танцевальными упражнениями». Зоя Николаевна 
(В. Новгород): «А я хожу в фитнес-клуб много-много 
лет».

Индивидуальные мотивы и стимулы к заняти-
ям физической культурой и спортом. Респонденты 
старше 60 лет отмечают, что стимулом и мотивацией 
для занятий спортом могут служить примеры других 
людей вне зависимости от их возраста. Это может 
быть партнер по занятиям физкультурой, известный 
спортсмен или тренер. Анна (Курск): «Но, понимае-
те, нужны лидеры и энтузиасты, которые бы вовле-
кали. А вот их все-таки маловато. Это я имею в ви-
ду молодежь, наш возраст уже все понятно, здесь мы 
сами уже взрослые люди, мы все отдаем отчет своим 
поступкам, своим действиям, следим за собой. А мо-
лодежи нужны увлечения и лидерство чье-то, на кого 
надо равняться». Раиса Степановна (В. Новгород):
«Многое зависит от преподавателей, как они замо-
тивируют ребенка». Анна (Курск): «Я согласна, что, 

во-первых, нет хороших примеров, никто не зара-
зил».

Мотивацией к занятиям физической культурой и 
спортом для пожилых людей в возрасте старше 
60 лет служит мнение некоторых людей, которым 
они доверяют. К этим людям относятся, во-первых, 
врачи. Лариса Александровна (Симферополь): «Нуж-
но пропагандировать спорт по телевизору. Пусть 
наши доктора, которые там выступают,— Малы-
шева, например, этим занимаются. Например, 
пусть по телевизору показывают картинку — как 
пенсионеры выходят из своего дома и с тренером 
идут заниматься на спортивную площадку. Многие 
бабушки будут к этому прислушиваться». Во-вто-
рых, мотивировать могут спортивные тренеры. На-
талья (Симферополь): «Должен быть человек, тре-
нер-психолог, который приходил бы на площадку с 
группой и приглашал за компанию присоединиться». 
В-третьих,— известные телеведущие. Зоя Николаев-
на (В. Новгород): «В наш город приезжали некоторые 
телеведущие, например Лариса Вербицкая, и давала 
мастер-класс, как пользоваться палками для сканди-
навской ходьбы». В-четвертых, — известные спор-
тсмены. Наталья (Симферополь): «Про спортсменов 
интересно читать, про их судьбы, про то, как шли к 
своим достижениям. Авторитет — те, кто достиг-
ли серьезных результатов, пусть и не самых боль-
ших побед. Но победили себя, обстоятельства, не-
объективное судейство и прочее. Интересно, как 
спортсмены настраиваются на победы, как они под-
нимаются после неудач. Что их мотивирует? (кроме 
денег)».

При этом отмечается, что мода на спорт уже не 
может мотивировать пенсионера. Анна (Курск):
«Моды на спорт нет, но друг на друга смотрим». Бо-
рис Дмитриевич (Курск): «В нашем возрасте о моде, 
по-моему, говорить бессмысленно».

Еще одним мотивационным фактором служат 
примеры спортивных пенсионеров. Наталья (Сим-
ферополь): «Мотивирует внешний вид и результа-
ты занятий реальных пенсионеров. Не просто фото 
обработанные, а как бы реальные женщины моего 
района!» Лариса Александровна (Симферополь):
«Нас надо мотивировать — вот конкретная бабуш-
ка, она занимается спортом и т. д. Лучше было бы 
под руководством тренера опытного. Вот, что было 
с бабушкой,— вот, что с бабушкой стало после того, 
как она стала заниматься спортом. А если она и по-
худеет немножко — вот для нас это мотивация!».

Индивидуальный подход к каждому пенсионеру с 
учетом его физических возможностей, состояния 
здоровья, хронических заболеваний может служить 
мотивационным стимулом для занятий физической 
культурой. Лариса Александровна (Симферополь):
«Нужно создавать группы для людей с ограниченны-
ми возможностями. У кого-то проблемы с сердцем, 
давлением и т. д. Индивидуальный подход. Отдель-
ные спортивные группы для людей за 70».

Наличие постоянного квалифицированного тре-
нера является еще одним мотивационным факто-
ром, поскольку с ним люди в возрасте старше 60 лет 
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будут чувствовать себя комфортно. Наталья (Симфе-
рополь): «Нагрузки и программы должны быть апро-
бированы на продвинутых группах пенсионеров. Не 
хватает квалифицированного (!!!) человека, с кото-
рым можно заниматься рядом с домом, и места, где 
было бы мне удобно. Именно пенсионеру». Галина Ни-
колаевна (Симферополь): «Нужно подготовить тре-
неров нашего возраста. Тренер моего возраста будет 
чувствовать пенсионеров лучше». Татьяна Львовна 
(Симферополь): «Можно использовать опытных 
тренеров, которые работали бы со старшим поко-
лением».

Организация бесплатных спортивных мероприя-
тий может мотивировать население старше 60 лет на 
занятия физической культурой, поскольку многие 
пенсионеры отмечали финансовую недоступность 
спорта для этой категории граждан. Раиса Степанов-
на (В. Новгород): «Организовывать посещение спор-
тивных мероприятий группами со скидкой или бес-
платно».

Барьеры для участия в спортивных мероприя-
тиях региональных программ «Активное долголе-
тие». Для граждан старше 60 лет занятия физиче-
ской культурой воспринимается не только как воз-
можность поддержания бодрости тела, но и как 
огромный труд, который может привести к потере 
здоровья. Наталья (Симферополь): «Для друзей моего 
круга физическая культура не всегда доступна. А по-
дойдут ли по здоровью эти нагрузки? Всегда это 
большое сомнение». Раиса Степановна (В. Новгород):
«Спорт — это тяжкий, тяжкий труд, многоднев-
ный, многочасовой. Чтобы добиться результатов, 
нужно очень хорошо потрудиться».

К факторам, препятствующим занятиям спортом, 
пенсионеры относят неразвитую инфраструктуру в 
своем городе. Александр Владимирович (Курск): 
«Дело в том, что существует проблема с террито-
риями, где можно было бы заниматься спортом». На-
талья (Симферополь): «В частном секторе нашего 
города проблема — администрация города не может 
найти возможности установить спортивную пло-
щадку. Очень трудно гулять в межсезонье — сыро, 
грязно, нужны пешие прогулки, аэробные нагрузки, но 
маршрут один-два. До центральной площади города 
и обратно ни одного турника, нет спортивной пло-
щадки». Наталья Николаевна (В. Новгород): «Не во 
всех городах есть бассейны хотя бы или ледовые 
дворцы. Многие крупные города не имеют таких 
спортивных сооружений».

Инфраструктура бывает не адаптирована под воз-
растную категорию граждан пенсионного возраста. 
Они не могут найти секцию, которая подходила бы 
их состоянию здоровья и уровню физической актив-
ности. Галина Николаевна (Симферополь): «Но беда 
в том, что многие клубы, секции не адаптированы 
под нас. Для нашего возраста хороший тренер и до-
ступ кислорода обязательно должны быть». Елена 
Борисовна (Симферополь): «Еще было бы хорошо, ес-
ли бы помещения соответствовали видам занятий. 
Иногда приходится заниматься в духоте».

Препятствием для занятий физической культу-
рой для людей в возрасте старше 60 лет является вы-
сокая стоимость занятий в фитнес-центрах и секци-
ях. Анна (Курск): «В основном сейчас все стало плат-
ным, бесплатного такого, знаете, чтобы развивало, 
не очень много, по крайней мере, в Курске». Лариса 
Александровна (Симферополь): «Нужно обязывать 
людей создавать для пенсионеров специальные груп-
пы за небольшую плату. Пускай маленькая плата бу-
дет. Если пенсия небольшая, значит и плата неболь-
шая». Наталья Николаевна (В. Новгород): «Я бы хо-
тела посещать бассейн. Это дорого для меня». Ната-
лья (Симферополь): «Пенсия у меня минимальная, я 
неработающий пенсионер. Позволить себе абоне-
мент не могу». Галина Николаевна (Симферополь):
«Заоблачные цены для пенсионеров на все эти физ-
культуры. Это должно быть доступно».

Несмотря на то что в некоторых регионах есть 
специальные программы, курсы, секции, специаль-
ные скидки и абонементы в спортивные залы, пенси-
онеры отмечают их недостаток. Лариса Алексан-
дровна (Симферополь): «Для нас, пенсионеров, дела-
ют иногда бесплатные или дешевые занятия. У нас 
есть организации, где для пенсионеров делают очень 
большие скидки. И я бы хотела, чтобы таких орга-
низаций было больше, где пенсионеры получали скид-
ки, так как пенсия у нас, конечно, небольшая». Елена 
Борисовна (Симферополь): «Хотелось бы, чтобы у 
нас было как в Москве. В Москве есть программа „Ак-
тивное долголетие“. С пенсионерами занимаются, 
выделяют залы».

Следующим препятствием, по мнению пенсионе-
ров, является порицание и неприятие людей старше-
го поколения, которые занимаются спортом, со сто-
роны окружающих людей. Галина Николаевна (Сим-
ферополь): «Мы занимались так — у всех были науш-
ники, и мы двигались и выполняли упражнения под 
этот трек на улице. Некоторые подходят, некото-
рые смотрят как на ненормальных. Приходилось се-
бя преодолевать. Сейчас меня уже это не напрягает, 
я к этому спокойно отношусь. Был интересный 
опыт преодоления». Наталья (Симферополь): «Со 
стороны общественного мнения тоже не всегда есть 
понимание».

Безусловным препятствием для занятий физиче-
ской культурой и спортом для лиц старше 60 лет по-
служила самоизоляция в период пандемии корона-
вирусной инфекции COVID-19. Наталья (Симферо-
поль): «Пандемия убила всем спорт и нагрузки». Люд-
мила Ивановна (Симферополь): «Конечно, пандемия 
нас всех ослабила». Борис Дмитриевич (Курск): «Для 
меня самоизоляция сказалась отрицательно. Я был 
ограничен в активности, поэтому, естественно, 
только что в стенах своей маленькой квартиры за-
нимался физической культурой, то есть зарядкой».

Заключение
Механизмами формирования индивидуальных 

потребностей к занятиям конкретными видами 
спорта для населения России являются внутренние и 
внешние факторы, побуждающие его проявлять 
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спортивную активность. Определяющими можно 
назвать следующие. Во-первых, укрепление и под-
держание здоровья: удовлетворение данной потреб-
ности является целью спортивной активности боль-
шинства пожилых людей вне зависимости от пред-
почитаемого вида спорта. Во-вторых, — это сохране-
ние и улучшение физических характеристик орга-
низма. Источником спортивной активности при 
этом служит желание людей поддержать жизненный 
тонус, поднять свои физические возможности. В-тре-
тьих, получение положительных впечатлений, так 
как занятия спортом и физической культурой позво-
ляют получить заряд позитивных эмоций, связан-
ных с социальными коммуникациями, наличием не-
обходимой физической нагрузки. В-четвертых, фор-
мирование коммуникационных связей, так как по-
требность в них удовлетворяется посредством при-
обретения новых знакомств, формирования соци-
альных связей и социальных отношений с едино-
мышленниками. Кроме этого, люди старше 60 лет ча-
сто сталкиваются с одиночеством, которое проявля-
ется в недостатке общения. Групповые спортивные 
занятия снимают эту проблему.

Население удовлетворено переменами, происхо-
дящими в развитии физической культуры и спорта в 
России. Сегодня в регионах создаются условия для 
спортивной активности. В последнее время построе-
но много объектов спортивной инфраструктуры, что 
положительно сказалось на желании людей приоб-
щиться к спорту и физкультуре. Неразвитая инфра-
структура ведет к физической недоступности спор-
тивных кружков и секций и снижает удовлетворен-
ность пожилого населения условиями для занятий 
физической культурой и спортом. Поэтому главным 
условием вовлечения населения в занятия спортом и 
физической культурой и увеличения удовлетворен-
ности от этого является создание объектов спортив-
ной инфраструктуры в шаговой доступности. Одна-
ко на сегодняшний день есть немало проблем, каса-
ющихся обеспеченности городов удобно располо-
женными спортивными площадками. На удовлетво-
ренность людей условиями для занятий спортом и 
физической культурой влияет слабая информиро-
ванность о проводимых спортивных мероприятиях 
в городе и регионе. Люди ожидают доступной и от-
крытой информации. Населению сложно оператив-
но реагировать и принимать участие в спортивных 
мероприятиях.

Главный мотив для пожилых людей к занятию 
спортом и физической культурой — это их желание 
улучшить свои физические характеристики. В неко-
торых случаях мотивация к спортивным занятиям 
основана на необходимости восстанавливать утра-
ченное здоровье или на желании поддерживать ор-
ганизм в хорошей физической форме. Наличие, раз-
витие качественной спортивной инфраструктуры 
стимулирует население к занятиям спортом и физи-
ческой культурой. Кроме этого, важным стимулом 
для пожилых людей выступает мода на спорт и спор-

тивный образ жизни, наблюдающаяся в российском 
обществе. Пропаганда спорта и физической культу-
ры, транслируемая СМИ и в сети Интернет, мотиви-
рует их следовать этой моде. Еще одним фактором 
мотивации выступает социальная среда, в которой 
находятся люди. Стимулирующий эффект имеет 
личный пример близких, а также мнение относи-
тельно спорта тех людей, которые вызывают доверие 
(известные спортсмены врачи, тренеры, семья и дру-
зья).

Главной помехой для пожилого населения рос-
сийских городов в занятиях спортом и физической 
культурой является неудобная территориальная ло-
кализация спортивных объектов. Людям в возрасте 
сложно регулярно посещать спортивные сооруже-
ния, удаленные от места жительства. Барьером для 
проявления спортивной активности людей старшего 
возраста является неприспособленность инфра-
структуры к их спортивным потребностям. Они ча-
сто не могут найти секцию, которая подходила бы 
состоянию здоровья и уровню физической активно-
сти пожилых людей. Населению не хватает доступ-
ной информации о спортивных мероприятиях и за-
нятиях в секциях в своем регионе, поэтому они не 
могут оперативно реагировать на эти спортивные 
события, даже имея желание в них участвовать.

Исследование выполнено по заказу ФГБУ «Федеральный научный 
центр физической культуры и спорта» (Договор № 0373100110420000005).
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Феномен лидерства долгое время привлекает внимание ученых и практиков различных специальностей, в том 
числе медицинской отрасли. Среди изданных многочисленных научных трудов на эту тему особое место за-
нимают диссертации, так как в них исследование и публичная защита темы проводятся с учетом официаль-
но установленных правил. 
Для достижения цели исследования особенностей выполнения диссертационных работ по лидерству в 1995—
2019 гг. по различным научным специальностям использовались методы библиометрического анализа, логиче-
ский и описательной статистики. В электронных базах данных научных библиотек в общей сложности было 
проанализировано 305 диссертаций по лидерству. 
Исследование показало, что количество представляемых в диссертационные советы работ по лидерству за 
анализируемые 5-летние периоды значительно изменялось. В структуре диссертаций основная доля исследо-
ваний была посвящена политическому лидерству (37,4%), развитию лидерских качеств у молодежи (19,0%) и 
управлению на основе лидерского потенциала (12,5%). Женщины по сравнению с мужчинами на 27,3% чаще вы-
полняли диссертации по лидерству. По научным специальностям, в области исследования которых в насто-
ящее время включено лидерство, было выполнено 45,6% диссертаций. 
Основными резервами дальнейшего изучения феномена лидерства является выполнение диссертационных ис-
следований на данные темы по другим научным специальностям, в которых предусмотрена эта область ис-
следования, а также включение лидерства в научную специальность 14.02.03 — общественное здоровье и здра-
воохранение.
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The phenomenon of leadership for long time attracts attention of scientists and practitioners of various specialties, includ-
ing medicine. Among numerous research publications on this topic, dissertations occupy special place, as both research and 
public defense are carried out in accordance with officially established rules. 
To achieve the research goal of studying characteristics of dissertations on leadership implemented in 1995—2019 in var-
ious scientific specialties bibliometric analysis, logical and descriptive statistics were applied. The sampling of 305 disser-
tations on leadership were analyzed in digital databases of scientific libraries. 
The analysis established that number of dissertations on leadership submitted to dissertation councils changed significantly 
over the analyzed period. In the structure of dissertations, predominated problems of political leadership (37.4%), forma-
tion of leadership qualities in young individuals (19.0%) and management on the basis of leadership potential (12.5%). 
The women, as compared to men, made up to 27.3% among authors dissertations on leadership. The main reserve of fur-
ther study of phenomenon of leadership is implementation of dissertations on mentioned research themes in other scientific 
specialties that provide this area of research, as well as inclusion of theme of leadership in the scientific specialty 14.02.03 — 
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Введение
Интерес научных коллективов и отдельных уче-

ных к изучению вопросов лидерства имеет глубокие 
исторические корни. Первые труды на эту тему при-

надлежат Конфуцию, Гераклиту, Демокриту, Сокра-
ту, Платону, Аристотелю и другим великим мысли-
телям и датируются несколькими столетиями до на-
шей эры [1—7].
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Философы и ораторы того периода рассматрива-
ли в основном политическое лидерство, используя 
при этом описательный метод, что позволяло им на 
основе наблюдений и размышлений обосновывать 
пути наилучшего правления государством [2, 8—11]. 
Намного позже учеными создаются психометриче-
ские и социометрические тесты и методики, разраба-
тываются приборы — модели изучения совместной 
деятельности людей, применение которых в малых 
группах позволило получить значительные резуль-
таты при обосновании теорий лидерства [4, 12, 13].

Феномен лидерства в настоящее время является 
объектом и предметом исследования в различных 
науках, в том числе психологии, политологии, исто-
рии, социологии, философии, экономики, менед-
жменте и т. д., что свидетельствует о междисципли-
нарном характере данного вопроса [12, 14—16].

За последнее десятилетие вопросы лидерства до-
статочно широко начали изучаться и в здравоохра-
нении. Этому вопросу посвящены многочисленные 
научные статьи отечественных ученых. У медицин-
ских специалистов научный интерес к данной теме 
связан в основном с формированием лидерских ка-
честв у будущих врачей [17—24], особенностями 
управления медицинскими коллективами посред-
ством лидерского потенциала [25—29], психологи-
ческими аспектами лидерства в работе врача [30, 31].

Длительный период изучения вопросов лидер-
ства, нахождение данной темы на стыке различных 
наук и постоянное внимание ученых всего мира к ее 
научной проработке, способствовали появлению 
многочисленных трудов по лидерству, которые опу-
бликованы в виде диссертаций, монографий, учеб-
ников, учебных пособий, научных статей и тезисов. 
Из всего перечня научных трудов, опубликованных 
в доступных источниках, наибольший интерес для 
анализа степени изученности вопросов лидерства за-
нимают диссертации, так как в них исследование и 
публичная защита темы проводятся по официально 
установленным строгим правилам с обязательным 
детальным анализом ранее опубликованных науч-
ных статей [32].

Цель исследования — изучить особенности вы-
полнения в 1995—2019 гг. диссертационных работ, 
посвященных лидерству, по различным научным 
специальностям.

Материалы и методы
Использованы методы библиометрического ана-

лиза, логический и описательной статистики. Объ-
ектом исследования выбраны диссертационные ра-
боты по лидерству. Используя электронные базы 
данных Российской государственной библиотеки 
(https://www.rsl.ru/), Научной электронной библио-
теки eLIBRARY.RU (https://elibrary.ru/), Научной би-
блиотеки «Человек и наука» (http://cheloveknauka. 
com/), Библиотеки диссертаций (http://www.dslib. 
net/), Электронной библиотеки диссертаций (https://
www.dissercat.com/), Электронной библиотеки «Ве-
да» (http://www.lib.ua-ru.net/dissertation.html) по 
ключевым словам «лидер» и «лидерство», мы ото-

брали 305 диссертаций, представленных к защите с 
1995 по 2019 г. Указанный период был выбран в свя-
зи с изменением взглядов на феномен лидерства в 
условиях произошедших политических, экономиче-
ских и социальных перемен в новейшей истории 
России. Учитывая сравнительно небольшое число 
диссертаций по лидерству, которые ежегодно пред-
ставляются к защите, их анализ проводился за пяти-
летние периоды: с 1995 по 1999 г., с 2000 по 2004 г., с 
2005 по 2009 г., с 2010 по 2014 г., с 2015 по 2019 г. Ана-
лиз диссертаций проводили с учетом их научной 
специальности, тематики, года представления к за-
щите, места их написания, ученой степени доктора 
или кандидата наук, гендерной принадлежности 
аспирантов, докторантов и соискателей ученых сте-
пеней.

Результаты исследования
Проведенный библиометрический анализ 305 

диссертаций по лидерству, которые были представ-
лены к защите с 1995 по 2019 г., показал, что макси-
мальное их число (94; 30,8%) относится к периоду с 
2005 по 2009 г., несколько меньше (88; 28,9%) к 
2000—2004 гг., еще меньше (80; 26,2%) — к 2010—
2014 гг. Практически одинаковое количество диссер-
таций по лидерству были найдены в электронных ба-
зах данных научных библиотек за периоды 1995—
1999 гг. (22; 7,2%) и 2015—2019 гг. (21; 6,9%). За ана-
лизируемый 25-летний период число диссертаций, 
представленных к защите на соискание ученой сте-
пени доктора наук, составило 23 (7,5%), а на соиска-
ние степени кандидата наук — 282 (92,5%). При этом 
за 5-летние периоды их соотношение существенно 
менялось: с 1995 по 1999 г. — 4,5% (1) и 95,5% (21), с 
2000 по 2004 г. — 12,5% (11) и 87,5% (77), с 2005 по 
2009 г. — 5,3% (5) и 94,7% (89), с 2010 по 2014 г. — 
7,5% (6) и 92,5% (74), с 2015 по 2019 г. — 0 и 100% (21) 
соответственно.

За все анализируемые периоды доля мужчин, за-
вершивших диссертационные исследования по ли-
дерству, составила 36,4% (111), а женщин — 63,6% 
(194), в том числе с 1995 по 1999 г. — 40,9% (9) и 
59,1% (13), с 2000 по 2004 г. — 39,8% (35) и 60,2% (53), 
с 2005 по 2009 г. — 35,1% (33) и 64,9% (61), с 2010 по 
2014 г. — 30% (24) и 70% (56), с 2015 по 2019 г. — 
47,6% (10) и 52,3% (11) соответственно.

Структура тем в диссертациях по лидерству в це-
лом представлена на рисунке. Основная доля тем от-
носится к политическому лидерству, в 2 раза меньше 
изучались темы по развитию лидерских качеств у 
молодежи, другие темы посвящены управлению на 
основе лидерского потенциала, социально-психоло-
гическим аспектам лидерства, гендерным особенно-
стям лидерства и другим вопросам.

В структуре диссертаций по лидерству, которые 
выполнили мужчины, основными темами были по-
литическое лидерство, управление на основе лидер-
ского потенциала и развитие лидерских качеств у 
молодежи (15; 13,5%). В диссертациях женщин на-
блюдается несколько иная структура: вопросы по-
литического лидерства, затем развитие лидерских 
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качеств у молодежи, управление на основе лидер-
ского потенциала, социально-психологические ас-
пекты лидерства и гендерные особенности лидер-
ства.

Среди городов, в которых проводились исследо-
вания по лидерству, в топ-5 вошли Москва (136; 
45%), Санкт-Петербург (28; 9%), Ростов-на-Дону (12; 
4%), Волгоград (11; 4%), Казань (10; 3%). Доля других 
44 городов, в которых были выполнены диссертации 
по лидерству, составила 35%. За анализируемый пе-
риод по 7 диссертаций было выполнено в Саратове, 
Челябинске и Тамбове, по 6 — в Екатеринбурге и 
Нижнем Новгороде, 5 — в Архангельске, по 4 — в 
Новосибирске, Оренбурге, Ставрополе и Уфе, по 3 — 
в Самаре и Курске, по 2 — в Барнауле, Великом Нов-
городе, Владивостоке, Калининграде, Махачкале, 
Омске, Орле, Перми, Сочи, Томске, Улан-Удэ, Хаба-
ровске и Ярославле, по 1 — во Владикавказе, Ельце, 
Кемерове, Кирове, Кисловодске, Комсомольске-на-
Амуре, Краснодаре, Красноярске, Кургане, Магнито-
горске, Новокузнецке, Саранске, Смоленске, Твери, 
Чебоксарах, Череповце, Чите и Якутске.

Паспорта научных специальностей, в области исследования которых включены понятия «лидер» и «лидерство»

Шифр Наименование научной специальности Область исследований

08.00.05 Экономика и управление народным хо-
зяйством

Лидерство в организации. Типы и модели лидерства. Диалектика взаимосвязей лидера и последова-
телей

09.00.08 Философия науки и техники Проблема лидерства в современной науке
19.00.02 Психофизиология Психофизиологический статус лидера и подчиненного
19.00.05 Социальная психология Социальная психология групп: малые группы (процессы формирования лидерства)
19.00.12 Политическая психология Психология политического лидерства. Стилевые особенности поведения политических лидеров. 

Проблема восприятия политических лидеров
23.00.02 Политические институты, процессы и 

технологии
Политическое лидерство как институт политической власти. Функции политического лидерства. 
Типы лидерства. Особенности рекрутирования политических лидеров в различных политических 
системах. Критерии эффективности политического лидерства. Качества политического лидерства и 
имидж политика. Элиты и лидерство в современной России

23.00.03 Политическая культура и идеологии Политическая культура лидеров и элит
23.00.04 Политические проблемы международ-

ных отношений, глобального и регио-
нального развития

Деятельность лидеров государств и правительств в сфере внешней политики, дипломатических и 
консульских служб государств

23.00.05 Политическая регионалистика. Этно-
политика

Региональное политическое лидерство: сущность, социальный состав, динамика. Элиты и лидерство 
в регионах современной России. «Этнические антрепренеры» в системе регионального политиче-
ского лидерства

23.00.06 Конфликтология Роль элит и лидеров в развитии конфликтов

По материалам официального сайта Высшей ат-
тестационной комиссии при Министерстве науки и 
высшего образования Российской Федерации (ВАК) 
(https://vak.minobrnauki.gov.ru/
searching#tab=_tab:materials~) был составлен список 
паспортов научных специальностей, в которые 
включены области исследования по лидерству (см. 
таблицу).

По этим научным специальностям было выпол-
нено 139 диссертаций, что составляет 45,6% всех 
проанализированных работ, посвященных вопросам 
лидерства. По научным специальностям 09.00.08 — 
философия науки и техники, 19.00.02 — психофизи-
ология, 23.00.05 — политическая регионалистика. 
Этнополитика и 23.00.06 — конфликтология диссер-
тации по лидерству в открытых источниках не най-
дены.

Больше всего диссертаций было защищено по 
специальности 23.00.02 — политические институты, 
процессы и технологии (60; 19,7%), по другим науч-

ным специальностям: 19.00.05 — социальная психо-
логия (39; 12,8%), 08.00.05 — экономика и управле-
ние народным хозяйством (16; 5,2%), 19.00.12 — по-
литическая психология (15; 4,9%), 23.00.04 — поли-
тические проблемы международных отношений, 
глобального и регионального развития (6; 2%), 
23.00.03 — политическая культура и идеология (3; 
1%). Максимальное их число (по 41; 29,5%) было 
представлено к защите в 2000—2004 и в 2005—
2009 гг., несколько меньше (38; 27,3%) относятся к 
2010—2019 гг., 10 (7,2%) — к 1995—1999 гг. и 
9 (6,5%) — к 2015—2019 гг.

Тематическая структура диссертаций по лидерству (в %).

В электронных базах данных научных библиотек 
было найдено еще 166 диссертаций по лидерству 
(54,4% от общего списка, которые представлялись к 
защите по другим научным специальностям). Наи-
большее их число выполнено по специальности 
13.00.01 — общая педагогика, история педагогики и 
образования (29 работ), 13.00.08 — теория и методи-
ка профессионального образования (24), 22.00.08 — 
социология управления (18), 09.00.11 — социальная 
философия (17), 19.00.07 — педагогическая психоло-
гия (9).
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Выявленный в процессе исследования четырех-
кратный рост числа диссертаций по лидерству, кото-
рые были представлены к защите в 1995—1999 гг. 
(22; 7,2%), по сравнению с 2000—2004 гг. (88; 28,9%) 
и такое же их сокращение (80; 26,2%) в 2010—2014 гг. 
и до 21 (6,9%) в 2015—2019 гг. обусловлены, с одной 
стороны, сложными политическими, экономически-
ми и социальными условиями, в которых находи-
лись отечественные научные и образовательные 
структуры в конце XX в., и оптимизацией их работы 
в начале XXI в., а с другой стороны — постепенным 
повышением с 2006 г. требований к качеству выпол-
нения и публичной защите диссертационных работ: 
введение обязательной публикации статей в издани-
ях по перечню ВАК, сокращение кандидатских и ма-
лоэффективных докторских диссертационных сове-
тов, повышение требований к членам диссертацион-
ных советов, использование видеорегистрации про-
цедуры публичной защиты диссертаций [33—37].

В результате из более чем 3300 диссертационных 
советов, которые действовали в 2012 г., к 2018 г. их 
осталось менее 2200. На этом фоне значительно сни-
зилось и число защищенных диссертаций. Если в 
2012 г. было защищено 2875 докторских и 21 144 кан-
дидатские диссертации, то уже в 2016 г. число защит 
сократилось в 2 раза (1448 и 10 425 соответственно) 
[38].

Соотношение количества диссертаций по всем 
научным специальностям, представленных на соис-
кание ученой степени доктора наук и кандидата на-
ук, составляет 1:7, а диссертаций по лидерству с 2000 
по 2019 г. — 1:10, что указывает на сложность реше-
ния научной проблемы по лидерству.

Интерес женщин к выполнению диссертацион-
ных работ по лидерству в целом оказался на 27,2% 
выше, чем мужчин. При этом с 2000 по 2014 г. доля 
представляемых женщинами диссертаций по лидер-
ству постоянно увеличивалась с 59,1 до 70%, а за 
2015—2019 гг. уменьшилась до 52,3% и оказалась са-
мой низкой за все анализируемые пятилетние пери-
оды. Данную тенденцию можно объяснить отказом 
женщин заниматься диссертационными работами в 
более сложных условиях. Сложившееся соотноше-
ние в диссертациях по лидерству, представленных к 
защите, с учетом гендерной принадлежности аспи-
рантов, докторантов и соискателей ученых степеней 
характерно и по другим научным специальностям, 
которые выполняют 48,3% мужчин и 51,7% жен-
щин [34].

Для выяснения основных направлений диссерта-
ционных исследований по лидерству проанализиро-
вана их тематика. Установлено, что наиболее часто в 
данных диссертациях рассматривалось политиче-
ское лидерство (37,4%), так как эта тема встречалась 
в 50% научных специальностей, в область которых 
включено лидерство. Другой особенностью выбора 
тем диссертаций является выполнение женщинами, 
в отличие от мужчин, исследований, связанных с 
гендерными факторами лидерства (9,3%), что, воз-

можно, объясняется желанием женщин разобраться 
в направлении вектора назначения мужчин на руко-
водящие должности.

Установлено, что диссертации по лидерству в 
большей степени за анализируемый период выпол-
нялись в Москве (45%) и Санкт-Петербурге (9%). 
Данная закономерность характерна для большин-
ства диссертационных исследований, выполняемых 
по различным научным специальностям, что объяс-
няется развитием научных и образовательных струк-
тур именно в данных городах [34, 39].

Выполнение диссертаций по лидерству в других 
47 городах свидетельствует о высоком интересе 
аспирантов, докторантов и соискателей ученых сте-
пеней к данной области исследования на всей терри-
тории России. Этот вывод подтверждает факт пред-
ставления более 50% диссертаций по лидерству к за-
щите по научным специальностям, в области иссле-
дования которых лидерство в настоящее время не 
включено. Во многом это обусловлено тем, что в пе-
риод новейшей истории России происходила актуа-
лизация паспортов научных специальностей и обла-
стей их исследования, оптимизация порядка прове-
дения публичных защит диссертаций.

На фоне оптимизации высшего образования за-
кономерно встает вопрос об увеличении численно-
сти молодых научно-педагогических кадров. Так, на 
пленарном заседании ВАК, которое проводилось в 
июне 2019 г., министром науки и высшего образова-
ния Российской Федерации было указано, что для 
реализации принятых на сегодня государственных 
программ и национальных проектов к 2024 г. необ-
ходимо увеличить число кандидатов и докторов на-
ук в России на 35 000 [38].

Важное место в реализации данной задачи при-
надлежит не только оптимизации деятельности дис-
сертационных советов, аспирантур и докторантур в 
образовательных и научных организациях, но и фор-
мированию у молодых специалистов лидерского по-
тенциала, без которого трудно предположить успеш-
ную модернизацию экономики России. Для дальней-
шего изучения феномена лидерства будущим науч-
но-педагогическим специалистам придется расши-
рить число выполняемых по данной теме диссерта-
ций, в том числе по специальностям, которые в на-
стоящее время еще не реализуют данное направле-
ние (09.00.08, 19.00.02, 23.00.05 и 23.00.06). Также це-
лесообразно обсудить на страницах периодической 
печати вопрос о включении темы по лидерству в па-
спорт научной специальности 14.02.03 — обществен-
ное здоровье и здравоохранение.

Предложения по расширению научных специаль-
ностей, в области исследований которых целесооб-
разно включить лидерство, уже выдвигались для об-
суждения научными специалистами. В пользу дан-
ного аргумента приводится много фактов, в частно-
сти это касается современных направлений исследо-
вания менеджмента в мире, к которым относятся 
управление талантами, улучшение развития лидер-
ства, трансформация управления персоналом в стра-
тегическое партнерство [40].
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Авторский коллектив не ставил задачу провести 
исчерпывающий анализ диссертаций по лидерству, а 
стремился обратить внимание медицинской обще-
ственности на необходимость дальнейшего изуче-
ния вопросов по лидерству в медицинской отрасли, 
так как от эффективности деятельности руководите-
лей здравоохранения, которые в современных усло-
виях должны обладать лидерскими качествами, во 
многом зависит качество оказываемой населению 
медицинской помощи.

Выводы
1. Длительный период изучения вопросов лидер-

ства, нахождение данного вопроса на стыке 
различных наук и постоянное внимание уче-
ных к научной проработке этой темы способ-
ствовали изданию многочисленных трудов по 
лидерству в нашей стране и за рубежом.

2. На фоне конкретизации требований к выпол-
нению и публичной защите диссертаций коли-
чество представляемых в диссертационные со-
веты работ по лидерству сократилось с 30,8% в 
2005—2009 гг. до 6,9% в 2015—2019 гг., что со-
ответствует общей динамике уменьшения дис-
сертационных исследований в России.

3. С 1995—2019 гг. в структуре проанализирован-
ных диссертаций основная доля исследований 
была посвящена политическому лидерству 
(37,4%), развитию лидерских качеств у молоде-
жи (19%) и управлению на основе лидерского 
потенциала (12,5%).

4. За анализируемый период женщины по срав-
нению с мужчинами на 27,3% чаще выполняли 
диссертации по лидерству, при этом в структу-
ре их работ 9,3% занимают диссертации, посвя-
щенные изучению гендерных факторов лидер-
ства.

5. Максимальное число диссертаций по лидер-
ству постоянно выполняется в Москве и 
Санкт-Петербурге, что обусловлено развитием 
в данных городах научных и образовательных 
структур.

6. В соответствии с паспортами научных специ-
альностей диссертации по лидерству в настоя-
щее время защищаются по шести научным 
специальностям: 08.00.05 — экономика и 
управление народным хозяйством; 19.00.05 — 
социальная психология; 19.00.12 — политиче-
ская психология; 23.00.02 — политические ин-
ституты, процессы и технологии; 23.00.03 — 
политическая культура и идеология; 23.00.04 — 
политические проблемы международных отно-
шении, глобального и регионального развития.

7. Несмотря на значительный интерес медицин-
ского персонала к формированию лидерского 
потенциала у руководителей здравоохранения, 
данная тема не включена в области исследова-
ний медицинских научных специальностей.

8. Основными резервами дальнейшего изучения 
феномена лидерства является включение дан-
ных тем в диссертационные исследования по 

научным специальностям 09.00.08 — филосо-
фия науки и техники, 19.00.02 — психофизио-
логия, 23.00.05 — политическая регионалисти-
ка, этнополитика и 23.00.06 — конфликтоло-
гия, а также внесение темы лидерства в паспорт 
научной специальности 14.02.03 — обществен-
ное здоровье и здравоохранение.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Для обеспечения финансовой устойчивости государственной медицинской организации в современных услови-
ях важно изучение различных аспектов внедрения платных медицинских услуг в отечественном здравоохра-
нении. Анализ источников литературы показал, что рядом исследователей рассматривается отечествен-
ный и зарубежный опыт многообразия моделей предоставления платной медицинской помощи в государ-
ственных медицинских организациях, поиск новых направлений повышения эффективности, доступности и 
качества оказания медицинских услуг. Специфика медицинской деятельности обусловлена ориентированно-
стью на потребителей, так как непосредственно связана с жизнью и здоровьем пациентов. Для успешности 
медицинского маркетинга важно добиться лояльности потребителей медицинских услуг. В связи с этим осо-
бую актуальность приобретает обеспечение соблюдения принципа пациентоориентированности при орга-
низации оказания платных медицинских услуг населению. В статье рассмотрена практическая реализация 
принципа пациентоориентированности при оказании платных медицинских услуг населению в государствен-
ной медицинской организации. Представлен разработанный и внедренный комплекс научно обоснованных ме-
роприятий по основным направлениям деятельности клиник. Данные мероприятия нацелены на повышение 
удовлетворенности пациентов, реализацию их потребностей и оправдание ожиданий, что способствует 
обеспечению принципа пациентоориентированности при оказании платных медицинских услуг населению.
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To ensure financial stability of state medical organization in actual conditions requires focused consideration of various 
aspects of implementation of paid medical services in national health care. The analysis of publications demonstrated that 
experience of variety of models for providing paid medical care in state medical organizations and new directions of im-
proving efficiency, availability and quality of medical services are mainly considered. The specificity of medical activity is 
conditioned by consumer-oriented activities because of direct relationship to life and health of patients. The success of med-
ical marketing depends on achievement of loyalty of consumers of medical services. It is particularly important to ensure 
compliance with principle of patient-oriented organization of paid medical services. The article considers practical imple-
mentation of patient-orientated principle in paid medical services in state medical organization. The article presents elab-
orated and implemented set of scientifically based measures for main directions of medical activity. These measures are 
targeted to increase satisfaction of patients, to meet their needs and expectations, that contributes into ensuring of patient-
oriented principle in paid medical services application.
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Введение

С каждым годом спрос на платные медицинские 
услуги только увеличивается. В современных усло-
виях повышается спрос населения на высокотехно-
логичные медицинские услуги, а также увеличивает-
ся число пациентов, желающих получать медицин-
скую помощь в более комфортных условиях, что 
свидетельствует о необходимости развития легаль-
ных форм привлечения в государственные медицин-
ские организации финансовых средств.

Особенности медицинского маркетинга связаны 
со спецификой услуг и рынка, так как оказание меди-
цинской помощи должно быть безопасным для жиз-
ни и здоровья пациентов. Опыт показал, что пользу 
приносит только маркетинг, ориентированный на 
клиента, т. е. предоставление платных медицинских 
услуг должно обеспечивать одновременно с финан-
совой независимостью медицинских организаций 
соблюдение принципа пациентоориентированности 
при организации их оказания.

Началом активного перехода отечественного 
здравоохранения к пациентоориентированной мо-
дели можно считать конференцию Росздравнадзора 
«Медицина и качество» 30 ноября 2015 г., где на 
уровне Минздрава России, Росздравнадзора, Феде-
рального фонда ОМС было заявлено о необходимо-
сти ориентированности на пациента как практиче-
ской задаче в деятельности медицинских организа-
ций.

Кроме того, подходы пациентоориентированной 
модели сформулированы в приказе Минздрава Рос-
сии от 24.04.2018 № 186 «Об утверждении Концеп-
ции предиктивной, превентивной и персонализиро-
ванной медицины», определяющем индивидуализа-
цию подходов к пациенту, в том числе до развития 
заболеваний.

В то же время анализ зарубежных нормативных 
документов показал, что в ряде таких источников 
большое внимание уделяется понятию пациентцен-
трированности медицинской деятельности, при 
этом понятие пациентоориентированности медици-
ны не встречается.

Однако если реализация принципа пациентцен-
трированности затрагивает гражданско-правовое 
регулирование отношений и наделяет пациента 
определенными правами и обязанностями, которые 
необходимо учитывать при оказании медицинской 
помощи, то реализация принципа пациенториенти-
рованности затрагивает организацию и оказание ме-
дицинской помощи.

В настоящее время, по мнению некоторых совре-
менных исследователей, пациенториентирован-
ность «рассматривается в медицине, как правило, в 
контексте идей и требований сервисной логистики, 
деонтологии, психологии и маркетинга. Совокуп-
ность определяющих этот принцип деятельности 
идей — это в первую очередь „ожидания“, „интерес“, 
„удовлетворенность“, „чувства“, „коммуникация“, 
„имидж врача“ и им подобные» [1].

Являясь основой для оценки качества организа-
ции медицинской помощи, принцип ориентации на 
потребности пациента характеризуется уровнем 
удовлетворенности пациентов, который зависит от 
их исходных ожиданий от лечения и того, что они 
получают в итоге. Поэтому выявление и изучение 
потребностей и ожиданий пациентов необходимо 
для осуществления целенаправленных ответных 
действий персонала клиники, цель которых — соот-
ветствовать ожиданиям пациентов, что и будет спо-
собствовать обеспечению принципа пациентоори-
ентированности при оказании платных медицин-
ских услуг.

Цель исследования — научное обоснование и 
внедрение комплекса мероприятий для дальнейшего 
совершенствования качества организации платных 
медицинских услуг, ориентированных на пациентов, 
по приоритетным направлениям деятельности ме-
дицинской организации.

Материалы и методы
Для достижения цели проанализирована норма-

тивная правовая база, регламентирующая оказание 
платных медицинских услуг в системе отечественно-
го здравоохранения, проведен анализ сведений баз 
данных о пациентах, обратившихся в течение 2015—
2016 гг. в ГБУЗ «Московский областной научно-ис-
следовательский клинический институт (МОНИКИ) 
им. М. Ф. Владимирского», что позволило сформи-
ровать социально-медико-демографический пор-
трет потребителей амбулаторной и стационарной 
платной медицинской помощи. При анализе как ос-
новополагающее было принято разделение контин-
гента платных больных по возрасту: до 30 лет; 30—
59 лет; 60 лет и старше,— что важно учитывать при 
разработке управленческих решений, направленных 
на реализацию потребностей и ожиданий в каждой 
конкретной возрастной группе [2]. В ходе специаль-
ного социологического исследования изучено мне-
ние пациентов, обратившихся за платными меди-
цинскими услугами в МОНИКИ им. М. Ф. Владимир-
ского, о соответствии результатов оказания платной 
медицинской помощи ожиданиям пациентов. Всего 
в исследовании приняли участие 369 пациентов, ко-
торые были разделены на три группы (респонденты 
до 30 лет; 30—59 лет; 60 лет и старше), с целью изуче-
ния востребованности платных медицинских услуг 
для конкретных возрастных групп пациентов.

Методы проведения исследования — организа-
ционного эксперимента, аналитический, моногра-
фического описания.

Результаты исследования
На основе полученных результатов был научно 

обоснован и внедрен в МОНИКИ им. М. Ф. Влади-
мирского комплекс мероприятий для совершен-
ствования качества организации платных медицин-
ских услуг с целью повышения удовлетворенности 
пациентов, реализации их потребностей и оправда-
ния ожиданий. Реализация данных мероприятий 
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осуществлялась по следующим основным направле-
ниям:

1. Cовершенствование правового обеспечения со-
блюдения принципа пациентоориентированности 
при оказании платных медицинских услуг. Данное 
направление подразумевает:

—создание базового стандарта пакета докумен-
тов, позволяющего сформировать у потребите-
лей адекватное представление о последствиях 
обращения за платной медицинской услугой, с 
одной стороны, и четкое закрепление обяза-
тельств по ее предоставлению медицинской ор-
ганизацией — с другой. Изменения в докумен-
тации коснулись договора на оказание платных 
медицинских услуг, а также информированно-
го согласия на медицинское вмешательство и 
стандартов его предоставления для подписа-
ния пациенту;

—прописывание в договоре сокращенного пе-
речня действий для пациента при обнаруже-
нии им недостатков в оказанной платной меди-
цинской услуге;

—разработку регламента поведения и речевого 
модуля для персонала в нестандартных ситуа-
циях, что способствует максимально быстрому 
разрешению проблем, возникающих у пациен-
тов, и снижению количества поступающих жа-
лоб и претензий.

2. Развитие информационного обеспечения 
управления потоками платных пациентов в государ-
ственной медицинской организации, что, по нашему 
мнению, должно включать:

—оснащение медицинской информационной си-
стемой «Эверест» и программой «Взаимоотно-
шение с клиентами», адаптированных под 
платные услуги, всех рабочих мест сотрудни-
ков, оказывающих платные медицинские услу-
ги;

—использование программ мониторинговых со-
циологических исследований по принципу об-
ратной связи с потребителями платных меди-
цинских услуг, что способствует усилению па-
циентоориентированности оказания платной 
медицинской помощи;

—формирование и совершенствование баз и бан-
ков данных пациентов, получающих платную 
медицинскую помощь, содержащиеся в них 
сведения о пациентах позволяют получать наи-
более полную и всестороннюю информацию о 
социально-медико-демографических характе-
ристиках потребителей платной медицинской 
помощи, что в свою очередь позволяет меди-
цинской организации осуществлять востребо-
ванные платные медицинские услуги, в том 
числе в интересах конкретных групп пациен-
тов;

—широкое использование современных техно-
логий и средств массовой информации в целях 
привлечения и информированности потенци-
альных потребителей платных медицинских 

услуг (проведение рекламной кампании, про-
движение сайта клиники);

—внедрение возможности оплаты медицинской 
помощи по эквайрингу (установлены термина-
лы Сбербанка для онлайн-оплаты во всех точ-
ках оформления медицинской документации);

—внедрение возможности записи на прием к 
врачу через интернет, что способствует повы-
шению доступности платной медицинской по-
мощи.

3. Совершенствование качества организации ока-
зания платных медицинских услуг в государствен-
ной медицинской организации, реализуется с помо-
щью внедрения управляющих решений:

—проведения своевременной корректировки 
объемов, условий предоставления и условий 
оплаты медицинской помощи в соответствии с 
патологией и потребностями пациентов;

—расширение спектра и обновление (актуализа-
ция) перечня узкопрофильных программ 
CHECK-UP и их продвижение для целевой 
аудитории, в том числе программ по добро-
вольному медицинскому страхованию («Здо-
ровый сон», «Менопауза», «Нарушение мен-
струального цикла», «Бесплодие», «Остеопо-
роз», «Варикозная болезнь»);

—разработку программ комплексного обследова-
ния, стоимость которых ниже суммарной стои-
мости услуг, включенных в них («Комплексное 
обследование сердца и сосудов», «Комплексное 
обследование для мужчин», «Комплексное об-
следование для женщин»);

—в интересах пациентов расширение и дополне-
ние спектра существующих услуг и функцио-
нальных возможностей отделения платных 
услуг в рамках клинико-диагностического от-
деления (КДО) и дневного стационара 
(в 2017 г. приняты к реализации следующие 
программы CHECK-UP: «Онко-гинекологиче-
ская»; «Онко-маммологическая»; «Онко-уро-
логическая»; «Избыточный вес»).

4. Совершенствование управления отделением 
платных медицинских услуг в государственной ме-
дицинской организации осуществляется за счет:

—проведения адекватной кадровой политики в 
целях обеспечения принципа пациентоориен-
тированности;

—совершенствования системы материального 
стимулирования медицинского персонала, 
оказывающего платную медицинскую помощь 
(ПМП), в частности, введены коэффициенты 
доплаты за оказание медицинской помощи в 
зависимости от наличия категории, ученой сте-
пени, ученого звания, что будет способствовать 
повышению качества ПМП и оптимизации по-
токов больных;

—разработки и внедрения системы мер по сни-
жению стоимости медицинских услуг для под-
держания их конкурентоспособности, в част-
ности, установлены новые тарифы, которые 
ниже, чем в других клиниках г. Москвы;
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—разработки и внедрения предложений о разде-
лении процесса закупок медикаментов для ока-
зания платной и бесплатной медицинской по-
мощи, в том числе закупка более дорогостоя-
щих лекарственных средств для оказания плат-
ной медицинской помощи;

—организации питания пациентов в платном от-
делении по принципу аутсорсинга;

—постоянного проведения экспертной оценки 
результатов лечения больных, получивших 
ПМП, с целью повышения качества ее оказа-
ния.

5. Обеспечение научного сопровождения реали-
зации принципа пациентоориентированности при 
оказании платных медицинских услуг в государ-
ственной медицинской организации должно, на наш 
взгляд, основываться на:

—использовании единых методических подхо-
дов к оценке и прогнозированию потребностей 
и ожиданий пациентов, обратившихся за 
ПМП, для обоснованности принятия управ-
ленческих решений, направленных на совер-
шенствование системы оказания ПМП в госу-
дарственной медицинской организации;

—реализации научно обоснованных подходов к 
продвижению платных медицинских услуг на 
внутреннем рынке с целью максимального 
привлечения потенциальных потребителей;

—мониторинге потребностей и ожиданий паци-
ентов, обратившихся за ПМУ, с целью выявле-
ния резервов повышения пациентоориентиро-
ванности при оказании ПМП;

—проведении актуальных тематических конфе-
ренций, способствующих дальнейшему совер-
шенствованию системы оказания платных ме-
дицинских услуг с учетом интересов потреби-
телей.

Обсуждение
«В современных условиях при дефиците бюджета 

и средств ОМС невозможно избежать участия насе-
ления и предприятий в финансировании медицин-
ской помощи. Без платных медицинских услуг госу-
дарственные и муниципальные медицинские орга-
низации в целом ряде случаев не способны эффек-
тивно решать свои задачи, дефицит средств неиз-
бежно ведет к сокращению объема, доступности и 
качества бесплатно предоставляемой медицинской 
помощи» [3].

В то же время предоставление платных медицин-
ских услуг должно обеспечивать одновременно с фи-
нансовой независимостью медицинских организа-
ций соблюдение принципа пациентоориентирован-
ности при организации их оказания.

В ходе исследования был научно обоснован и вне-
дрен комплекс мероприятий для дальнейшего совер-
шенствования качества организации платных меди-
цинских услуг населению с целью обеспечения прин-
ципа пациентоориентированности.

По нашему мнению, в современных условиях бо-
лее правильным является смещение акцента на реа-

лизацию не только принципа пациентоориентиро-
ванности, но и пациентцентрированности, так как 
растет правовая грамотность населения.

Заключение
Внедрение и дальнейшее совершенствование пе-

речисленного комплекса мероприятий в деятель-
ность государственных медицинских организаций 
способствует повышению удовлетворенности паци-
ентов, реализации их потребностей и оправданию 
ожиданий, а в целом — обеспечению принципа па-
циентоориентированности при оказании платных 
медицинских услуг.

С точки зрения практической реализации, 
принцип пациентоориентированности в медицин-
ской организации — это создание практических 
условий, направленных на обеспечение и сохране-
ние гуманистической природы медицины, изна-
чально присущей этому виду профессиональной 
деятельности и закрепляемой в кодексах медицин-
ской этики, деонтологии, а также в нормах право-
вых актов [4, 5].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Термин «регуляторная гильотина» означает анализ всех действующих нормативно-правовых актов с целью 
понимания их соответствия современным требованиям. Если они соответствуют требованиям, то нормы 
остаются, если нет, их необходимо либо отменить и разработать новый нормативно-правовой акт, либо 
внести изменения в действующий. Для решения данной задачи Правительством РФ было принято решение о 
реализации процедуры «регуляторной гильотины». Основная задача этой процедуры — к 1 января 2021 г. пол-
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нию административной нагрузки на бизнес и повысит уровень безопасности потребителей различных услуг. 
Эта же работа ведется относительно норм, регулирующих вопросы управления качеством и безопасностью 
медицинской деятельности. В статье анализируются действующие нормативно-правовые акты, регулирую-
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Введение

Реформа контрольно-надзорной деятельности 
направлена прежде всего на повышение уровня без-
опасности и снижение нагрузки на бизнес. Она про-
водится путем отмены неактуальных нормативно-
правовых актов (НПА), которые действуют в сфере 
надзора и контроля, а также путем разработки и вне-
дрения новой и эффективной системы государствен-

ного контроля (надзора), направленной на снижение 
социально значимых рисков. При этом создается но-
вая система необходимых требований, соответству-
ющих современному уровню технологического раз-
вития и риск-ориентированному подходу, устанав-
ливаются подробные правила, относящиеся к прак-
тической реализации контрольно-надзорной дея-
тельности. План мероприятий («Дорожная карта») 
по реализации механизма «регуляторной гильоти-
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ны» утвержден Председателем Правительства РФ 
Д. Медведевым 29 мая 2019 г.

В рамках дорожной карты федеральные органы 
исполнительной власти, которые осуществляют 
функции по нормативно-правовому регулированию 
в сфере контроля и надзора, должны разработать но-
вую структуру нормативного регулирования в ка-
ждой сфере общественных отношений или видов 
контроля/надзора. Также должны быть подготовле-
ны проекты федеральных законов, которые устанав-
ливают обязательные требования в различных сфе-
рах или вносят изменения в действующее законода-
тельство в целях актуализации необходимых требо-
ваний и исключения отдельных положений на под-
законном уровне. Участниками регуляторной гильо-
тины являются 40 органов власти, которые занима-
ются разработкой проектов новых НПА. Более 40 от-
раслевых рабочих групп оценивают проекты и дают 
комментарии по необходимой доработке НПА. Пра-
вительственная комиссия по проведению админи-
стративной реформы снимает разногласия.

От момента принятия решения о запуске проце-
дуры «регуляторной» гильотины было принято 
большое количество новых НПА. Так, в июле 2020 г. 
Государственной Думой принят проект Федерально-
го закона «О государственном контроле (надзоре) и 
муниципальном контроле в Российской Федера-
ции». Он предусматривает закрепление риск-ориен-
тированного подхода к контролю и надзору, воз-
можности использования альтернативных инстру-
ментов регулирования, перечень и порядок кон-
трольно-надзорных мероприятий, процедуры про-
филактики и иные меры по предупреждению рисков 
[1].

В этот же период Государственной Думой принят 
и проект Федерального закона об обязательных тре-
бованиях. Законом определяются правовые и орга-
низационные основы установления и оценки резуль-
татов применения содержащихся в НПА требова-
ний, которые связаны с осуществлением экономиче-
ской деятельности. Также законом устанавливается, 
что Правительство Российской Федерации до 1 ян-
варя 2021 г. обеспечивает признание утратившими 
силу, не действующими на территории Российской 
Федерации и отмену нормативных правовых актов 
Правительства Российской Федерации, федераль-
ных органов исполнительной власти, а также право-
вых актов исполнительных и распорядительных ор-
ганов государственной власти РСФСР и Союза ССР, 
содержащих обязательные требования, соблюдение 
которых оценивается при осуществлении государ-
ственного контроля (надзора). Оба закона приняты 
Государственной Думой 22 июля 2020 г. и одобрены 
Советом Федерации 24 июля 2020 г., а 31 июля 
2020 г. подписаны Президентом Российской Федера-
ции В. Путиным.

В рамках «регуляторной гильотины» подготовлен 
проект Постановления Правительства РФ «Об 
утверждении Положения о государственном кон-
троле качества и безопасности медицинской дея-
тельности», которое отменяет целый ряд НПА, в том 

числе постановление Правительства РФ от 12 ноя-
бря 2012 г. № 1152 «Об утверждении Положения о 
государственном контроле качества и безопасности 
медицинской деятельности» и ряд последователь-
ных НПА, вносивших изменения в это постановле-
ние.

Постановлением Правительства РФ от 17.06.2020 
№ 868 «О признании утратившими силу некоторых 
актов и отдельных положений некоторых актов Пра-
вительства Российской Федерации и об отмене неко-
торых актов федеральных органов исполнительной 
власти» [2] отменяется ряд ведомственных НПА, ре-
гулирующих вопросы управления качеством и без-
опасностью медицинской деятельности. Так, в соот-
ветствии с Приложением к данному Постановлению 
отменяются:

—Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 21.12.2012 № 1340н «Об 
утверждении порядка организации и проведе-
ния ведомственного контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности» (заре-
гистрирован Министерством юстиции Россий-
ской Федерации 03.06.2013 г., регистрацион-
ный № 28631).

—Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 07.06.2019 № 381н «Об 
утверждении Требований к организации и 
проведению внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности» (за-
регистрирован Министерством юстиции Рос-
сийской Федерации 04.09.2019 г., регистраци-
онный № 55818).

В развитие этой темы Министерством здравоох-
ранения РФ принят приказ от 31.07.2020 № 785н «Об 
утверждении Требований к организации и проведе-
нию внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности» [3], который вступает в 
силу с 1 января 2021 г., и приказ Министерства здра-
воохранения РФ от 31.07.2020 № 787н «Об утвержде-
нии Порядка организации и проведения ведом-
ственного контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности» [4], он вступает в силу с 1 ян-
варя 2021 г.

Проведем сравнительный анализ отменяемых и 
вновь принятых документов.

Приказ Министерства здравоохранения РФ от 
31.07.2020 № 785н «Об утверждении Требований к 
организации и проведению внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельно-
сти» включает три раздела: общие положения, орга-
низация и проведение мероприятий, осуществляе-
мых в рамках внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности, оформление 
результатов проведения мероприятий внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности (табл. 1).

Анализ позволяет сделать следующие выводы:
1. В новой версии приказа расширены «цели вну-

треннего контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности», что позволяет осу-
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ществлять его с учетом всех видов медицин-
ской помощи и медицинской деятельности.

2. Сохранен «учет нежелательных событий». 
Важно!

3. Сохранена ответственность руководителя ме-
дицинской организации или уполномоченного 
им заместителя за организацию и проведение 
внутреннего контроля. Важно!

4. Сохранены требования к структуре «Порядка 
организации и проведения внутреннего кон-
троля качества и безопасности медицинской 
деятельности».

5. В перечне мероприятий внутреннего контроля 
появилось новое мероприятие — «мониторинг 
наличия у медицинских работников докумен-
тов об образовании и сертификата специалиста 
либо свидетельства об аккредитации специали-
ста». Важно!

6. В п. 17 пп. 16 внесено уточнение «соблюдение 
прав пациентов при оказании медицинской 
помощи». Этот пункт перекликается с незави-

симой оценкой качества условий оказания ме-
дицинских услуг.

7. Добавлен новый п. 23 «Контроль за трахеосто-
мическими и эндотрахеальными трубками».

Таким образом, в новом приказе Министерства 
здравоохранения РФ от 31.07.2020 № 785н сохране-
ны все ключевые требования к организации вну-
треннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности. Приказ носит уточняющий 
характер и потребует от медицинских организаций 
внесения незначительных изменений в систему вну-
треннего контроля.

Представляем анализ приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 31.07.2020 г. № 787н 
(табл. 2).

Анализ указанных выше НПА позволил выявить 
следующие изменения в новой редакции приказа:

1. Четко определен уровень ответственности ор-
гана исполнительной власти (п. 3).

2. Расширена трактовка содержания проверок в 
рамках ведомственного контроля (п. 5 пп. 1).

Та б л и ц а  1
Сравнительный анализ приказов Министерства здравоохранения РФ от 31.07.2020 № 785н и от 07.06.2019 № 381н «Об утверждении 

Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»

П р и м е ч а н и е. ВКК — внутренний контроль качества.

Приказ № 381н Приказ № 785н

Общие положения
«ВКК и безопасности медицинской деятельности проводится в целях обес-
печения прав граждан на получение медицинской помощи в соответствии 
с порядками, стандартами и клиническими рекомендациями»

Пункт расширен и помимо отсылок к порядкам оказания медицинской 
помощи, стандартам, клиническим рекомендациям «включает правила 
проведения различного рода исследований, положения об организации 
медицинской помощи, порядки медэкспертиз, диспансеризации, диспан-
серного наблюдения, медосмотров, медицинских освидетельствований»

П. 2. абзац 3: «обеспечение и оценка применения порядков оказания меди-
цинской помощи и стандартов медицинской помощи»

П. 2. абзац 3: расширен с расшифровкой видов диагностических исследо-
ваний, положений по видам оказания медицинской помощи

П. 2 абзац 8: выполнение должностных инструкций в части обеспечения 
качества и безопасности медицинской деятельности

П. 2. абзац 8 исключен

П. 4. «Ответственным за организацию и проведение внутреннего контроля 
является руководитель медицинской организации либо уполномоченный 
им заместитель руководителя»

П. 4. сохранен без изменений

П. 6. Требования к «Положению о порядке организации и проведения вну-
треннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»

П. 6 требования сохранены

Организация проведения мероприятий, осуществляемых в рамках внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности
П. 9 абзац 3: учет нежелательных событий П. 9 абзац 3 сохранен

— П. 9 абзац 7: (новое!!!) «Мониторинг наличия у медицинских работников 
документов об образовании и сертификата специалиста либо свидетель-
ства об аккредитации специалиста»

П. 10, 11: плановые и внеплановые проверки П. 10, 11 без изменений
П. 12—16 П. 12—16 без изменений
П. 17 пп. 2: «Плановые и внеплановые проверки предусматривают оценку 
следующих показателей: обеспечение оказания медицинской помощи в ме-
дицинской организации в соответствии с порядками оказания медицин-
ской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, на основе кли-
нических рекомендаций»

П.1 7 пп. 2 расширен с учетом видов медицинской помощи и видов меди-
цинской деятельности

П. 17 пп. 16: «Обеспечение комфортных условий пребывания пациентов в 
медицинских организациях, включая организацию мест ожидания для па-
циентов, законных представителей и членов семей пациентов»

П. 17 пп. 16: «соблюдение прав пациентов при оказании медицинской по-
мощи, в том числе обеспечение комфортных условий пребывания паци-
ентов в медицинских организациях, включая организацию мест ожида-
ния для пациентов, законных представителей и членов семей пациентов»

— П. 23 (новое!!!) «Контроль за трахеостомическими и эндотрахеальными 
трубками»

П. 37. «Осуществление мероприятий по обеспечению профессиональной 
подготовки, переподготовки и повышения квалификации медицинских 
работников в соответствии с трудовым законодательством РФ, а также по 
формированию системы оценки деятельности и развитию кадрового по-
тенциала работников медицинской организации»

П. 36 сокращен: «осуществление мероприятий по обеспечению профес-
сиональной подготовки, переподготовки и повышения квалификации 
медицинских работников в соответствии с трудовым законодательством 
РФ»

Оформление результатов проведения мероприятий внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности
П. 21 абзац 4: «формирование системы оценки деятельности медицинских 
работников»

Исключен
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3. Расширены способы проведения плановых и 
внеплановых проверок (п. 7).

4. Уточнены основания для проведения внепла-
новых проверок (п. 10а).

5. Подробно расшифровано содержание прове-
рок в рамках ведомственного контроля (п. 5 
пп. 1—6).

6. Уточнены требования к доступу к сведениям, 
составляющим государственную и иную тайну.

7. Уточнены меры ответственности за неисполне-
ние выявленных в ходе ведомственной провер-
ки нарушений.

В целом оба приказа не вносят принципиальных 
изменений в предыдущие версии. Они уточняют не-
которые спорные позиции, что позволяет осущест-
влять управление внутренним контролем качества и 
безопасности медицинской деятельности более эф-
фективно с учетом современных требований и в рам-
ках действующего законодательства.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Приказ № 1340н Приказ № 787н

— П. 3: (новое!!!) «в целях организации ведомственного контроля органы исполнительной вла-
сти определяют: ответственное за организацию ведомственного контроля должностное лицо 
(руководитель или заместитель руководителя органа исполнительной власти), подразделение, 
осуществляющее ведомственный контроль, порядок и сроки хранения материалов проверки»

П. 3 пп. 5: «соблюдение объемов, сроков и условий 
оказания медицинской помощи в медицинских орга-
низациях, подведомственных органам исполнитель-
ной власти»

Исключен

П. 4. пп. 1: «соблюдение медицинскими организация-
ми порядков оказания медицинской помощи и стан-
дартов медицинской помощи»

П. 5 пп. 1: (новое!!!) «применение медицинскими организациями положений об организации 
оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, порядков оказания медицин-
ской помощи либо правил проведения лабораторных, инструментальных, патолого-анатоми-
ческих и иных видов диагностических исследований, стандартов медицинской помощи»

П. 6: «мероприятия по осуществлению ведомственно-
го контроля должны быть включены в планы работы 
органов исполнительной власти»

Исключен

П. 7: «ведомственный контроль осуществляется по-
средством плановых и внеплановых документарных 
и(или) выездных проверок»

П. 7 расширен: «ведомственный контроль осуществляется посредством плановых и внеплано-
вых документарных и (или) выездных проверок, а также сбора и анализа показателей деятель-
ности подведомственного органа и (или) организации, и предоставляемой ими статистиче-
ской отчетности, в том числе характеризующей качество и безопасность медицинской дея-
тельности»

— П. 8: (новое!!!) «план мероприятий по ведомственному контролю утверждается руководите-
лем (уполномоченным должностным лицом) органа исполнительной власти, не позднее чем 
за 1 месяц до начала календарного года»

П. 9: «внеплановые проверки осуществляются в следу-
ющих случаях: а) поступление в орган исполнитель-
ной власти обращений граждан, юридических лиц и 
индивидуальных предпринимателей с жалобами на 
нарушение прав и законных интересов подведом-
ственными органами и организациями»

П. 10: «внеплановые проверки осуществляются в следующих случаях: а) (уточнен): «поступле-
ние в орган исполнительной власти обращений граждан, юридических лиц и индивидуальных 
предпринимателей с жалобами на нарушение прав и законных интересов подведомственными 
органами и организациями, в том числе содержащими сведения о причинении вреда жизни и 
здоровью граждан и(или) угрозе причинения вреда жизни и здоровью граждан»

П. 11—13 Исключены
П. 14—18 Заменены на п. 13—18, которые привязаны к п. 5
П. 25: «доступ к сведениям, составляющим государ-
ственную и иную охраняемую законом тайну, осу-
ществляется с соблюдением требований законода-
тельства РФ»

П. 26: «Доступ к сведениям, составляющим государственную и иную охраняемую законом тай-
ну, осуществляется с соблюдением требований о защите сведений, составляющих государ-
ственную тайну или относимых к охраняемой в соответствии с законодательством РФ иной 
информации ограниченного доступа».

— П. 33 пп. 4: (новое!!!) «в случае неисполнения предписания в акте указывается лицо, ответ-
ственное за неисполнение предписания, и органом исполнительной власти в рамках компе-
тенции принимается»
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Ультразвуковые исследования относятся к высокоинформативным диагностическим методам. Современные 
ультразвуковые аппараты могут использоваться в составе мобильных телемедицинских комплексов, что по-
зволяет существенно повысить доступность медицинской помощи. Однако использование ультразвуковых 
сканеров требует включения в состав бригады врача ультразвуковой диагностики, что далеко не всегда воз-
можно и целесообразно. В современной нормативной базе передача отдельных функций врача ультразвуковой 
диагностики среднему медицинскому персоналу не предусмотрена. 
В настоящем исследовании разработана и апробирована методика проведения ультразвуковых исследований 
средним медицинским персоналом под дистанционным контролем врача. В рамках организационного экспери-
мента были апробированы две организационные модели. В рамках первой модели врач следил за ходом исследо-
вания на мониторе телемедицинского комплекса и при необходимости направлял действия медицинской се-
стры. Во втором варианте медицинская сестра самостоятельно получала изображения органов пациентов, 
а врач на основании полученной визуальной информации формулировал и высылал свое заключение. В органи-
зационный эксперимент были включены пациенты с патологией органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и артерий нижних конечностей. 
Проведен анализ затрат времени, выполнена оценка результативности разработанных методик. Подготов-
лены предложения о включении дополнений в профессиональный стандарт медицинской сестры ультразвуко-
вой диагностики и обоснование необходимости внесения изменений в учебные программы для среднего меди-
цинского персонала.
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The ultrasound studies are highly informative diagnostic methods. The modern ultrasound devices can be applied as com-
ponent of mobile telemedicine systems that can significantly increase availability of medical care. However, application of 
ultrasound scanners requires inclusion of ultrasound diagnostics specialist in the medical team that is not always nor pos-
sible or appropriate. In the modern regulatory legal base, transfer of certain functions of ultrasound diagnostics specialist 
to average medical staff is not provided. The article considers issue of genuine development and testing method of imple-
mentation of ultrasound examinations by paramedical personnel under remote control of physician. Two organizational 
models were tested within the framework of organizational experiment. In the first model, physician monitored progress of 
examination by telemedicine monitor and, if necessary, directed actions of medical nurse. In the second model, the nurse 
independently obtained images of patients' organs, and physician according received visual information formulated final 
conclusion. The organizational experiment included patients with pathology of abdominal cavity, retroperitoneal space 
and lower limb arteries. Results. On the basis on results of 156 examinations, time-consuming analysis was performed, and 
effectiveness of developed methods was evaluated. The proposals were proposed to include additions into professional 
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Введение
Развитие телемедицинских технологий является 

одним из приоритетных направлений здравоохране-
ния [1]. В соответствии с Приказом Минздрава Рос-
сии от 30.11.2017 № 965н «Об утверждении Порядка 
организации и оказания медицинской помощи с 
применением телемедицинских технологий» пред-
усмотрены различные виды телемедицинских кон-
сультаций в форматах «врач—врач» и «пациент—
врач».

Особенно перспективным для России является 
сочетание дистанционных и мобильных форм оказа-
ния медицинской помощи, что может быть реализо-
вано при широком использовании мобильных теле-
медицинских комплексов (МТМК)  7.

Одним из высокоинформативных диагностиче-
ских методов является ультразвуковое диагностиче-
ское исследование (УЗИ), которое в числе других на 
протяжении десятилетий широко применяется при 
проведении дистанционных консультаций «врач—
врач».

В настоящее время правила проведения УЗИ в 
обобщенном виде отсутствуют: проект приказа 
Минздрава России «Об утверждении Правил прове-
дения ультразвуковых диагностических исследова-
ний» находится в стадии обсуждения. В то же время 
применение УЗИ предусмотрено в различных по-
рядках, стандартах и клинических рекомендациях. 
Известны примеры успешного использования УЗИ в 
телемедицинских проектах «Телемедицина РЖД» и 
Национального телемедицинского агентства [2].

Проведение УЗИ считается прерогативой врача, 
имеющего специальную подготовку, что ограничи-
вает возможности их применения при выездах 
МТМК.

Как известно, приказ Минздравсоцразвития Рос-
сии от 23.03.2012 № 252н  8 позволяет возлагать от-
дельные функции лечащего врача на фельдшера, 
акушерку при организации оказания первичной ме-
дико-санитарной помощи, исходя из должностных 
обязанностей, предусмотренных квалификацион-
ными характеристиками врача соответствующей 
специальности.

Этот механизм, по нашему мнению, может быть 
распространен на УЗИ, причем речь идет о передаче 

функций только в части технического проведения 
УЗИ с дистанционной оценкой визуальной инфор-
мации врачом-специалистом.

В известной степени аналогией можно считать 
распределение функций между врачами и средним 
медицинским персоналом при проведении рентге-
новских исследований, где функции получения пер-
вичных данных исследования принадлежат средне-
му медицинского персоналу (медицинским сестрам, 
лаборантам).

Наиболее ярким примером и самым близким ана-
логом может служить метод дистанционной элек-
трокардиографии (ЭКГ), успешно применяемый во 
всем мире с 60-х — 70-х годов ХХ в. Функция реги-
страции ЭКГ возложена на медицинскую сестру; она 
же передает ее по сети в отдаленный консультатив-
ный центр врачу-консультанту, который анализиру-
ет ЭКГ, формулирует и передает заключение [3].

Для УЗИ на разных этапах развития телемедици-
ны были предложены различные методики обмена 
диагностической информацией: использование 
фрейм-граббера с захватом изображений со стан-
дартного аналогового видеовыхода, оцифровкой и 
передачей в отдаленный центр в одном из видеофор-
матов либо покадровую передачу [4], подключение 
УЗИ-аппаратов к программно-аппаратному ком-
плексу с дополнительной установкой управляемой 
видеокамеры [5].

Расширение функций среднего медицинского 
персонала в осуществлении телемедицинской дея-
тельности типично для здравоохранения разных 
стран мира и выделено в отдельное направление — 
telenursering [6, 7].

Ограниченный опыт проведения УЗИ без непо-
средственного участия врачей ультразвуковой диа-
гностики имеется и в регионах России [8, 9].

Цель исследования — разработка и апробация в 
условиях организационного эксперимента методики 
проведения ультразвуковых исследований средним 
медицинским персоналом под контролем врача.

Материалы и методы
В течение 5 мес в 2019—2020 гг. на базе ГБУЗ Ни-

жегородской области «Городская больница № 33» 
Ленинского района г. Нижнего Новгорода (ГБУЗ НО 
«ГБ № 33») был проведен организационный экспе-
римент, включавший 156 исследований, в том числе 
52 исследования органов брюшной полости, 46 ис-
следований забрюшинного пространства и почек, 
58 исследований артерий нижних конечностей пре-
имущественно при диабетической ангиопатии.

Для проведения исследования использовался 
портативный ультразвуковой аппарат Mindray 
M7 — универсальный аппарат высокого класса.

В рамках организационного эксперимента были 
апробированы две организационные модели.

7 ГОСТ-34243—2017 Системы телемедицинские: общие требова-
ния безопасности с учетом основных функциональных характери-
стик к мобильным телемедицинским лабораторно-диагностиче-
ским комплексам.

8 Приказ Минздравсоцразвития России от 23.03.2012 № 252н «Об 
утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руково-
дителем медицинской организации при организации оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помо-
щи отдельных функций лечащего врача по непосредственному ока-
занию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним 
и его лечения, в том числе по назначению и применению лекар-
ственных препаратов, включая наркотические лекарственные пре-
параты и психотропные лекарственные препараты».
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Модель 1. В режиме реального времени поддер-
живалось двустороннее общение между подготов-
ленной медицинской сестрой кабинета УЗИ и вра-
чом ультразвуковой диагностики (далее — врач 
УЗИ), находящимся в телемедицинском центре 
ГБУЗ НО № 33. Врач УЗИ следил за ходом исследова-
ния на мониторе аппаратно-программного ультра-
звукового телемедицинского комплекса и при необ-
ходимости поправлял и направлял действия меди-
цинской сестры для получения необходимой ему ин-
формации, после чего формулировал заключение и 
передавал его по защищенному каналу связи vipnet в 
кабинет УЗИ.

Модель 2. Медицинская сестра кабинета УЗИ, об-
ученная методике исследования органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства и артерий 
нижних конечностей, самостоятельно получала изо-
бражения органов пациентов, сохраняла их на жест-
ком диске в виде фото- и видеоматериала в формате 
DICOM, после чего отправляла по защищенному ка-
налу связи vipnet в телемедицинский центр ГБУЗ НО 
ГБ № 33. Врач УЗИ, изучив полученные снимки и об-
работав видеоинформацию, формулировал свое за-
ключение и передавал его обратно по защищенному 
каналу связи в кабинет УЗИ.

Та б л и ц а  1
Количество и структура исследований

Область исследования
Модель 1 Модель 2 Всего

абс. % абс. % абс. %

Органы брюшной полости 23 14,7 29 18,6 52 33,3
Забрюшинное пространство и почки 25 16 21 13,5 46 29,5
Артерии нижних конечностей 26 16,7 32 20,5 58 37,2

И т о г о… 74 47,4 82 52,6 156 100

По протоколу Модели 1 в течение первых 2 мес 
было проведено 74 исследования, по протоколу Мо-
дели 2 — за 3 мес 82 исследования (табл. 1).

Временные характеристики моделей сравнива-
лись с базовой моделью общепринятого проведения 
УЗИ.

Для количественных показателей вычисляли 
среднее арифметическое значение (M) и стандартное 
отклонение (SD). Данные представлены в виде 
M±SD.

Результаты исследования
В среднем у медицинской сестры при времени в 

базовой модели 45,5 ± 5,3 мин проведение одного ис-
следования по Модели 1 занимало 41,3 ± 5,2 мин 
(+10%), по Модели 2 — 50,9 ± 5,2 мин (−12%).

У врача УЗИ обработка данных одного исследова-
ния и составление заключения в базовой модели за-
нимало 35,0 ± 5,5 мин. По Модели 1 это время со-
ставляло в среднем 50,2±5,2 мин (+43%), по Моде-
ли 2 — 13,0±5,3 мин, что существенно ниже, чем в ба-
зовой модели (−63%; табл. 2).

Все исследования пациентов были повторно про-
ведены врачом УЗИ, что позволило верифицировать 
и оценить полученные в ходе организационного экс-
перимента результаты.

Та б л и ц а  2
Затраты времени медицинского персонала (M±SD)

Область исследования Медсестра Врач

Базовая модель, мин 45,5 ± 5,3 35,0 ± 5,5
Модель 1, мин 41,3 ± 5,2 50,2 ± 5,2
Модель 2, мин 50,9+5,2 13,0+5,3

Та б л и ц а  3
Результаты проведения УЗИ различными методами

Область исследования
Всего 

исследо-
ваний, 
абс. ед.

Число случа-
ев с патоло-
гией по дан-
ным врача, 

абс. ед.

Число заключений с 
выявленной патоло-

гией при проведе-
нии исследования 

медсестрой, абс. ед.

Чувствитель-
ность при про-
ведении иссле-
дования мед-

сестрой, %

Число отрицатель-
ных заключений 
при проведении 

исследования мед-
сестрой, абс. ед.

Число отри-
цательных 

заключений 
по данным 

врача, абс. ед.

Специфич-
ность при про-
ведении иссле-
дования медсе-

строй, %

Модель 1
Органы брюшной полости 23 22 20 90,9 3 1 33,3
Забрюшинное пространство и почки 25 23 22 95,7 3 2 66,7
Артерии нижних конечностей 26 24 22 91,7 4 2 50,0

В с е г о… 74 69 64 92,8 10 5 50,0
Модель 2

Органы брюшной полости 29 26 23 88,5 6 3 50,0
Забрюшинное пространство и почки 21 18 15 83,3 6 3 50,0
Артерии нижних конечностей 32 28 25 89,3 7 4 57,1

В с е г о… 82 72 63 87,5 19 10 52,6

Были рассчитаны показатели чувствительности, 
специфичности и точности метода, представленные 
в табл. 3.

В Модели 1 после проведения повторного обсле-
дования пациентов врачом УЗИ было выявлено 6,8% 
диагностических ошибок (неполное выведение раз-
меров органов, не были обнаружены конкремент в 
почке и киста в печени). В Модели 2 после проведе-
ния повторного исследования этих пациентов вра-
чом УЗИ диагностические ошибки были выявлены в 
11,2% случаев (не были выявлены кисты и конкре-
менты в почке, атеросклеротические бляшки в сосу-
дах нижних конечностей). При этом большее коли-
чество ошибок (6,2%) пришлось на первый месяц 
апробации Модели 2. Со второго месяца количество 
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ошибок сократилось до 5%, что связано с улучшени-
ем навыка медицинской сестры.

В результате анализа результатов были выявлены 
положительные и отрицательные стороны обеих мо-
делей.

В Модели 1 к плюсам относится возможность 
врача в режиме реального времени разобраться в со-
мнительных и сложных случаях, что уменьшает про-
цент ошибок. Однако при этом врачу для заверше-
ния исследования требовалось больше времени, чем 
в базовой модели. В Модели 2 к плюсам относится 
сокращение времени врача на исследование и фор-
мулирование заключения, что влияло на увеличение 
числа обследованных пациентов за единицу време-
ни, однако риск диагностических ошибок был выше, 
что требует более тщательной подготовки среднего 
медицинского работника.

Обсуждение
Нормативной основой предлагаемого метода мо-

жет служить ГОСТ Р 57757—2017 «Дистанционная 
оценка параметров функций жизненно важных для 
жизнедеятельности человека. Общие требования». 
Однако в настоящее время работа медицинской се-
стры УЗИ-кабинета ограничивается участием в про-
ведении манипуляций (с врачом), приведением в по-
рядок рабочих мест, работой по обеззараживанию 
предметов медицинского назначения, а также подго-
товкой рабочего места к следующему дню [10].

Ключевыми проблемами для включения среднего 
медицинского персонала в процесс дистанционного 
УЗИ являются:

1. Легитимизация расширенных функций средне-
го медицинского персонала в части технического 
проведения УЗИ с внесением изменений в соответ-
ствующий Профессиональный стандарт и должност-
ные инструкции.

2. Включение в программы подготовки среднего 
медицинского персонала методик и техники прове-
дения УЗИ.

3. Разработка стандартов операционных проце-
дур по проведению УЗИ различных органов, систем 
и областей человеческого тела.

В связи с изложенным выше предлагаем внести 
ряд дополнений в Приказ Министерства труда и со-
циальной защиты РФ от 31.07.2020 № 475н «Об 
утверждении профессионального стандарта «Меди-
цинская сестра / Медицинский брат» [11].

1. В раздел II «Описание трудовых функций, вхо-
дящих в профессиональный стандарт (функцио-
нальная карта вида профессиональной деятельно-
сти)», (подраздел «Обобщенная трудовая функция») 
добавить пункт с наименованием «Оказание довра-
чебной медицинской помощи и сестринского ухода 
в ультразвуковой диагностике».

2. Раздел III «Характеристика обобщенных трудо-
вых функций» дополнить следующим содержанием:

—возможные наименования должностей, профес-
сий — медицинская сестра кабинета ультразву-
ковой диагностики;

—требования к профессиональному образова-
нию и обучению — среднее профессиональное 
образование — программы подготовки специа-
листов среднего звена. — дополнительное про-
фессиональное образование — программы по-
вышения квалификации «по владению методи-
кой создания фото- и видеофиксации исследу-
емого органа»;

Внести дополнения в подраздел «Трудовая функ-
ция»:

Трудовые действия:
—взаимодействовать с врачом ультразвуковой 

диагностики, участниками лечебно-диагности-
ческого процесса и службами медицинской ор-
ганизации в интересах пациента;

—организовать рабочее пространство и безопас-
ную среду в кабинете ультразвуковой диагно-
стики;

—проверять исправность и поддерживать в по-
стоянной готовности технические средства, ап-
паратуру и инструментарий;

—подготавливать и размещать инструменты, 
расходные материалы, лекарственные средства 
для выполнения ультразвуковых исследова-
ний;

—ассистировать врачу при проведении ультра-
звуковых исследований;

—делать/создавать фото- и видеофиксацию, 
снимки исследуемого органа и передавать их 
врачу;

—осуществлять запись результатов ультразвуко-
вого исследования на цифровые и бумажные 
носители;

—осуществлять архивирование результатов уль-
тразвуковых исследований, в том числе с ис-
пользованием медицинских информационных 
систем.

Необходимые умения:
—вести установленную документацию по виду 

деятельности медицинской сестры;
—использовать установленные правила и проце-

дуры профессиональных коммуникаций меди-
цинской сестры в интересах пациента;

—владеть методикой создания фото- и видео-
фиксации исследуемого органа с последующей 
передачей врачу;

—владеть стандартами выполнения манипуля-
ций и процедур сестринского ухода;

—соблюдать установленные санитарно-эпиде-
миологические правила и нормативы (санитар-
ные правила);

—заполнять документацию, формы учета и от-
четности на электронном и/или бумажном но-
сителе в установленном порядке.

Необходимые знания:
—должностные обязанности и профессиональ-

ные коммуникации медицинской сестры УЗИ 
кабинета:

—методика создания фото- и видеофиксации ис-
следуемого органа с последующей передачей 
врачу;
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—требования к ведению документации, форм 
учета и отчетности по виду деятельности меди-
цинской сестры.

Заключение
Проведенный организационный эксперимент по-

казал, что обе модели могут быть использованы в 
практической медицинской деятельности. Сложные 
и неясные клинические случаи требуют участия вра-
ча в режиме реального времени (Модель 1). Профи-
лактические осмотры при обследовании населения в 
отдаленных населенных пунктах возможно прово-
дить в режиме постобработки данных (Модель 2). 
Однако обе модели требуют специальной подготов-
ки среднего медицинского персонала.

Предложенные дополнения в проект Приказа 
Министерства труда и социальной защиты РФ «Об 
утверждении профессионального стандарта «Специ-
алист в области сестринского дела (медицинская се-
стра)» позволят возложить на медицинскую сестру 
ультразвукового кабинета, прошедшую соответству-
ющее обучение, отдельные функции врача УЗИ с на-
правлением изображения врачу для формулировки 
заключения с использованием дистанционных тех-
нологий.

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

В соответствии со стратегическими целями и за-
дачами университетов разработаны стратегии их 
развития с прогнозированием эффектов будущего. 
Одним из ключевых инструментов реализации дан-
ных стратегий является использование кластерных 
технологий.

Особое внимание в работе научно-образователь-
ного медицинского кластера (НОМК) уделяется на-
учно-инновационной деятельности. Инновацион-
ные методы лечения, доказавшие свою эффектив-
ность, пополняют научно-педагогическую базу зна-
ний, передаваемую обучающимся. НОМК способен 
добиться эффективности при соблюдении им прин-

ципов равноправия, скоординированности, един-
ства, информационной открытости, интеграции, не-
прерывности и преемственности научного, образо-
вательного, лечебного и других процессов.

НОМК в настоящее время является эффективной 
формой интеграции образовательных, научных и 
медицинских организаций, создающей интеллекту-
альный продукт, который в дальнейшем использует-
ся в практическом здравоохранении [1—4].

В России на базе медицинских университетов ор-
ганизованы 13 кластеров. Существуют лишь единич-
ные публикации в научной литературе об их деятель-
ности, хотя уже достаточно данных, чтобы проана-
лизировать их эффективность. Проведенные нами 
ранее исследования выявили недостаточный уро-
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вень в отношении различных видов медицинской 
помощи, однако вопрос включения в состав НОМК 
медицинских факультетов классических универси-
тетов в литературе совершенно не описан. Прове-
денные нами в ФГБОУ ВО «Ставропольский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России (СтГМУ) исследования выявили низкий уро-
вень занятий научной деятельностью из-за дефици-
та времени, несовершенства ресурсной базы, отсут-
ствия интереса к науке, низкого уровня знания ино-
странного языка, дисбаланса потенциала членов кла-
стера НОМК «Северо-Кавказский» по научной и ин-
новационной деятельности.

Материалы и методы
Созданный НОМК Северо-Кавказского феде-

рального округа (СКФО) «Северо-Кавказский» в ка-
честве равноправных участников включил в себя 
СтГМУ в качестве координатора, а также ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (ДГМУ) и ФГБОУ ВО 
«Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия» (СОГМА), ФГБОУ ВО «Ингушский госу-
дарственный университет» (ИГУ), ФГБОУ ВО «Ка-
бардино-Балкарский государственный университет» 
(КБГУ), ФГБОУ ВО «Северо-Кавказский горно-ме-
таллургический институт (государственный техно-
логический университет)» (СКГТУ), ФГБОУ ВО «Че-
ченский государственный университет» (ЧГУ), Пя-
тигорский филиал ФГБОУ ВО «Волгоградский госу-
дарственный медицинский университет» (ПФ 
ВолГМУ).

Вновь созданная структура в качестве базиса для 
планирования своей деятельности избрала аудит по-
тенциала членов кластера по всем направлениям их 
деятельности. Помимо изучения результатов мони-
торинга, в соответствии с критериями Рособрнадзо-
ра был проведен SWOT-анализ в каждой образова-
тельной организации в отдельности и НОМК в це-
лом по различным направлениям деятельности. По 
результатам анализа были определены показатели 
эффективности инновационной работы и сформу-
лированы факторы развития механизмов генерации 
и коммерциализации инновационной экосистемы 
НОМК.

С учетом наличия у членов кластера экспертизы в 
определенных областях функционирования отве-
чать за научно-исследовательскую работу назначен 
СОГМА, а за инновации — ПФ ВолГМУ.

Главной целью создания медицинских кластеров 
стали инновации в здравоохранении, поэтому осо-
бое внимание уделялось развитию научно-исследо-
вательского потенциала НОМК. Были изучены науч-
ные направления, по которым работают медицин-
ские университеты системы Минздрава России.

Результаты исследования
Ученые медицинских специальностей классиче-

ских университетов СКФО, а также профессионалы 
из других немедицинских сфер получили возмож-
ность присоединиться к научным платформам обра-

зовательных организаций системы Минздрава Рос-
сии, а для медицинских университетов открылся до-
ступ к лабораториям классических университетов. 
Активизации научно-исследовательской деятельно-
сти способствует также работа научных школ, кото-
рых в силу объективных обстоятельств по медицин-
ским специальностям в классических университетах 
нет. Кооперация и коллаборация в сфере научно-ис-
следовательской деятельности дали синергический 
эффект, который выражается в улучшении ряда на-
учных показателей за период совместной деятельно-
сти в 2016—2018 гг. Увеличилось количество прове-
денных научных и научно-практических мероприя-
тий НОМК на медицинских факультетах классиче-
ских университетов. При этом данные мероприятия 
перестали дублировать друг друга и возросло коли-
чество участников научных и научно-практических 
форумов, а также совместных научных мероприя-
тий. Удельный вес осуществленных прикладных на-
учно-исследовательских работ (НИР) также не-
сколько увеличился. Количество инновационных 
проектов, реализованных членами кластера, возрос-
ло с 46 до 61 (см. таблицу). При этом продукция 
НОМК на основе высоких технологий в денежном 
выражении выросла с 1,92 до 2,31 млн руб., но в ос-
новном за счет работ, произведенных СтГМУ. Ана-
лиз инновационной деятельности участников кла-
стера показал рост количества инновационных про-
ектов, выполняемых на базе участников кластера, на 
32,6%, количества заявленных инновационных про-
дуктов, поставленных на учет и имеющих потенциал 
для коммерциализации,— на 6,5%, объема высоко-
технологичной продукции, созданной участниками 
кластера с использованием элементов инновацион-
ной структуры,— на 20,3%, количества инновацион-
ных субъектов на инновационной базе участников 
кластера — на 15%, количества созданных рабочих 
мест на инновационной базе участников кластера — 
на 30%. В то же время объем инновационных проек-
тов, выполняемых участниками кластера, снизился 
на 20,1%. Возможно, это связано с ростом конкурен-
ции на рынке инноваций, что требует отдельного из-
учения данного вопроса.

Количество инновационных проектов, выполняемых на базе 
участников кластера НоМК «Северо-Кавказский» (в %)

Участник кластера 2016 г. 2017 г. 2018 г.

СтГМУ 19 19 23
ДГМУ 4 4 11
СОГМА 2 2 1
ИГУ — — —
КБГУ 5 5 5
СКГА 4 2 3
ЧГУ — — 1
ПФ ВолГМУ 12 14 17

В с е г о  инновационных проектов, абс. ед. 46 46 61

Ключевые организационные мероприятия по на-
правлению «научно-исследовательская деятель-
ность» в НОМК «Северо-Кавказский» включали со-
здание рабочих групп по направлениям, проведение 
инвентаризации и актуализации данных научно-ис-
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следовательской работы, определение целевых пока-
зателей деятельности участников кластера, проведе-
ние мониторинга показателей научно-исследова-
тельской работы участников кластера за 2016—
2018 гг.

Анализ 44 показателей научно-исследователь-
ской деятельности и изучение работы по научным 
направлениям показали, что за 3 года увеличилось 
количество направлений научно-исследовательской 
деятельности членов НОМК. В настоящее время в 
СтГМУ и в ПФ ВолГМУ исследования проводятся по 
8 научным направлениям, в ДГУ они осуществляют-
ся по 11, в СОГМА — по 7 укрупненным научным на-
правлениям, на медицинских факультетах КБГУ и 
ИГУ — по 10, в медицинском институте ЧГУ и на ме-
дицинском факультете СКГА — по 6. В вузах увели-
чилось количество признанных научных школ. В на-
стоящее время в СтГМУ насчитывается 7 школ, в 
ДГМУ — 3, в СОГМА — 5, в ПФ ВолГМУ — 8. В со-
ответствии с приказом Минздрава России вузами 
осуществляются исследования по 9 научным плат-
формам. За отчетный период в СтГМУ увеличилось 
количество выполненных НИР, в том числе в рамках 
государственного задания за счет научного направ-
ления «регенеративная медицина». В других вузах их 
количество преимущественно остается неизменным.

Важнейшими показателями результативности 
научно-исследовательской деятельности являются 
публикационная активность, формирование интел-
лектуальной собственности, организация межвузов-
ского взаимодействия, проведение конференций, 
съездов, симпозиумов. Лидирующие позиции по 
всем перечисленным параметрам сохраняются за 
СтГМУ (он по показателям НИР находится в первой 
двадцатке среди медицинских вузов России).

Обращает на себя внимание большое различие 
между вузами в количестве выполненных НИР, ма-
териальных затрат на НИР, количестве публикаций 
в рецензируемых журналах, в том числе в журналах, 
рекомендованных ВАК, количестве публикаций с 
импакт-фактором больше 0,3, количестве получен-
ных патентов, изданных монографий, сборников на-
учных работ, что связано с разным количеством не-
прерывного профессионального развития (НПР) 
осуществляющих научную деятельность. Всего уче-
ными кластера за 3 года издано более 150 моногра-
фий. НПР кластера предоставлена возможность ис-
пользования площадок 3 научно-практических жур-
налов, рецензируемых ВАК: «Медицинский вестник 
Северного Кавказа», «Фармация и фармакология», 
«Вестник Дагестанской государственной медицин-
ской академии» — для публикации материалов науч-
ных исследований.

С 2018 г. в новом международном формате стал 
издаваться двуязычный специализированный науч-
но-практический журнал «Травматология, ортопе-
дия и военная медицина» (совместно Минздравом 
ДНР и ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России)

В вузах наблюдается увеличение количества за-
щит докторских и кандидатских диссертаций. Всего 
за 3 года НПР кластера защищено 19 докторских и 

124 кандидатские диссертации. Этому способствует 
функционирование диссертационных советов по 
специальностям: 14.01.04 — внутренние болезни, 
14.01.17 — хирургия, 14.01.08 — педиатрия. Прора-
батывается вопрос об открытии объединенных сове-
тов и по другим специальностям.

Участниками кластера организовано и проведено 
за 3 года 400 масштабных международных, всерос-
сийских, региональных конференций. Возросло ко-
личество совместных форумов. Вузы получили до-
ступ к научным базам друг друга.

Меры по оживлению инновационной активности 
НОМК «Северо-Кавказский», реализованные со-
вместно членами кластера, представлены ниже.

Организационные мероприятия:
• Созданы рабочие группы по направлениям.
• Проведены инвентаризации и актуализации 

данных о потенциале членов НОМК.
• Определены целевые показатели деятельности 

участников кластера, проведен мониторинг по-
казателей.

• Интегрирован потенциал членов НОМК.
• Создан Координационно-методический совет.
Реализация общих принципов работы:
• Включены в состав НОМК министры здраво-

охранения субъектов СКФО.
• Включены в НОМК медицинские факультеты и 

институты.
• Закреплены за каждым членом НОМК направ-

ления деятельности.
Содержательные мероприятия:
• Созданы объединения НПР по научным на-

правлениям и включены в деятельность науч-
ных школ.

• Увеличено число научных и научно-практиче-
ских конференций, в том числе совместных.

• Проводятся онлайн-лекции ведущих профес-
сор НОМК внутри кластера.

• Осуществляется проект «Визитинг профессо-
ров».

• Проводится общий конкурс «Лучший препода-
ватель».

• Осуществляется обучение дополнительной 
специальности «Переводчик в сфере професси-
ональных коммуникаций».

• Издается общий для НОМК журнал «Вестник 
молодого ученого».

• Созданы малые инновационные предприятия 
и лаборатория с вовлечением в них обучаю-
щихся.

• На регулярной основе в образовательных це-
лях осуществляются видеотрансляции опера-
тивных вмешательств на основе инновацион-
ных технологий.

Результаты:
• Увеличение количества выполненных НИР.
• Увеличение числа публикаций.
• Увеличение числа защищенных диссертаций.
• Увеличение числа изданных монографий, в 

том числе совместных.
• Увеличение числа полученных грантов.
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• Создание Программы развития НОМК «Севе-
ро-Кавказский» на перспективный период.

На регулярной основе в образовательных целях 
осуществляются видеотрансляции оперативных 
вмешательств на основе инновационных техноло-
гий.

Для закрепления достигнутых результатов и 
дальнейшей интеграции всех членов кластера вне за-
висимости от ведомственной принадлежности раз-
работана совместная Программа развития научно-
образовательного медицинского кластера СКФО 
«Северо-Кавказский» на 2019—2021 гг. Одной из це-
лей программы является выполнение совместных 
научных исследований, программ и грантовых про-
ектов.

Заключение
Кластерная модель объединения российских об-

разовательных организаций позволяет обеспечить 
использование потенциала квалифицированного 
профессорско-преподавательского состава всего 
НОМК, организовать и осуществить НИР по наибо-
лее актуальным для региона проблемам.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В современных условиях обеспечение качества медицинской помощи является одной из ключевых проблем в 
управлении здравоохранением, в связи с чем вопросы контроля качества становятся очень важными. Одним 
из эффективных инструментов для осуществления контроля качества медицинской помощи является экс-
пертиза качества, в связи с чем вопросы нормативно-правового регулирования этого вида деятельности при-
обрели особую актуальность. Представленный в статье анализ нормативно-правового регулирования вы-
явил отсутствие единых подходов к экспертизе качества медицинской помощи, что не позволяет проводить 
сравнительный анализ между процессами оказания медицинской помощи в медицинских организациях различ-
ной принадлежности, выполнять мониторинг качества оказания медицинской помощи и распространенно-
сти врачебных ошибок, с помощью которых реализуется стратегия обеспечения качества медицинской по-
мощи. Выявленные правовые аспекты определяют необходимость дальнейшего совершенствования норма-
тивного правового регулирования экспертизы качества медицинской помощи с уточнением ее роли в системе 
контроля качества и безопасности медицинской помощи, унификацией подходов к ней вне зависимости от 
вида финансирования медицинской помощи, ведомственной и территориальной принадлежности.
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THE NORMATIVE LEGAL REGULATION OF EXPERTISE OF MEDICAL CARE QUALITY IN THE RUSSIAN 
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In modern conditions, the support of quality of medical care is one of key issues in health care management. Therefore, 
quality control issues are most important ones. The effective tool for monitoring quality of medical care is the medical care 
quality expertise. Hence, the legal regulation of this type of activity acquires special relevance. The article considers absence 
of uniform approaches to medical care quality expertise that does not allow to apply comparative analysis to processes of 
medical care support in medical organizations of various affiliations and to monitor both medical care quality and preva-
lence of medical errors to implement strategy of ensuring medical care quality. The identified legal aspects determine the 
need for further improvement of normative legal regulation of medical care quality expertise, specifying its role in the sys-
tem of quality control and safety of medical care, unification of corresponding approaches, regardless of type of financing 
of medical care, departmental or territorial affiliation.
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Доступность и качество медицинской помощи яв-
ляются одними из основных принципов организа-
ции системы отечественного здравоохранения, через 
которые реализуется право граждан на охрану здоро-
вья. Данные положения закреплены Конституцией 
РФ (ст. 41), а также в Федеральном законе № 323-ФЗ 
от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граж-

дан в Российской Федерации», где качество медицин-
ской помощи определено как «совокупность харак-
теристик, отражающих своевременность оказания 
медицинской помощи, правильность выбора мето-
дов профилактики, диагностики, лечения и реабили-
тации при оказании медицинской помощи, степень 
достижения запланированного результата» [1].
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Согласно ст. 37 данного нормативного правового 
акта медицинская помощь в РФ должна организовы-
ваться и оказываться в соответствии с определенны-
ми требованиями к ее доступности и качеству, а 
именно «порядками оказания медицинской помо-
щи… с учетом стандартов медицинской помощи…» 
[1].

О качестве медицинской помощи можно судить 
по показателям состояния здоровья населения, од-
нако они не всегда корректны для его оценки ввиду 
зависимости состояния здоровья человека не только 
от эффективности работы системы здравоохране-
ния, но и от множества иных факторов: наличия ге-
нетической предрасположенности, состояния окру-
жающей среды, приверженности граждан здоровому 
образу жизни, социально-экономической политики 
государства, санитарно-эпидемиологической обста-
новки.

В современных условиях обеспечение качества 
медицинской помощи является одной из ключевых 
проблем в управлении здравоохранением, которой в 
последние годы уделяется все больше внимания вви-
ду ее важности в обеспечении населения эффектив-
ной медицинской помощью. В связи с этим вопросы 
контроля качества медицинской помощи приобре-
тают особую актуальность.

Контроль качества медицинской помощи может 
осуществляться различными способами, одним из 
эффективных инструментов для этого является экс-
пертиза качества медицинской помощи (ЭКМП). 
В последнее десятилетие в рамках вопросов контро-
ля качества и безопасности медицинской деятельно-
сти ЭКМП уделяется достаточно много внимания.

ЭКМП является одним из видов медицинских 
экспертиз и нормативно закреплена как вид меди-
цинской деятельности [2]. ЭКМП «проводится в це-
лях выявления нарушений при оказании медицин-
ской помощи, на основе оценки своевременности ее 
оказания, правильности выбора методов профилак-
тики, диагностики, лечения и реабилитации, а также 
степени достижения запланированного результа-
та» [1].

Законодательство РФ определяет три уровня кон-
троля качества и безопасности медицинской дея-
тельности: государственный, ведомственный и вну-
тренний.

В Постановлении Правительства РФ от 12.11.2012 
№ 1152 «Об утверждении Положения о государ-
ственном контроле качества и безопасности меди-
цинской деятельности» ЭКМП представлена как од-
но из мероприятий при проведении проверок, со-
блюдения прав граждан в сфере охраны здоровья, а 
также порядков и стандартов оказания медицинской 
помощи [3].

Однако Приказ Министерства здравоохранения 
РФ от 21.12.2012 № 1340н «Об утверждении порядка 
организации и проведения ведомственного контро-
ля качества и безопасности медицинской деятельно-
сти» ограничил возможность применения ЭКМП, 
закрепив лишь возможность права ее использования 
(п. 24), при проведении ведомственного контроля. 

В то же время в данном приказе определено, что ве-
домственный контроль включает в себя проверки 
соблюдения медицинскими организациями поряд-
ков и стандартов медицинской помощи, что косвен-
но укладывается в нормативное определение ЭКМП, 
но четкого закрепления ЭКМП как обязательного 
инструмента при проведении проверок нет [4].

Длительное время требования к внутреннему 
контролю качества и безопасности медицинской де-
ятельности не были утверждены законодательно на 
федеральном уровне и были предметом самостоя-
тельного ведения медицинских организаций, кото-
рые сами определяли его порядок, опирались на со-
ответствующие региональные нормативно-право-
вые акты и рекомендации федерального и регио-
нального уровня.

С вступлением в силу Приказа Минздрава Рос-
сийской Федерации от 07.06.2019 № 381н «Об 
утверждении Требований к организации и проведе-
нию внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности» данный контроль про-
водится не в порядке, установленном руководителя-
ми органов и организаций систем здравоохранения, 
а в соответствии с требованиями, утвержденными 
уполномоченным федеральным органом исполни-
тельной власти. Вопросы ЭКМП в данном приказе 
встречаются в п. 16, где, как и в приказе Минздрава 
РФ № 1340, обозначено, что при проведении прове-
рок комиссия или уполномоченное лицо имеют пра-
во «организовывать проведение необходимых иссле-
дований, экспертиз, анализов и оценок» [5].

Таким образом, при изучении нормативных пра-
вовых документов, регламентирующих порядок осу-
ществления контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности на различных уровнях, 
ЭКМП четко определена, как инструмент провероч-
ных мероприятий только на уровне государственно-
го контроля.

Следует отметить, что ЭКМП, оказываемая в рам-
ках программ обязательного медицинского страхо-
вания, осуществляется в соответствии с Федераль-
ным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской Феде-
рации», в ст. 40 которого дано определение ЭКМП, 
идентичное определению, данному в Федеральном 
законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ. Однако здесь более 
подробно раскрыта ее сущность: отражено, что с по-
мощью ЭКМП осуществляется контроль сроков, 
объемов, условий и качества медицинской помощи, 
даны определение понятия «эксперт» и требования к 
нему, реестр экспертов [6].

Подробные разъяснения по вопросам ЭКМП в 
системе обязательного медицинского страхования 
даны в Приказе Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования (ФФОМС) от 01.12.2010 
№ 230 «Об утверждении порядка организации и про-
ведения контроля объемов, сроков, качества и усло-
вий предоставления медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию». Здесь опре-
делены виды ЭКМП (плановая, целевая), сроки, объ-
ем, а также применимость ее результатов. В данном 
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документе впервые даны разъяснения ЭКМП как 
инструмента по контролю качества медицинской по-
мощи.

Однако, несмотря на законодательное закрепле-
ние ЭКМП как инструмента контроля качества, по-
рядок ее проведения, как и критерии оценки каче-
ства медицинской помощи, длительное время не бы-
ли определены.

Соответствующий правовой пробел был воспол-
нен Приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» (ранее при-
казы Минздрава РФ от 07.07.2015 № 422ан и от 
15.07.2016 № 520н). Данный приказ определяет кри-
терии оценки качества медицинской помощи при 
оказании ее в амбулаторных и стационарных усло-
виях для большой группы заболеваний по нозологи-
ческим классам. Однако, по данным ряда исследова-
телей, в этом документе отмечены существенные не-
достатки, связанные с упрощенным подходом к 
оценке качества медицинской помощи, критерии 
которой определены в двухмерной сетке координат 
(да/нет), в части выполнения или невыполнения ка-
ких-либо этапов, методов диагностики и лечения [7].

Вышедший 28.02.2019 г. приказ ФФОМС № 36 
«Об утверждении Порядка организации и проведе-
ния контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи по обязатель-
ному медицинскому страхованию», в отличие от 
предыдущей редакции 2010 г., конкретизирует про-
ведение ЭКМП на основании критериев оценки ка-
чества медицинской помощи, утвержденных ранее 
приказом № 203 Минздрава РФ. Это существенное 
изменение позволило исключить возможность сво-
бодной интерпретации экспертом качества меди-
цинской помощи. Среди важных изменений в дан-
ном приказе можно отметить введение понятия 
«клинические рекомендации», на соответствие кото-
рым также будет проводиться ЭКМП. Согласно дан-
ному приказу, ЭКМП также будет подвергнута меди-
цинская помощь, оказанная вне медицинской орга-
низации. Также введено понятие междисциплинар-
ной и тематической ЭКМП, определены случаи их 
применения.

Приказ Минздрава РФ от 16.05.2017 № 226н «Об 
утверждении Порядка осуществления экспертизы 
качества медицинской помощи, за исключением ме-
дицинской помощи, оказываемой в соответствии с 
законодательством Российской Федерации об обяза-
тельном медицинском страховании» опять-таки раз-
деляет ЭКМП, оказываемую в рамках ОМС и вне ее. 
Данный приказ несколько конкретизирует вопросы, 
связанные с применением ЭКМП, однако по своей 
сути дублирует положения, отраженные в предыду-
щих нормативных правовых актах. Также данный 
порядок не определяет ЭКМП как метод внутренне-
го контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, оставив его инструментом государ-
ственного и ведомственного контроля.

Несмотря на существующее множество норма-
тивных правовых документов, в которых отражены 

вопросы ЭКМП, многие ее аспекты так и не были за-
тронуты.

Оценка своевременности оказания медицинской 
помощи при проведении ЭКМП достаточно сложна 
ввиду выраженной зависимости от ряда факторов, 
влияющих на нее: санитарной грамотности пациен-
та, доступности медицинской помощи, оснащенно-
сти медицинского учреждения необходимым обору-
дованием для ее обеспечения.

Степень достижения запланированного результа-
та также подвергается оценке с помощью ЭКМП. 
Однако стоит отметить, что существуют немедицин-
ские факторы, влияющие на результат: привержен-
ность пациента лечению, финансовые возможности 
граждан в приобретении лекарственных средств. 
Следует учитывать, что при оказании медицинской 
помощи больным определенными заболеваниями 
результаты лечения могут быть достигнуты через не-
определенный промежуток времени, когда они не 
доступны для оценки эксперта. Стоит также отме-
тить, что применение любых медицинских техноло-
гий несет выраженные риски, связанные с индиви-
дуальностью организма каждого пациента и особен-
ностями его болезни, в связи с чем они не могут га-
рантировать 100% достижения поставленных перед 
врачами целей.

Таким образом, своевременность оказания меди-
цинской помощи, как и степень достижения запла-
нированного результата, в некоторых случаях не мо-
гут служить адекватными показателями для оценки 
качества оказания медицинской помощи, что следу-
ет принимать во внимание и должно быть отражено 
в нормативных правовых актах.

При ЭКМП стоит также учитывать условия ока-
зания медицинской помощи: наличие необходимого 
оборудования и его загруженность, обеспеченность 
и квалификацию медицинского персонала. Несмо-
тря на то что эти условия определены порядками 
оказания медицинской помощи, согласно которым 
должны работать медицинские организации, в ре-
альности, особенно по субъектам РФ, условия суще-
ственно различаются. Сноски на данные обстоятель-
ства должны быть учтены при нормативном регули-
ровании.

Сегодня в нормативных правовых документах не 
конкретизированы объекты ЭКМП при оказании 
амбулаторной помощи. Если при стационарном ле-
чении таковыми являются случаи госпитализации, 
то в части амбулаторно-поликлинической помощи 
фигурирует термин «случай оказания медицинской 
помощи», нормативного определения которому нет. 
Медицинская помощь в амбулаторных условиях мо-
жет быть оказана и при посещении (контакт врача с 
пациентом по любому поводу), и при обращении, ко-
торое является законченным случаем оказания ме-
дицинской помощи и включает в себя два и более по-
сещений.

Необходимы нормативные шаги по регулирова-
нию вопросов независимости и объективности 
ЭКМП. Заинтересованность экспертов, принадлеж-
ность к определенным организациям, научным шко-
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лам, личная неприязнь к проверяемому или учреж-
дению могут стать причиной предвзятости и влиять 
на результат ЭКМП.

В части требований к экспертам также необходи-
мо учитывать вероятность того, что менее опытные 
эксперты при проведении ЭКМП будут опираться 
только на критерии качества медицинской помощи, 
определенные нормативно, без учета общей клини-
ческой картины заболевания, а также каких-либо не-
предвиденных ситуаций. Эти вопросы должны быть 
конкретизированы с помощью более подробных 
разъяснений и детализации критериев качества ме-
дицинской помощи.

Вопросы контроля качества медицинской помо-
щи в частном здравоохранении представляют се-
рьезную проблему в силу неопределенности их в 
нормативно-правовом отношении. Возможность 
применения ЭКМП в этом секторе упоминается 
только при государственном контроле качества и 
безопасности медицинской деятельности. В некото-
рой степени порядок организации проверок в по-
добных случаях отражен в Федеральном законе от 
26.12.2008 № 294-ФЗ «О защите прав юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей при осу-
ществлении государственного и муниципального 
контроля». Кроме того, в ст. 29 Закона РФ от 
07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» 
указаны права потребителей при обнаружении недо-
статков выполненной работы или оказанной услуги, 
которые могут распространяться и на платные меди-
цинские услуги.

Основным методом ЭКМП является анализ пер-
вичной медицинской документации. Открытым 
остается вопрос о том, что должно быть оценено при 
ЭКМП — качество медицинской помощи по меди-
цинской документации или качество оформления 
медицинской документации. Качество медицинской 
помощи может быть низким при безукоризненно 
оформленных документах, и, напротив, при плохо 
заполненной медицинской документации может 
быть оказана высококачественная медицинская по-
мощь. Получение дополнительной информации при 
ЭКМП в таких ситуациях могли бы обеспечить про-
цессы наблюдения за специалистами в режиме их ра-
бочего времени в сочетании с интервьюированием. 
Ввиду сложности и трудозатратности вышеописан-
ных процессов их применимость весьма ограничен-
на, однако данные способы оценки необходимо 
иметь в резерве.

Отсутствие персональной ответственности меди-
цинских работников за ненадлежащее оказание ме-
дицинской помощи является немаловажным факто-
ром, препятствующим решению вопроса об обеспе-
чении качества медицинской помощи в Российской 
Федерации. Согласно ст. 98 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ, вред, причиненный жизни или 
здоровью пациента при оказании ему медицинской 
помощи, должен быть возмещен медицинской орга-
низацией, в которой причастный врач исполняет 
свои обязанности.

Анализ нормативных правовых документов, за-
трагивающих вопросы ЭКМП, показал отсутствие 
единых подходов к ЭКМП, что не позволяет прово-
дить сравнительный анализ между процессами ока-
зания медицинской помощи в медицинских органи-
зациях различной принадлежности, выполнять мо-
ниторинг качества оказания медицинской помощи и 
распространенности врачебных ошибок, с помощью 
которых реализуется стратегия обеспечения каче-
ства медицинской помощи [8].

Выявленные правовые аспекты определяют необ-
ходимость дальнейшего совершенствования норма-
тивного правового регулирования ЭКМП с уточне-
нием ее роли в системе контроля качества и безопас-
ности медицинской помощи, унификацией подхо-
дов к ней вне зависимости от вида финансирования 
медицинской помощи, ведомственной и территори-
альной принадлежности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Проблемой поиска путей сохранения психиче-

ского здоровья граждан озабочены специалисты во 
многих развитых странах мира.

Один из ключевых принципов организации 
специализированной психиатрической помощи се-
годня — акцент на внебольничные формы работы с 
пациентом. В свое время Москва стала первопроход-
цем в этом направлении. В начале прошлого века по 
инициативе Петра Борисовича Ганнушкина в столи-
це был организован первый психоневрологический 
диспансер. С 1919 г. в городе заработала сеть таких 
учреждений. В этом направлении мы работаем и се-
годня [1].

В соответствии со сложившимися в мировой 
практике новыми подходами в Москве продолжает 

внедряться общественно ориентированная модель 
оказания психиатрической помощи. Приоритетное 
развитие получают амбулаторные психиатрические 
подразделения [2].

Материалы и методы
Нами проведено исследование с использованием 

комплексной методики, с применением следующих 
методов: изучение и обобщение опыта, статистиче-
ский, аналитический, социологический, сравнитель-
ный анализ, организационный эксперимент. В ста-
тье приведен анализ результатов деятельности амбу-
латорной службы, социальных характеристик пси-
хически больных, анализ числа пациентов, проле-
ченных амбулаторно за период 2015—2017 гг., с уче-
том нозологических единиц, стандартов оказания 
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медицинской помощи в психиатрии на примере 
Психиатрической больницы № 13 Департамента 
здравоохранения города Москвы. Количество амбу-
латорно обслуживаемого населения Филиала № 1 со-
ставляет 767 689 человек.

Результаты исследования
В структуре представленного контингента психи-

чески больных основное место занимают шизофре-
ния, шизотипические, бредовые расстройства. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), число больных шизофренией во всем мире 
составляет 0,77—0,8% всего контингента психически 
больных, зарегистрированных в психиатрической 
амбулаторной службе, диспансерах. По данным ряда 
исследователей, больные шизофренией составляют 
около 20%.

Та б л и ц а  1
Контингент психически больных пациентов амбулаторного профиля, состоящих на учете (диспансерное наблюдение, 

консультативно-диагностическая группа)

Наименование нозологической единицы
2015 г. 2016 г. 2017 г.

абс. ед. % абс. ед. % абс. ед. %

Органические психические расстройства, включая симптоматические, F0x 10 131 31,2 9543 33,1 9543 32,5
Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблением ПАВ, F1x 0 0 0 0 0 0
Шизофрения, шизотипические, бредовые расстройства, F2x 10 653 36,0 10 798 37,5 10 469 36,4
Расстройства настроения (аффективные расстройства), F3x 1125 3,7 1093 3,8 1086 3,8
Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства, F4x 1271 4,3 1273 4,4 1335 4,6
Поведенческие синдромы, связанные с физиологическим нарушением и физическими функциями, Fx5 42 0,14 40 0,14 44 0,2
Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте, F6x 782 3,0 686 2,3 649 2,3
Умственная отсталость, F7x 4294 14,8 4032 14,0 4219 14,7
Нарушения психологического (психического) развития, F8x 1146 4,0 1198 4,2 1430 4,9
Эмоциональные расстройства и расстройства поведения в детском и подростковом возрасте, F9x, F99

F9x 220 1,0 217 0,6 218 0,6
F99 0 0 0 0 0 0

Другое 0 0 0 0 0 0

В с е г о… 29 664 100 28 800 100 28 734 100

В нашем исследовании этот показатель несколько 
выше. На протяжении нескольких лет показатель 
остается достаточно стабильным (табл. 1).

Достаточно высокий процент больных представ-
лен органическими психическими расстройствами 
(по МКБ-10 — F0х).

Та б л и ц а  2
Контингент учетных психиатрических больных по возрастным 

категориям

Времен-
ной пе-

риод

Возрастная категория, годы

до 18 19—29 30—49 50—69 старше 70

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

2015 г. 5933 20,3 2966 9,9 5339 17,9 5637 19,0 9789 32,9
2016 г. 5776 20,0 2022 7,4 4332 15,0 6354 22,6 10 396 36,0
2017 г. 6609 23,0 2873 10,0 4885 17,0 5459 19,0 8908 31,0

Анализ трехлетней динамики показателей боль-
ных с органическими психическими расстройствами 
демонстрирует стабильную величину этой патоло-
гии в процентном распределении. Так, по данным 
нашего исследования, доля пролеченных лиц с рас-
стройствами шизофренического круга останется в 
исследуемый период стабильно значимой: в 
2015 г. — 36%, в 2016 г. — 37,5%, в 2017 г. — 36,4%. 

Это является решаемой проблемой преемственности 
в работе амбулаторного звена и других служб психи-
атрической больницы.

Создание новой организационной формы — ам-
булаторного психиатрического модуля, включающе-
го в себя амбулаторное отделение, отделение интен-
сивного оказания психиатрической помощи 
(ОИОПП), медико-реабилитационное отделение в 
рамках дневного стационара, позволит решить про-
блему территориальной доступности больным пси-
хиатрического профиля, улучшит качество оказа-
ния, своевременность, безопасность медицинской 
помощи, ее комплаентность.

Возрастные группы пациентов психиатрической 
амбулаторной службы, как и психиатрического ста-
ционара, представлены пятью группами. Наиболь-
шую долю представляет первая группа (старше 
70 лет). В амбулаторной службе этот контингент 
представлен значимо (табл. 2).

На втором месте — группа пациентов до 18 лет, 
третье место занимает группа лиц 50—69 лет.

Обращает на себя внимание высокая доля психи-
чески больных в группах до 18 лет и старше 70 лет. 
В данном случае можно говорить о проблеме наи-
большей уязвимости, невысокой стрессоустойчиво-
сти лиц молодого и зрелого возраста к любым изме-
нениям социально-экономических явлений, проис-
ходящих в общественной жизни.

Та б л и ц а  3
Социальный статус психически больных, состоящих на учете

Социальный статус 
пациента

2015 г. 2016 г. 2017 г.

абс. % абс. % абс. %

Работающий, в том 
числе и служащий 5932 20,0 8953 31,0 6321 22,0
Не имеющий работы 24 132 80,0 19 927 69,0 22 413 78,0

В табл. 3 представлены данные о социальном ста-
тусе амбулаторных больных психиатрического про-
филя за исследуемый период. Они представлены 
двумя основными группами: работающие, в том чис-
ле служащие, и не имеющие работы. Отмечаем, что 
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за 2015—2017 гг. сохраняется стабильно невысокий 
процент работающих и служащих, а процентное со-
отношение неработающих лиц остается стабильно 
высоким.

Та б л и ц а  4
Число больных, находящихся под АДН

Год
Взято под АДН Снято с АДН Состоит под 

АДН
Совершили 

ООД

абс. % абс. % абс. % абс. %

2015 г. 31 0,1 4 0,13 189 0,6 177 0,6
2016 г. 12 0,04 35 0,12 108 0,4 101 0,3
2017 г. 4 0,01 39 0,13 182 0,6 165 0,5

Таким образом, приведенные данные говорят о 
высокой подверженности лиц любого рода занятий 
общественным изменениям. У пациентов, не заня-
тых трудом, происходит слом жизненных стереоти-
пов, разрушаются прежние идеалы, возникает неуве-
ренность в завтрашнем дне. Новая стационарзаме-
щающая организационная форма — амбулаторный 
психиатрический модуль — благодаря сотрудникам 
амбулаторного отделения, медико-реабилитацион-
ного отделения сможет решить эту проблему, задей-
ствуя в большей степени контингент неработающих 
лиц.

Та б л и ц а  5
Число больных, находящихся на АПНЛ у психиатра

Год
Принято на АПНЛ Прекращено (изме-

нено) АПНЛ
Находится на 

АПНЛ

абс. % абс. % абс. %

2015 г. 33 0,1 26 0,08 51 0,2
2016 г. 18 0,06 7 0,02 32 0,1
2017 г. 40 0,14 45 0,16 71 0,2

Число больных, находящихся под активным дис-
пансерным наблюдением (АДН), представлено в 
табл. 4.

Стабильный процент больных, находящихся на 
АДН, совершивших общественно опасные действия 
(ООД), «позволяет утверждать, что в целом опасные 
действия совершаются психически больными не ча-
ще, чем здоровыми лицами. В общем количестве до-
ля лиц с психическими расстройствами незначи-
тельна и составляет менее 1% [2].

Решение сложных вопросов зависит от постоян-
ного динамического амбулаторного наблюдения и 
лечения психически больных пациентов. Соответ-
ственно, работа отделения интенсивного оказания 
психиатрической помощи в структуре новой орга-
низационной формы, амбулаторного психиатриче-
ского модуля, позволит частично решить проблему 
модернизации психиатрической амбулаторной 
службы, усилить наблюдение за психически больны-
ми пациентами.

Из табл. 5 видно, что количество больных, приня-
тых на амбулаторное принудительное неотложное 
лечение (АПНЛ) и снятых с АПНЛ, примерно одина-
ково. Доля больных, находящихся на АПНЛ, варьи-
рует от 0,2% в 2015 и 2017 гг. до 0,1% в 2016 г. Изме-

нения не существенны, представленные цифры до-
статочно стабильны.

Та б л и ц а  6
Число пациентов, находящихся под диспансерным наблюдением 
и получающих лечебно-консультативную помощь в течение года, 

совершивших суицидальные попытки

Год
Диспансерное наблюдение Консультативно-лечебная помощь

абс. % абс. %

2015 г. Всего — 11 0,04 Всего — 5 0,02
Завершенные — 9 0,03 Завершенные — 1 0,003

2016 г. Всего — 7 0,02 Всего — 8 0,03
Завершенные — 0 0 Завершенные — 0 0

2017 г. Всего — 9 0,03 Всего — 18 0,06
Завершенные — 1 0,03 Завершенные — 0 0

В табл. 6 представлены данные о пациентах, со-
вершивших суицидальные попытки. Поблема суи-
цидов существует как в диспансерной группе, так и в 
группе, получающих консультативно-лечебную по-
мощь.

Показатели табл. 6 говорят о том, что врачи-пси-
хиатры амбулаторной сети оказывают посильную 
помощь пациентам в плане предупреждения суици-
дов, однако эта помощь недостаточна. Открытие ам-
булаторного психиатрического модуля в структуре 
диспансерного отделения будет способствовать сни-
жению числа суицидов среди контингента.

Выводы
Анализ деятельности амбулаторной стационарза-

мещающей помощи за период 2015—2017 гг. позво-
лил выявить значимые проблемы для дальнейшей 
работы психиатрической службы.

Внедрение новой организационной формы (ам-
булаторного психиатрического модуля) позволит 
решить многие проблемы в психиатрической служ-
бе: уменьшит длительность госпитализации, даст 
возможность повысить комплаентность, снизить 
осложнения при оказании помощи психически 
больным.

Полученные данные позволят во многом решить 
проблему преемственности между структурными 
подразделениями диспансера, как одну из ведущих в 
повышении качества и эффективности медицинской 
помощи больным с психическими расстройствами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На современном этапе развития здравоохранения ключевой проблемой в области отраслевого управления 
стала кадровая, проявляющаяся в острой нехватке медицинских кадров, их недостаточной квалификации; 
условиях труда, не обеспечивающих современный уровень жизни и формирующих тип личности, не заинтере-
сованной в результатах, не готовой нести ответственность за некачественное оказание медицинской помо-
щи. 
Целью исследования стала разработка концептуальных основ совершенствования управления кадровым по-
тенциалом в медицинских организациях на основе изучения фактического состояния и специфики работы 
врачебных кадров в современных условиях. Использованы методы аналитический, исторический, статисти-
ческий, социологический. 
В качестве основных причин недостаточного использования профессиональных и личностных возможностей 
врачей установлены жесткая регламентация и чрезмерная формализованность труда, недостаточность 
личных средств для реализации потребностей в обучении, повышенная утомляемость на работе, отсут-
ствие условий для реализации имеющихся знаний, умений, навыков, незаинтересованность руководства в 
инициативных работниках. 
Причины неудовлетворенности врачей трудом тесно связаны с причинами недоиспользования их профессио-
нально-личностного потенциала. Основные факторы, снижающие удовлетворенность российских врачей 
трудом, — низкий уровень заработной платы при значительной нагрузке. Предложена система организаци-
онных мер по оптимизации использования в медицинских организациях имеющегося кадрового потенциала. 
Стратегическим резервом повышения эффективности деятельности медицинской организации становится 
реализация потребности врачебных кадров в использовании и развитии их профессионально-личностного по-
тенциала.
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Nowadays, the key problem in health care management is manpower issue that is manifested as acute shortage and inad-
equate qualification of medical personnel; working conditions providing no modern standard of living and developing type 
of personality uninterested in the results and unready to bear responsibility for poor quality of medical care. 
Purpose of the study is to develop conceptual grounds of improving manpower management in medical organizations 
based on the study of actual state and specifics of functioning of medical personnel in actual conditions. Material and meth-
ods: analytical, historical, statistical, sociological. 
The main causes of inadequate application of professional and personal capabilities of medical personnel are tough regu-
lation and exceeding formalization of labor, inadequacy of personal funds to satisfy personal requirements in training, in-
creased fatigue at workplace, lack of needed conditions to apply actual knowledge and skills, disinterestedness of adminis-
tration in ambitious self-starters. 
The causes of medical personnel dissatisfaction with professional work are closely related to causes of under-exploitation 
of their professional and personal potential. The main factors diminishing satisfaction of medical personnel with profes-
sional labor are low wages at significant workload. The system of organizational measures to optimize application of ex-
isting manpower in medical organizations is proposed. 
The strategic reserve of increasing efficiency of medical organization functioning is realization of need of medical personnel 
in effective application and development of their professional and personal potential.
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medical organization.
For citation: Volnukhin A. V., Siburina T. A. The management of professional personal potential of medical personnel. Prob-
lemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2021;29(1):147—152 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/
0869-866X-2021-29-1-147-152



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-147-152

Education and Personnel

 
148
For correspondence: Volnukhin A. V., doctor of medical sciences, professor of the Chair of General Medical Practice of the 
Institute of Professional Education of the Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education «The 
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University». e-mail: Volnuhin81@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 04.08.2020
Accepted 29.10.2020

Введение
Организационно-управленческие проблемы 

обеспечения населения страны качественной и до-
ступной медицинской помощью требуют от системы 
здравоохранения поиска эффективных решений в 
области рационального использования и развития 
кадрового потенциала отрасли. Национальным про-
ектом «Здравоохранение» в разделе «Обеспечение 
здравоохранения квалифицированными специали-
стами» утверждена необходимость решения трех 
проблем: укомплектованности учреждений здраво-
охранения медицинскими кадрами, изменения си-
стемы допуска в профессию посредством введения 
аккредитации специалистов, внедрения системы не-
прерывного медицинского образования с использо-
ванием дистанционных образовательных техноло-
гий. Дополнения Президента Российской Федера-
ции в тексте Ежегодного послания Федеральному 
Собранию включали пересмотр системы оплаты тру-
да медицинских работников, изменение порядка по-
лучения медицинского образования, в том числе в 
региональных образовательных учреждениях. Этой 
же цели должно способствовать укрепление и об-
новление отраслевой инфраструктуры в рамках про-
екта по модернизации здравоохранения.

Вместе с тем изменить сегодняшнее состояние 
медицинских кадров только на основании предло-
женных подходов затруднительно, так как произо-
шедшие за последние годы изменения в условиях ра-
боты медицинского персонала сформировали и про-
должают формировать тип личности медицинского 
работника, требующий коррекции на более глубин-
ных уровнях.

Кроме направлений оптимизации кадровой рабо-
ты в здравоохранении, включенных в Националь-
ный проект и озвученных Президентом, необходимо 
обратить внимание еще на три: изменение стиля 
управления медицинскими организациями, пере-
осмысление роли новых технологий и квалифика-
ции врача в процессе обеспечения качества меди-
цинской помощи, повышение удовлетворенности 
медицинских работников их трудом.

Современными руководителями в сфере здраво-
охранения приоритетное внимание уделяется эко-
номической эффективности медицинских организа-
ций, увеличению объема предоставляемых меди-
цинских услуг, росту производительности труда ме-
дицинского персонала. Не отрицая значимости этих 
параметров в условиях рыночной экономики, необ-
ходимо отметить, что чрезмерное акцентирование 
на них в ущерб качеству медицинской помощи и со-
циальной эффективности противоречит гуманисти-

ческой идеологии, которая исторически составляет 
основу профессии врача. Усугубляет ситуацию фор-
мализованный бюрократический подход к организа-
ции лечебно-диагностического процесса, лишаю-
щий медицинских работников возможности творче-
ства, являющегося одним из неотъемлемых атрибу-
тов их труда. Прямыми следствиями становятся от-
ток из практического здравоохранения специали-
стов, обладающих глубокими профессиональными 
знаниями и высоким творческим потенциалом, при-
ход им на смену медицинских работников-исполни-
телей средней и низкой квалификации.

Если говорить о молодых специалистах, профес-
сиональная личность которых находится на стадии 
формирования, наблюдаемые в настоящее время из-
лишние технизация и алгоритмизация лечебно-диа-
гностического процесса не позволяют в должной 
степени развиваться клиническому мышлению и 
способствуют их отстранению от пациента [1]. Без-
условно, инновационное развитие, информатизация 
и цифровизация медицины — неотъемлемые состав-
ляющие прогресса, но должен быть соблюден баланс. 
Медицина — эта не та отрасль, где искусственный 
интеллект сможет полностью заменить нестандарт-
ное мышление врача, а оно нуждается в формирова-
нии и развитии.

Удовлетворенность медицинских работников 
трудом также находится не на должном уровне. Как 
показали результаты социологических исследова-
ний, основными причинами данной проблемы явля-
ются невысокий уровень дохода при значительной 
рабочей нагрузке, оснащение, не отвечающее в пол-
ной мере реальным потребностям, сомнительность 
принятых стандартов медицинской помощи, недо-
статочное лекарственное обеспечение, неоправдан-
ное ограничение времени на амбулаторный прием, 
снижение доступности первичной специализиро-
ванной медико-санитарной помощи вследствие ре-
структуризации медицинских организаций первич-
ного сектора здравоохранения [2, 3]. При этом удов-
летворенность медицинских работников — это тот 
фактор, который непосредственно влияет на эффек-
тивность и качество их труда, а также привержен-
ность профессии.

Таким образом, проводимая в стране реформа 
здравоохранения в качестве социальных послед-
ствий имеет негативное отражение в отношении ор-
ганизации работы врачебного персонала, ставшего 
заложником проводимой структурной реорганиза-
ции, административного давления с помощью раз-
личных регламентов и отсутствия целевой ориента-
ции руководителей разного уровня на создание ус-
ловий труда, способствующих рациональному ис-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-147-152
Образование и кадры

149
пользованию и развитию трудового потенциала ме-
дицинских кадров. Нарушается принцип «призна-
ния права врача на независимость от любых немеди-
цинских факторов, политических и финансовых» 
[4]. Приобретает особую актуальность изучение по-
тенциала медицинских кадров как неиспользован-
ных в настоящих условиях возможностей с целью 
формирования научно обоснованной теоретической 
базы для совершенствования работы с человечески-
ми ресурсами.

К переменам в медицинской деятельности при-
зывал Президент РФ [2]. Она должна сохранять ста-
тус «искусства» и нести миссию «служения людям», а 
не превращаться в сферу оказания услуг. На назрев-
шую необходимость изменения отношения к меди-
цинским кадрам обращала внимание В. И. Скворцо-
ва, будучи министром здравоохранения. Самореали-
зация и самоактуализация медицинских кадров бы-
ли указаны в качестве основных мотивационных ры-
чагов развития. Однако эти установки не получили 
воплощения в повседневной практике.

Цель исследования — разработать концептуаль-
ные основы по совершенствованию управления ка-
дровым потенциалом в медицинских организациях 
на основе изучения фактического состояния и спе-
цифики работы врачебных кадров в современных 
условиях.

Задачи исследования:
—рассмотреть основные формы и составляющие 

части трудового потенциала, способы повыше-
ния эффективности его использования и раз-
вития;

—провести обследование врачебных кадров с по-
зиции наличия в учреждениях здравоохране-
ния условий работы, необходимых для рацио-
нального использования и развития професси-
онально-личностного потенциала;

—разработать основные концептуальные подхо-
ды к повышению эффективности использова-
ния и развития кадрового потенциала в здраво-
охранении.

Материалы и методы
Исследование осуществлялось по трем методиче-

ским направлениям: аналитическая работа по зада-
чам исследования, проведение эмпирических иссле-
дований; концептуальные авторские разработки.

В работе использованы методы: аналитический, 
исторический, статистический, анкетного опроса.

В качестве методологической основы современ-
ной системы управления медицинскими кадрами 
была использована признанная в мировой экономи-
ке концепция управления человеческими ресурсами 
(УЧР). В рамках этой концепции управление людьми 
стало пониматься не столько через использование 
технологий, регламентов, нормативов, процедур, 
сколько как искусство, обеспечивающее индивиду-
альный подход к работнику. Система научного 
управления персоналом строится на интеграции ме-
тодов воздействия на коллектив и отдельных работ-
ников и системы работы с кадрами, обеспечивающей 
эффективное использование имеющегося потенциа-
ла и способствующей его росту.

Оценка причин недоиспользования профессионального потенциала в зависимости от должности (в %)

Параметр Руководитель Заведующий отделением Врач

Жесткая регламентация и заформализованность труда 50 24,2 22,8
Финансовые барьеры 25 16,7 15
Высокая рабочая нагрузка 0 9,1 17
Отсутствие условий (технических, организационных, финансовых) для реализации имеющихся 
знаний, умений, навыков 25 15,1 11,7
Незаинтересованность руководства в инициативных работниках 0 9,1 9,1
Недоучет руководством возможностей и желаний сотрудников 0 7,6 9,7
Нежелание руководства вкладывать средства в развитие профессиональных качеств специалистов 0 1,5 6
Отсутствие стратегического планирования подготовки кадров 0 3,0 4,2
Вынужденность работать не по профилю 0 4,6 2,2
Юридические барьеры для инновационного развития 0 9,1% 2,3

Результаты исследования
Анкетный опрос более 800 специалистов здраво-

охранения (врачей и руководителей) позволил вы-
явить основные причины недоиспользования про-
фессионального потенциала врачебных и руководя-
щих кадров (см. таблицу).

Как видно из таблицы, по мнению специалистов 
различных категорий, представляющих медицин-
скую сферу деятельности, основным барьером для 
реализации их профессионального потенциала яв-
ляется формальный бюрократический подход к ор-
ганизации рабочего процесса. Серьезной проблемой 
остается финансовая необеспеченность потребно-
стей медицинских работников в профессиональном 
развитии, переутомление на работе и отсутствие ус-
ловий для реализации имеющихся знаний, умений, 
навыков, что особенно характерно для руководяще-
го состава. Таким образом, у врачей и организаторов 
здравоохранения есть мотивация к реализации име-
ющегося профессионально-квалификационного по-
тенциала и его дальнейшему развитию, однако это-
му, как правило, серьезно препятствуют существую-
щие условия труда.

Обсуждение
Результаты проведенного анкетирования под-

твердили гипотезу об актуальности проблем недо-
статочной эффективности управленческих подходов 
и низкой удовлетворенности врачей в качестве фак-
торов, сдерживающих реализацию и развитие кадро-
вого потенциала медицинской организации. Вместе 
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с тем справедливо заметить, что потребность в про-
фессионально-личностном развитии пока еще не 
стала для российских врачей первостепенным фак-
тором удовлетворенности трудом, который мог бы 
стать основным стимулом повышения эффективно-
сти и качества работы.

Приоритет по-прежнему отдан перегрузкам на 
работе и недостаточной оплате труда, что подтвер-
ждают результаты исследований, проведенных ранее 
[1, 5, 6]. При этом за рубежом иерархия факторов, 
определяющих удовлетворенность медицинского 
персонала трудом, несколько иная. Большее значе-
ние имеют степень реализации карьерных ожида-
ний, условия для саморазвития, личная вовлечен-
ность в работу медицинской организации, возмож-
ности для реализации творческого подхода [7—12].

Обсуждение
Труд врача относится к категории умственного и 

предъявляет особые требования к памяти, внима-
нию, мышлению, эмоциональной сфере [12]. Его 
специфическими особенностями являются меди-
цинская и социальная ответственность за принимае-
мые решения, дефицит доступной информации, ли-
мит времени, необходимость коммуникации с паци-
ентом и/или его родственниками (представителями) 
[11]. По существующей классификации он, бесспор-
но, относится к тяжелому [13]. Особое место в этом 
контексте занимает проблема профессионального 
выгорания, требующая комплексного подхода к ее 
решению [14].

Современная теория управления свидетельствует 
о том, что именно врач является главным действую-
щим лицом, определяющим качество медицинских 
услуг, результативность процесса оказания меди-
цинской помощи и эффективность медицинской ор-
ганизации [10, 13]. В целях повышения эффективно-
сти использования профессионально-личностного 
потенциала медицинских работников в медицин-
ской организации предложена следующая последо-
вательность организационных мероприятий:

—Проведение и анализ результатов хронометра-
жа рабочего времени различных категорий ме-
дицинских работников (руководителей здраво-
охранения, врачебного и сестринского персо-
нала). Целью является оценка общей нагрузки, 
временных затрат, связанных с выполнением 
основных функций и задач, напрямую не свя-
занных с профильной деятельностью, выявле-
ние времени, которое можно уделить образова-
нию и развитию.

—Анализ кадровых документов и свидетельств 
об аккредитации каждого сотрудника, проведе-
ние опросов, экспертиза основных результатов 
труда для оценки соответствия занимаемых 
должностей, рабочих обязанностей и степени 
сложности выполняемых рабочих задач уров-
ню образования, специализации, фактически 
имеющимся знаниям, умениям, навыкам, опы-
ту работы.

—Рациональное распределение рабочей нагрузки 
и функциональных обязанностей между руко-
водителями медицинской организации (глав-
ными врачами, заместителями главных врачей, 
заведующими отделениями, главными и стар-
шими медицинскими сестрами), врачами, ме-
дицинскими сестрами и немедицинским пер-
соналом с учетом имеющихся профессиональ-
ных стандартов и основных компетенций ка-
ждой категории специалистов.

—Рациональное распределение рабочей нагрузки 
и функциональных обязанностей между со-
трудниками одной категории и одного профи-
ля с учетом имеющихся знаний, умений и на-
выков, предшествующего и текущего опыта ра-
боты, индивидуальных результатов труда, лич-
ностных особенностей и пожеланий.

—Улучшение структуры рабочего времени и его 
использования на организационном и индиви-
дуальном уровнях — оптимизация общей на-
грузки, перевод большинства задач в катего-
рию плановых, приоритизация производствен-
ных задач, минимизация временных затрат на 
деятельность, не связанную с основными функ-
циональными обязанностями, выделение вре-
мени для приема пищи, отдыха и обучения.

—Разработка и внедрение целевых индикаторов, 
объективно отражающих индивидуальную ре-
зультативность каждого сотрудника, подразде-
ления и медицинской организации в целом, 
связанную с сохранением и восстановлением 
здоровья населения. Использование системы 
поощрения, учитывающей как индивидуаль-
ные достижения каждого работника, так и его 
вклад в результаты структурного подразделе-
ния и организации.

—Развитие кроссфункцональных взаимодей-
ствий между медицинскими работниками раз-
ных подразделений, а также между разными 
подразделениями медицинской организации, 
направленных на совершенствование диагно-
стики, лечения, профилактики и реабилитации 
заболеваний и патологических состояний.

—Обеспечение возможности обратной связи 
каждого медицинского работника с непосред-
ственным руководителем и руководителем ме-
дицинской организации. Развитие двусторон-
них вертикальных и диагональных коммуника-
ций.

—Составление индивидуального плана развития 
(профессионального и личностного) каждого 
сотрудника, учитывающего имеющиеся про-
фессиональный и личностный потенциалы, по-
желания работника, текущие и перспективные 
рабочие задачи, стратегию развития медицин-
ской организации, изменения в законодатель-
ной сфере. Этот план должен реализовываться 
на протяжении всей трудовой деятельности 
медицинского работника в конкретной орга-
низации с оценкой промежуточных и итоговых 
результатов, коррекцией.
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—Формирование кадрового резерва, его регуляр-
ная критическая оценка и активное использо-
вание при освобождении вакантных должно-
стей.

—Непрерывная, основанная на индивидуальном 
подходе работа по профилактике и своевре-
менному выявлению признаков профессио-
нального выгорания медицинских работников, 
включающая, кроме перечисленных мероприя-
тий, мониторинг физического и психологиче-
ского состояния сотрудников непосредствен-
ным руководителем и, при необходимости, 
проведение специального диагностического 
тестирования. В случае выявления первых при-
знаков профессионального выгорания — при-
нятие комплекса мер, направленных на вре-
менное или постоянное уменьшение нагрузки, 
изменение функциональных обязанностей, ус-
ловий и характера труда, поиск дополнитель-
ных факторов мотивации.

Заключение
Укрепление стратегических принципов в управ-

лении здравоохранением повышает роль и значи-
мость работы с медицинскими кадрами, использова-
ние и развитие которых является залогом и обяза-
тельным условием дальнейшего развития отрасли.

Приоритет в управлении «человеческим факто-
ром» отражает общемировые тенденции в развитии 
теории управления на принципах концепции УЧР, 
предусматривающей изменение отношения к персо-
налу на основе создания оптимальных условий тру-
да, его организации и технической оснащенности, а 
также рационального использования профессио-
нально-личностного потенциала, принятия мер по 
его поддержанию и развитию. Кадры, являясь наи-
более ценным ресурсом, требуют определенных фи-
нансовых вложений в развитие, подготовку, нужда-
ются в мотивации, стимулировании, карьерном ро-
сте, предоставлении социальных льгот, качествен-
ном отдыхе, свободном времени.

К сожалению, в последние годы принципы управ-
ления в системе российского здравоохранения низ-
вели работу врача до уровня предоставления услуг. 
Подобное отношение порождает формирование 
личности, старающейся не брать на себя лишней от-
ветственности, действовать по утвержденным регла-
ментам, что не способствует стремлению к использо-
ванию имеющегося потенциала и его развитию. Ос-
новным направлением кадровой работы в условиях 
повышения потенциала должен стать прежде всего 
индивидуальный подход к подбору, обучению, вос-
питанию кадров, исходя из требований занимаемой 
должности и правил взаимодействия в коллективе.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Состояние системы здравоохранения представле-
но читателю в цифрах и рассказах во многих публи-
кациях советского времени. Современники — идео-
логи, теоретики и руководители здравоохранения — 
оценивали его весьма позитивно. Представленные в 
их сочинениях количественные показатели роста ле-
чебно-профилактических, санитарно-эпидемиче-
ских, аптечных, учебных и научно-исследователь-
ских учреждений, а заодно и кадрового потенциала 
воспроизводились в десятках публикациях. Ими по 
необходимости в последующем пользовались рос-
сийские и зарубежные историки медицины [1—4]. 
Поскольку динамика экстенсивных показателей со-
ветского здравоохранения была впечатляющей, то и 
вывод был однозначный — бесплатное советское 
здравоохранение было качественным.

Согласно данным официальной статистики, с 
1960 по 1989 г. число врачей почти утроилось, что 
сделало СССР мировым лидером по обеспеченности 

населения медицинскими кадрами. В 2,4 раза вырос-
ло количество медсестер, удвоилось число больнич-
ных коек, причем этот рост был как в абсолютном 
выражении, так и в расчете на душу населения 
(табл. 1). Росло число посещений у врачей в амбула-
торно-поликлинической сети, количество госпита-
лизаций, выполненных операций и прочих меди-
цинских манипуляций. Согласно этим же данным, 
интенсивно развивалась медицинская промышлен-
ность, производящая лекарственные средства и ме-
дицинскую технику. Кажется, что здравоохранение 
заслуженно именовалось в партийных и государ-
ственных документах «крупнейшей отраслью народ-
ного хозяйства». Провозглашалось, что оно решает 
«самую важную социальную задачу — заботу о здо-
ровье советских людей» [4].

В середине 1980-х годов бравурная риторика ста-
ла тише, а после выхода в 1987 г. «Основных направ-
лений развития охраны здоровья и здравоохранения 
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СССР в двенадцатой пятилетке и на период до 
2000 года» и вовсе пропала, сменившись критикой. 
На рубеже 1980—1990-х годов с высоких трибун и со 
страниц печати звучала тревога о «критической си-
туации, сложившейся в охране здоровья народа», о 
«чрезвычайном положении, создавшемся в системе 
охраны материнства и детства», о «катастрофиче-
ском положении» дел в системе здравоохранения. 
Критики игнорировали цифры роста системы здра-
воохранения и убеждали оппонентов цифрами упад-
ка в демографической статистике.

Та б л и ц а  1
Некоторые количественные показатели развития здравоохранения в СССР в 1960—1989 гг. [5—8]

П р и м е ч а н и е. Н/д — нет данных.

Показатель 1960 г. 1965 г. 1970 г. 1975 г. 1980 г. 1985 г. 1989 г.

Число врачей, абс. ед. 432 000 554 248 668 000 835 000 997 100 1 170 400 1 256 000
Обеспеченность врачами, на 10 тыс. населения 20 23,9 27,4 32,6 37,5 42,0 43,8
Число среднего медицинского персонала, абс. ед. 1 388 300 1691 800 2123 000 2515 000 2814 300 3158 900 3352 000
Обеспеченность средним медицинским персоналом, на 10 тыс. населения 61,8 73,0 87,1 98,5 105,7 113,5 116,9
Число больничных коек, абс. ед. 1 739 000 2 226 000 2 663 300 3 011 900 3 324 200 3 607 700 3 763 000
Обеспеченность больничными койками, на 10 тыс. населения 80 96 109,2 118,0 124,9 129,6 131,3
Число аптек, абс. ед. Н/д Н/д Н/д 25 426 27 328 29 768 30 304
Число фармацевтов, абс. ед. 949 50 001 256 167 800 207 400 239 900 271 300 307 600

Сегодня появилась необходимая исследователь-
ская дистанция для анализа этого спора. Расстояние 
в 40—60 лет позволяет свободнее работать с истори-
ческими источниками и смотреть на советскую си-
стему здравоохранения не в качестве судей или 
жертв, а с позиции исторической беспристрастно-
сти. Нас интересует заложенная в ней логика совет-
ской «заботы о здоровье»: как и в чем она должна бы-
ла проявляться, чем измеряться?

Лечебная сеть
Начнем с количественных показателей развития 

здравоохранения. Рост числа врачей, амбулаторий, 
больничных коек, диспансеров, несомненно, был, но 
он отставал от рассчитанной теоретиками здравоох-
ранения потребности. На протяжении всего рассма-
триваемого периода обеспеченность населения 
больничными и амбулаторно-поликлиническими 
учреждениями была ниже установленных в СССР 
нормативов, а к концу 1980-х годов дефицит этих уч-
реждений составлял от 6 до 25%. Особенно остро де-
фицит ощущался в Армении, где обеспеченность 
койками была в 1,5 раза ниже общесоюзной, в Азер-
байджане — в 1,3 раза, в Таджикистане — в 1,25 раза, 
в Грузии и Туркмении — в 1,2 раза. Не хватало и 
специализированных больничных учреждений. На 
3—15% ниже норматива была обеспеченность кой-
ками больных хирургического и фтизиатрического 
профиля; на 28—34% — неврологического, дермато-
венерологического и психического, на 50—53% — 
офтальмологического и оториноларингологическо-
го [7].

Особенно показательной здесь может быть ситуа-
ция в Москве. В городе, где почти каждый сотый жи-
тель — врач, были огромные очереди в поликлини-
ках, а дефицит больничных коек составлял по оф-
тальмологии 60,7%, по дерматовенерологии — 

59,1%, по инфекционным заболеваниям — 55,7%, по 
терапии — 39,5%, по фтизиатрическим заболевани-
ям — 31,6% [9].

Для историков важны не только проверка досто-
верности статистических данных, но и выявление 
латентных механизмов статистического искажения 
реальности. Цифры официальной статистики были 
реальными, однако прирост числа коек происходил 
главным образом (от 56,3 до 66,3% от общего числа) 
за счет развертывания их в так называемых приспо-
собленных зданиях (изначально построенных не для 
стационаров) и за счет уплотнения больничных па-
лат.

Та б л и ц а  2
Прирост во врачебных стационарах числа больничных коек, 
включая койки в психоневрологических больницах системы 

Министерства здравоохранения СССР (в %)

Показатель 1960 г. 1965 г. 1970 г. 1975 г. 1980 г.

В специально построенных 
зданиях 32,3 43,0 52,7 62,6 57,1
В приспособленных зданиях 
исполкомов и промышлен-
ных предприятий 24,6 14,8 12,1 10,9 38,5
В приспособленных зданиях 
МЗ СССР 19,7 25,1 21,2 19,2
В существующих стационарах 22,0 16,4 13,8 7,3 4,4
В медицинских учреждениях 
других ведомств 1,4 0,7 0,2 — —

В с е г о… 100 100 100 100 100

В 1970-е годы такой прирост стал гораздо ниже, 
чем в 1960-е, хотя и тогда доля таких коек составляла 
значительную часть фонда советского здравоохране-
ния (от 37,4 до 42,9%). Даже в 1988 г. обычными бы-
ли палаты на 6—10 человек (60,9%). Доля палат на 
1—2 пациентов составляла 0,2% и значительно усту-
пала доле палат на 20 человек и более (1,3%) [8].

В течение 1960—1980-х годов средняя площадь на 
одного больного в стационарах сократилась с 3,5 до 
2 м2. Уплотнение коечного фонда неминуемо вело к 
нарушениям санитарно-гигиенического режима и 
способствовало возникновению внутрибольничных 
инфекций.

Что касается обеспеченности врачами, то здесь 
имела место географическая асимметрия. В Грузии и 
Прибалтике численность врачей превышала обще-
союзный показатель, а в Узбекской, Туркменской и 
Таджикской ССР их было меньше средней нормы на 
20; 20 и 37,2% соответственно. По всему СССР остро 
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не хватало врачей-специалистов (кардиологов, эндо-
кринологов, травматологов-ортопедов, гастроэнте-
рологов, пульмонологов). На протяжении всего рас-
сматриваемого периода бедственное положение со-
хранялось с обеспеченностью врачами-педиатрами в 
среднеазиатских республиках, где оно было в 2 раза 
ниже, чем в среднем по СССР. Не лучше обстояли 
дела и с акушерами-гинекологами. Каждый акушер-
гинеколог в Таджикской ССР принимал в год родов 
в четыре раза больше, чем его коллега в Литве [10].

С каждым годом в СССР увеличивался дефицит 
среднего медицинского персонала. При нормативе в 
3,5 медсестры на одного врача в 1975 г. в советских 
медицинских учреждениях было только 3, в 
1980 г. — 2,8, в 1985—1988 гг. — 2,7 [7]. Это автома-
тически увеличивало нагрузку врачей и негативно 
влияло на качество медицинской помощи.

Несоответствие лечебной сети и кадровых ресур-
сов разработанным в СССР нормативным потребно-
стям было настолько выраженным, что в конце 
1970-х годов власти официально признали суще-
ствование этой проблемы, упомянув о ней в специ-
альном Постановлении ЦК КПСС и Совмина СССР 
от 22 сентября 1977 г.

Инфраструктурные проблемы
Проверка технического состояния зданий боль-

ниц и поликлиник, проведенная в октябре 1988 г., 
показала, что не нуждалось в ремонте только 17% 
зданий поликлиник и 15% больниц; 9% больниц на-
ходились в аварийных домах, 14% требовали неза-
медлительной реконструкции, а 32% — капитально-
го ремонта. В значительной части зданий отсутство-
вала необходимая для медицинских учреждений са-
нитарная инфраструктура (табл. 3). При этом из-за 
дефицита основных фондов из года в год не осваива-
лись средства, выделявшиеся на строительство но-
вых больниц и поликлиник.

Проведенная тогда же ревизия обеспеченности 
медицинских учреждений лечебно-диагностиче-
ским оборудованием выявила слабую оснащенность 
советских врачей медицинской техникой (табл. 4).

В 1988 г. только в 2% поликлиник и в 6% больниц 
пациент мог пройти УЗИ, только в 5% поликлиник и 
13% больниц возможно было эндоскопическое ис-
следование. Если в США в середине 1980-х годов 
функционировало более 3 тыс. современных ком-
пьютерных томографов, то в СССР их было только 
62, и 25 из них — устаревшей конструкции. Даже в 
Москве обеспеченность учреждений здравоохране-
ния медицинской техникой составляла около 60% от 
норматива. Более 1/3 медицинского оборудования 
было устаревшим, прослужившим от 10 до 30 лет [9]. 
Остро не хватало катетеров, одноразовых систем, 
шприцев, игл, функциональной мебели, кроватей, 
каталок, постельного белья и даже полотенец.

Оборудование, которое имелось в распоряжении 
советских медиков, далеко не всегда находилось в 
рабочем состоянии или отвечало потребностям ле-
чебно-диагностического процесса. Как было призна-
но на совместном заседании Коллегий Министер-

ства приборостроения и Министерства здравоохра-
нения СССР, состоявшемся в 1988 г., большинство 
изделий, выпускавшихся отечественными заводами, 
имело «низкие технический уровень и качество, не-
надежны в эксплуатации, значительно уступало за-
рубежным аналогам по функциональным возмож-
ностям» [11].

Та б л и ц а  3
Удельный вес зданий, в которых отсутствовала санитарная 

инфраструктура (в %) [7]

В зданиях отсутствуют Поликлиники Больницы

Водопровод 9,2 14,7
Горячее водоснабжение 29,3 48,6
Канализация 14,7 24,2
Центральное отопление 11,6 18,8
Душ (ванная) 51,9 45,3
Электроснабжение 1,4 1,1
Система вентиляции 53,6 63,6

Та б л и ц а  4
Обеспеченность медицинским оборудованием больниц 

и поликлиник системы Министерства здравоохранения СССР 
(в %) [8]

Испытывают недостаток в оборудовании Поликлиники Больницы

Рентгенотерапевтическом 54 56
Флюорографическом 52 48
Рентгенодиагностическом 51 43
Лабораторном 45 49
Физиотерапевтическом 42 44
Электрокардиографическом 38 35

Особые нарекания у врачей вызывало качество 
приборов и аппаратов для массового обследования 
населения: измерения артериального давления, эн-
доскопических аппаратов, лабораторного оборудо-
вания, флюорографов, рентгенодиагностических 
комплексов и др. Серьезные претензии высказывали 
хирурги в отношении хирургического инструмента-
рия. «Буквально на последнем дыхании работают 
наркозные аппараты, — говорила на I Всесоюзном 
съезде врачей детский хирург городской клиниче-
ской больницы города Курска Л. В. Чеботарева.— Не 
светят операционные лампы, выходят из строя опе-
рационные столы. Мои коллеги — детские хирурги и 
анестезиологи — просили буквально кричать на 
съезде о том, что работать с имеющейся аппаратурой 
уже нельзя. И ждать 5—6 лет… невозможно» [12, 
с. 131]. Плохое техническое состояние медицинской 
техники усугублялось отсутствием запасных частей 
для ремонта. Заявка Министерства здравоохранения 
на запасные части в 1987 г. была удовлетворена толь-
ко на 75%  9.

Слабая оснащенность лечебно-диагностическим 
оборудованием и его низкое качество негативно вли-
яли на качество медицинской помощи. Они были 

9 Основными причинами такого положения дел на совещании 
были признаны полное отсутствие или низкая доступность отече-
ственных комплектующих изделий с высокими функциональными 
и надежностными показателями, низкий уровень технологического 
оснащения заводов, недостаточное выделение современного метал-
лообрабатывающего, кузнечно-прессовочного оборудования и 
литьевых автоматов для переработки пластмасс.
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причиной диагностических ошибок, запоздалого 
выявления патологий и невозможности выполнения 
многих видов медицинских вмешательств. В этом 
плане показателен пример с хирургическим лечени-
ем тяжелых форм ишемической болезни сердца, по-
зволявшим существенно продлить жизнь пациен-
тов. В США такие операции, как аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) и баллонная коронарная ан-
гиопластика, выполнялись сотнями тысяч в год на 
рубеже 1960—1970-х годов. В 1980-е годы начались 
массовые операции по стентированию коронарных 
артерий. В СССР баллонная коронарная ангиопла-
стика и стентирование коронарных артерий не дела-
лись вовсе. Операции АКШ имели единичный харак-
тер. И это при том, что первая в мире операция АКШ 
была выполнена в СССР в 1964 г. профессором 
В. И. Колесовым.

Аналогичным образом складывалась ситуация и с 
операциями на открытом сердце. В 1987 г. в СССР 
было выполнено 6122 такие операции, а в США — 
140 тыс. Очень медленно внедрялись и операции по 
пересадке почек. В том же 1987 г. в СССР было вы-
полнено около 500 трансплантаций, в США — 8 тыс. 
При этом обеспеченность диализными местами для 
больных с почечной недостаточностью в СССР со-
ставила 3,4 на 1 тыс. населения, в США — 200, в 
ФРГ — 180 [12].

В Советском Союзе не получили применения и 
другие новые лечебно-диагностические технологии, 
активно внедрявшиеся в мире и позволявшие повы-
сить качество медицинской помощи, сокращать сро-
ки дорогостоящего стационарного лечения. В СССР 
в 1960—1980-х годах средняя продолжительность 
стационарного лечения выросла с 13,5 до 16 дней, 
что почти втрое превышало время нахождения боль-
ных в стационарах США [13]. Если принять во вни-
мание, что в конце 1980-х годов в стационарах про-
ходили лечение более 73 млн пациентов в год, то ста-
новится очевидным, какое дополнительное давление 
на систему здравоохранения оказало такое увеличе-
ние сроков стационарного лечения [12].

Многие советские семьи испытывали панику от 
острого дефицита лекарств. Новые зарубежные пре-
параты закупались в ограниченном количестве и 
внедрялись в лечебную практику чрезвычайно мед-
ленно. Особенно острая потребность была в новых 
антибиотиках, их отсутствие в СССР служило при-
чиной роста смертности от инфекционных заболева-
ний и болезней органов дыхания в 1970—1980-е го-
ды. Советское здравоохранение испытывало недо-
статок не только в новых, но и в традиционных ле-
карственных средствах, например в инсулине. Меди-
цинской промышленности не хватало мощностей, 
она удовлетворяла запросы Министерства здравоох-
ранения лишь на 75—80%. В ассортименте выпускав-
шейся продукции было много устаревших лекар-
ственных форм. Об уровне обеспеченности населе-
ния лекарственными препаратами свидетельствуют 
цифровые сопоставления: потребление лекарств в 
сопоставимых ценах на человека в год в СССР со-
ставляло 15,7 руб.; в ФРГ — в 5,8 раза больше, в 

США — в 6,5 раза, в Японии — в 7,5 раза [12]. 
В 1970—1980-х годах в стране возник и развивался 
«черный рынок» лекарств. «Мы не можем объяснить 
больным,— говорили врачи с трибуны I Съезда на-
родных депутатов СССР,— почему общество согла-
шается с этим самым бессердечным из всех дефици-
тов, определяющим жизнь или смерть» [13].

Низкая эффективность советской системы здра-
воохранения определялась еще и качеством подго-
товки врачей. На I Всесоюзном съезде врачей 1988 г. 
об этом говорили многие выступавшие, от министра 
здравоохранения СССР и ректоров медицинских ву-
зов до заведующих отделениями районных больниц 
и амбулаторий [12]. Они называли разные причины: 
снижение требований к абитуриентам, выпускникам 
и преподавательскому составу медицинских инсти-
тутов, вызванное необходимостью наращивать чис-
ло выпускников, несовершенство учебных про-
грамм, большую занятость студентов-медиков в ра-
боте колхозов, строек и прочих работах; слабую кли-
ническую базу многих медицинских вузов. Результа-
том становилось массовое производство слабообу-
ченных специалистов. «Молодые врачи напоминают 
необученных рекрутов,— заявил на I Всесоюзном 
съезде врачей заведующий кафедрой Вильнюсского 
государственного университета А. М. Марцинкяви-
чус.— И это несмотря на год интернатуры, после ко-
торой мы, казалось бы, имеем подготовленного 
специалиста… а он боится каждого больного…» [12, 
с. 86].

Компенсировать издержки массового производ-
ства должна была система повышения их квалифи-
кации, но она не могла удовлетворить потребности 
всех нуждавшихся. Исследование, проведенное в 
1986 г. Всесоюзным НИИ социальной гигиены и ор-
ганизации здравоохранения имени Н. А. Семашко, 
показало, что из всех опрошенных участковых вра-
чей-педиатров только 2,8% закончили ординатуру, 
20% прошли курсы усовершенствования на цен-
тральных базах, а у 38,8% врачей срок последнего по-
вышения квалификации превысил 5 лет  10. Число 
врачебных ошибок росло, и слабая подготовка вра-
чей была очевидна даже пациентам.

По данным социологического опроса 53,8 тыс. ре-
спондентов, проведенного органами государствен-
ной статистики в октябре 1988 г., более половины 
высказывали неудовлетворенность работой амбула-
торно-поликлинических, больничных и родовспо-
могательных учреждений [7]. Неудовлетворенность 
работой больниц вызывали помещения, лекарства, 
питание, отношение медицинского персонала и ква-
лификация врачей, санитарно-гигиеническое состо-
яние палат и мест общего пользования. Главными 
причинами низкой оценки работы поликлиник бы-
ли очереди на прием, отсутствие врачей нужной 

10 Архив Национального научно-исследовательского института 
общественного здоровья имени Н.А. Семашко. Отчет о научно-ис-
следовательской работе «Медико-социальные основы развития и 
совершенствования охраны материнства и детства». М.; 1986. С. 152.
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специализации, качество обслуживания и невнима-
ние к пациентам [8].

Профилактические мероприятия
По меткому выражению Е. И. Чазова, профилак-

тика, объявленная одним из основополагающих 
принципов советского здравоохранения и сыграв-
шая огромную роль в борьбе с эпидемиями в ранне-
советское время, в 1960—1980-е годы «обросла пу-
стыми декларациями, общими лозунгами и благими 
пожеланиями и на деле перестала быть основным 
методом активной борьбы за сохранение здоровья 
народа» [12, с. 24]. На фоне декларативных заявле-
ний о необходимости всеобщей диспансеризации и 
«дальнейшего совершенствования первичной меди-
цинской помощи» под постоянным наблюдением 
состояло только 30% населения  11. Разовые профи-
лактические осмотры затрагивали чуть больше 
40%  12. Более 1/4 населения CCCР годами не посещали 
врачей. В 1987 г. 28,2% больных злокачественными 
образованиями было выявлено в III и 21,4% — в IV 
стадии развития, когда медицина уже фактически 
бессильна [12].

Санитарное просвещение не приносило ощути-
мого результата. Как свидетельствуют исследования, 
миллионы прочитанных тогда санитарно-гигиени-
ческих лекций находились в противоречии с уров-
нем медицинских, гигиенических и санитарных зна-
ний населения, которые отсутствовали даже по са-
мым элементарным вопросам. Сексуального воспи-
тания не было вообще. Главным средством контра-
цепции, а также методом планирования семьи был 
аборт. В 1960—1980-е годы СССР стал мировым ли-
дером по числу абортов: от 6,8 и 7,3 млн (от 97,2 до 
107,4 операций на 1 тыс. женщин в возрасте 15—
49 лет) [7]. Это почти на 1 млн превышало количе-
ство родов. Наиболее высокие показатели фиксиро-
вались в РСФСР — от 122,8 до 126,3 операции [7].

Профилактикой заболеваемости подростков в 
школах занимались врачи-пенсионеры или совме-
стители. Их незаинтересованность в работе из-за 
низкой зарплаты и квалификации, бездейственность 
отражались на том, что за первые 8 лет учебы в шко-
ле количество относительно здоровых детей сокра-
щалось в 4 раза. Количество детей с близорукостью 
вырастало от 3 до 30%, с нервно-психическими рас-
стройствами — от 15 до 40%, с заболеваниями орга-
нов пищеварения — вдвое. По данным председателя 
Государственного комитета СССР по народному об-
разованию Г. А. Ягодина, 30—40% выпускников 
школ имели отклонения в работе сердечно-сосуди-
стой системы [12].

Оплата труда
Среднемесячная заработная плата в сфере здра-

воохранения в 1970—1980-е годы была на 40—45% 
ниже, чем в среднем по народному хозяйству. Она 

была более чем в 2 раза ниже оплаты труда промыш-
ленно-производственных работников4. Если рабо-
чий выполнял больше нормы в установленное рабо-
чее время, то его зарплата росла, а зарплата врача 
при любой нагрузке оставалась фиксированной.

Та б л и ц а  5
Динамика среднемесячной заработной платы в СССР в 1975—

1988 гг. (в руб.) [7]

Показатель 1975 г. 1980 г. 1985 г. 1988 г.

Все народное хозяйство 145,8 168,9 190,1 219,8
Здравоохранение, физическая культура 
и социальное обеспечение 102,3 126,8 132,8 152,5

Низкая оплата вызывала профессиональную не-
удовлетворенность врачей, среднего и младшего ме-
дицинского персонала. Она же стимулировала кор-
румпированность здравоохранения. Получение пла-
ты за частный визит врача на дом, за сокращение 
сроков госпитализации, за проведение обследова-
ний и оперативных вмешательств, за ночные дежур-
ства нянь у постелей больных в 1970—1980-е годы 
стало обыденностью. «Низкая общественная оценка 
труда врачей… в „период застоя“ обернулась… част-
ной платой за услуги,— справедливо отмечала в 
1986 г. социолог и экономист академик Т. И. Заслав-
ская.— Возникла организованная система поборов, 
взимаемых по определенной таксе и за госпитализа-
цию больных, и за проведение обследований, опера-
ций и пр.» [14, с. 28]. Еще более жестко о политике 
своих предшественников высказался новый состав 
ЦК КПСС и Совета министров в 1987 г. В медицине, 
как провозглашало специально выпущенное Поста-
новление, «получили распространение такие явле-
ния, как черствость, бездушие, грубость, безответ-
ственное отношение к выполнению профессиональ-
ного долга, взяточничество, бюрократизм. Нрав-
ственные и этические деформации распространи-
лись на прием в высшие медицинские учебные заве-
дения, оценку результатов обучения и работы, про-
движение по службе. Существовавшая система опла-
ты труда не стимулировала стремления к улучшению 
качества работы, овладению знаниями и навыками, 
повышению квалификации».

По данным Прокуратуры СССР, в 1988 г. здраво-
охранение по общему числу совершенных престу-
плений занимало 8-е место среди прочих отраслей 
народного хозяйства, а по числу совершенных долж-
ностных преступлений — 5-е [12].

Эти проблемы касались всей системы здравоох-
ранения СССР. Они не обошли стороной даже круп-
ные столичные и республиканские больницы, кли-
ники медицинских вузов и научно-исследователь-
ских институтов. Однако их сложности не шли ни в 
какое сравнение с положением дел в сельском здра-
воохранении.

Сельское здравоохранение
Обеспеченность врачами, амбулаторно-поликли-

нической и скорой медицинской помощью сельско-
го населения была примерно в 2 раза ниже городско-

11 В 1984 г. — 58 млн человек, в 1988 г. — 65,5 млн человек [7].
12 В 1975 г. — 107 млн человек, в 1980 г. — 113 млн человек, в 

1985 — 123 млн человек, в 1988 г. — 125 млн человек [7].
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го. Проведенное в 1970 г. комплексное исследование 
состояния здоровья населения выявило негатив в 
работе сельского здравоохранения во всех союзных 
республиках: наличие грубых ошибок в диагностике 
болезней органов пищеварения, новообразований, 
болезней женских половых органов, болезней кожи 
и подкожной клетчатки, врожденных аномалий раз-
вития, а также хронических заболеваний в ранних 
детских возрастах [15]. Последнее стало причиной 
того, что регистрируемые уровни смертности детей 
этих возрастов в селах были в 2—2,5 раза выше, чем 
в городах.

Медицинские осмотры показывали, что пример-
но ¼ часть хронических заболеваний у мужчин и ⅓ у 
женщин являются нераспознанными в сельских ле-
чебно-профилактических учреждениях. Эта доля не-
выявленной патологии изменила статистику общей 
повозрастной заболеваемости, рассчитываемой на 
основе обращаемости к врачам. Максимум заболева-
емости, приходившийся на возрастную группу 40—
49 лет, при добавлении выявленных данных сме-
стился в возрастную группу 70 лет и старше, а каче-
ство медицинского обслуживания лиц этой возраст-
ной группы было признано неудовлетворительным.

Скудной была помощь со стороны сельской трав-
матологической службы. При одинаковых показате-
лях несчастных случаев и травм в городах и селах 
уровень смертности сельского населения (особенно 
в стандартизованных показателях) был существенно 
выше  13. Многочисленные примеры такого непро-
фессионализма и нарушения медицинской этики 
приведены в книге В. Фефелова «В СССР инвалидов 
нет!» [16].

Охрана матери и ребенка
В 1988 г. в стране не хватало 30 тыс. коек для про-

ведения родов и 130 тыс. коек для лечения больных 
детей. И это при том, что 25 тыс. имеющихся коек 
предстояло ликвидировать, поскольку они размеща-
лись в разрушавшихся зданиях [12]. 67% детских са-
наториев были выстроены до 1940 г. и ко времени 
проведения обследования соответствовали своему 
предназначению лишь с очень значительными ого-
ворками.

Сейчас в сети Интернет выложены мемуары со-
ветских женщин, в которых описаны тяжелые усло-
вия пребывания рожениц в роддомах в 1970—
1980-х годах. Для некоторых из них полученный 
опыт оказался травмой, которая заставила отказать-
ся от идеи рождения второго ребенка [17]. «Родиль-
ные дома, детские поликлиники и стационары, жен-
ские консультации из-за неудовлетворительного ос-
нащения, слабой подготовки кадров не обеспечива-
ют современного уровня профилактики, диагности-
ки и лечения,— признал ЦК КПСС и Совет мини-
стров в 1987 г.— В учреждениях родовспоможения, 

отделениях и палатах для выхаживания недоношен-
ных детей и лечения новорожденных грубо наруша-
ются санитарно-гигиенические требования». По 
оценке академика В. И. Кулакова, большинство 
осложнений и летальных исходов по так называе-
мым акушерским причинам произошли по вине вра-
чей. Это подтвердил и экспертный анализ, осущест-
вленный в 1990 г. Его приговор гласил: в 51,7% слу-
чаев смерть матери можно было предотвратить [18].

Политика партии
Было ли известно описанное положение дел пра-

вительству и высшему партийному руководству 
страны? Сегодня можно уверенно утверждать, что 
да. Министерство здравоохранения и правительство 
владели полной информацией. Все статистические 
свидетельства в данной статье взяты из официаль-
ных справочников, которые составлялись и публи-
ковались Министерством здравоохранения. Ссыла-
ясь на эти сводки, министры Б. В. Петровский и 
С. П. Буренков подавали в ЦК КПСС докладные за-
писки и просили принять экстренные меры [13]. 
Министр Е. И. Чазов не только писал, но и публично 
выступал с рассказом о бедах здравоохранения. На 
XIX партийной конференции и на I Съезде народных 
депутатов его слушателями были генеральный се-
кретарь КПСС и все партийные лидеры. В ЦК КПСС 
поступали тысячи писем от врачей с описанием ка-
тастрофы [12].

Обращаясь к политикам, медики обосновывали 
необходимость реформы не только гуманитарными 
соображениями, но и экономической рационально-
стью. Они сообщали о колоссальных экономических 
потерях государства из-за роста заболеваемости и 
преждевременной смертности. Только в 1985 г. по-
тери рабочего времени из-за временной нетрудоспо-
собности в 10 раз превысили непроизводительные 
потери из-за простоев, прогулов, невыхода на работу 
с разрешения администрации. А пособий по времен-
ной нетрудоспособности было выплачено на сумму 
7,3 млрд руб., что составило 1,3% ВВП [19].

Никакие аргументы не побудили высшее полити-
ческое руководство страны обеспокоиться и перейти 
к политике действий. Оно умиротворяюще предла-
гало медикам подождать и потерпеть. И, как впо-
следствии вспоминали медицинские администрато-
ры, лидеры «топили суть проблемы в общих рассуж-
дениях, призывах, не подкрепленных конструктив-
ными решениями», разворачивая «сиюминутные 
пропагандистские кампании» [12, с. 194]. Единствен-
ной ответной реакцией были постановления о мерах 
по дальнейшему улучшению охраны здоровья. ЦК 
КПСС и Совет министров выпускали их в 1968, 1977 
и 1982 гг. Эти бюрократические тексты, по оценке 
Е. И. Чазова, «носили настолько общий, декларатив-
ный характер, настолько были лишены конструкти-
визма, новизны мышления, финансовой поддержки, 
что не могли сколько-нибудь заметно повлиять на 
существующую в здравоохранении ситуацию» [12, 
с. 19].

13 Результаты комплексного изучения состояния здоровья населе-
ния в связи со Всесоюзной переписью населения 1970 года. А. А. Ро-
менский (ред. ). Т. I. М.: Министерство здравоохранения СССР; 
1978. С. 152.
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Финансовых инвестиций в истощенную систему 
советского здравоохранения не было. Рост (в абсо-
лютных величинах) ассигнований едва покрывал 
расходы, связанные с ростом населения. А доля рас-
ходов государственного бюджета, выделенного на 
здравоохранение, с каждым годом снижалась: в 
1960 г. — 6,6%, в 1970 г. — 6,1%, в 1980 г. — 5%, а в 
1985 г. — 4,6%. В процентном отношении к ВВП это 
составляло около 3%, что обеспечивало СССР место 
в седьмом десятке стран по этому показателю [12]. 
Подобная ситуация была с охраной окружающей 
среды, доля расходов на которую в бюджете также не 
росла и составляла около 1,3%.

Министерство здравоохранения возлагало на-
дежды на принятые в 1987 г. «Основные направле-
ния развития охраны здоровья населения и пере-
стройки здравоохранения СССР в двенадцатой пя-
тилетке и на период до 2000 года». Эту программу 
отличает не только жесткая критика существовав-
шего положения дел, но и перечень конкретных мер 
ее реализации. Руководство страны обещало выде-
лить на здравоохранение дополнительно 190 млрд 
руб. Но в условиях перестройки всей политической 
системы и финансового дефолта эти решения были 
забыты.

И последний вопрос: может быть, у советского го-
сударства не было финансовых ресурсов для «заботы 
о здоровье» граждан? Были. На протяжении 1960—
1980-х годов темпы роста советской экономики дей-
ствительно снижались, но ресурсов хватало на кос-
мос и вооружение. Внешнеэкономическая конъюн-
ктура обеспечила рост цен на энергоресурсы, приток 
газо- и нефтедолларов. В этих условиях финансиро-
вание здравоохранения было вопросом политиче-
ской воли. По всей видимости, у партийного руко-
водства не возникало желания потратить деньги на 
больницы и врачей, потому, что ухудшение здоровья 
и ранняя смертность населения не создавали поли-
тической проблемы. Они компенсировались есте-
ственным приростом населения за счет высокой 
рождаемости. Единственное, что волновало бюро-
кратов,— это очевидная доступность медицинской 
помощи. В разработанных в СССР теории и истории 
медицины утверждалось, что бесплатность и доступ-
ность — главные достижения и принципы советской 
медицины. Эти принципы и финансировали.

Благодаря высоким показателям доступа к меди-
цинской помощи правительство считало свои кон-
ституционные обязанности выполненными. А оче-
видная деградация системы здравоохранения, сни-
жение качества медицинской помощи и ухудшение 
состояния здоровья населения объяснялись неради-
востью отдельных исполнителей (руководителей 
больниц или плохих врачей). С 1980-х годов в низ-
ких показателях здоровья стали обвиняться еще и 
пациенты, которые якобы не уследили за своим здо-
ровьем, поздно обратились за помощью, занимались 
самовредительством. Именно в эти годы в медицин-
ской среде родилась печальная шутка: «Если боль-

ной поправился, то в этом заслуга врача, а если умер, 
так он и был больной».

Из сказанного не следует, что в СССР не было хо-
рошо оснащенных амбулаторий, больниц и клиник, 
в которых работали бы высококвалифицированные 
врачи, способные оказывать медицинскую помощь 
на современном уровне. Они, безусловно, были, но, 
судя по имеющимся и приведенным выше данным, 
представляли собой исключение и могли эффектив-
но бороться за здоровье пациентов скорее вопреки 
системе здравоохранения, чем благодаря ей. А чаще 
всего их сил и талантов хватало лишь на обслужива-
ние ограниченного числа людей, относившихся 
главным образом к партийной или культурной элите 
столичных городов.

Статья подготовлена в результате проведения исследования в рам-
ках Программы фундаментальных исследований Национального иссле-
довательского университета «Высшая школа экономики» (НИУ ВШЭ) с 
использованием средств субсидии в рамках государственной поддержки 
ведущих университетов Российской Федерации «5—100» и Государ-
ственного задания ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здоро-
вья имени Н. А. Семашко» по теме 0528-2019-0005 № государственной 
регистрации АААА-А19-119012290152-7.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Самойлов А. С., Шадрин К. А., Каримова Д. Ю.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ УЧЕНИЯ О СОМАТОТИПАХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Медико-биологический университет инноваций и непрерывного образования ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации — 

Федеральный медицинский биофизический центр имени А. И. Бурназяна» Федерального медико-биологического агентства России, 123182, 
г. Москва

Использованы различные методы поиска литературы по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The 
Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РИНЦ, eLIBRARY.RU. В настоящее время существует 
не менее 100 определений конституции индивида. Впервые о конституциональных различиях было упомяну-
то в Аюрведах. Следующее упоминание о конституциональных типах встречается в учении Гиппократа. 
Древнегреческий философ Аристотель дополнил учение Гиппократа. В XVIII в. о соматической предрасполо-
женности психики впервые заговорил Ж.-О. де Ламеттри. Однако системное изучение конституциональных 
характеристик начинается только в XIX в. В XX столетии конституциональные признаки человека стали 
связываться с клинической наукой — психиатрией. В середине 1930-х годов значимость приобретает класси-
фикация типов, апробированная И. П. Павловым. После теории Павлова появляются многочисленные труды, 
в которых предпринимается попытка определить основные соматотипические реакции индивидов 
(В. Б. Штефко, А. Д. Островский, В. Н. Шевкуненко). В 1929 г. выдающимся ленинградским ученым В. Н. Шевку-
ненко была разработана классификация, положенная в основу теории У. Х. Шелдона (1940, 1942). Приблизи-
тельно в этот же временной отрезок (1941) российский исследователь В. В. Бунак разрабатывает критери-
ально-оценочные показатели классификации, предназначенной для мужчин. 
Большую известность в конце XX столетия приобретают классификации Б. Хита и Л. Картера, В. П. Чтецо-
ва, Р. Н. Дорохова, В. Г. Петрухина, А. В. Кондрашева. В XXI в. разрабатываются методики, ориентирован-
ные на биологически дифференциальные показатели, выстраивающиеся с учетом медицинско-индивидуаль-
ных показателей массы и длины тела. Несмотря на огромное количество методик, в настоящее время универ-
сальные критерии для соматотипирования не разработаны.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : соматотип; история; классификации; методы; теория.
Для цитирования: Самойлов А. С., Шадрин К. А., Каримова Д. Ю. История развития учения о соматотипах (обзор 
литературы). Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021;29(1):161—164. DOI: http:/
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здравоохранения ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский 
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Samoilov A. S., Shadrin K. A., Karimova D. Yu.
THE HISTORY OF DEVELOPMENT OF DOCTRINE OF SOMATOTYPES: THE PUBLICATIONS 

REVIEW
The Medical Biological University of Innovations and Continuous Education of The Federal State Budget Institution 
“The State Research Center of Russian Federation — the A. I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center” of the 

Federal Medical Biological Agency of Russia, 123098, Moscow, Russia

The study required o apply various modes of corresponding publications search through such international databases as 
RussiaScopus, Web of Science, Medline, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, RISC, eLI-
BRARY.RU. Actually, there are not less than one hundred definitions of constitution of individual. For the first time, con-
stitutional differences were mentioned in Ayurveda. The following mentioning about constitutional types is found in the 
teachings of Hippocrates. The Ancient Greek philosopher Aristotle supplemented the teachings of Hippocrates. In the 18th 
century the somatic predispositions of the psyche were mentioned for the first time by J.-A. de La Mettrie. However, the 
systemic study of constitutional characteristics begins only in the 19th century. In the 20th century, the constitutional char-
acters of human began to be associated with such clinical science as psychiatry. In the mid-30s of the 20th century acquires 
significance the classification of types approved by I. P. Pavlov. After Pavlov's theory, numerous works begin to appear 
where attempts are made to determine the main somatotypic reactions of individuals (V. B. Shtefko, A. D. Ostrovsky, 
V. N. Shevkunenko). In 1929, V. N. Shevkunenko, the outstanding Leningrad scientist, developed the classification that 
was lead as foundation of the theory of W. H. Sheldon (1940, 1942). Approximately in the same time period (1941) the 
Russian researcher V. V. Bunak develops criterion estimated indices of classification for males. In the end of 20th century 
classifications by B. Heath and L. Carter, V. P. Chtetsov, R. N. Dorokhov, V. G. Petrukhin, A. V. Kondrashov acquire great 
reputation. In the 21st century, the methods directed to biologically differential indices lined up with consideration of med-
ical individual indices of body mass and body length are developed. Nowadays, despite of enormous number of methods, 
the universal criteria for somatotyping are to be developed.
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В XXI в. по мере накопления научных познаний 
возрастает роль теоретических знаний о конститу-
циональном строении [1]. По анатомическому стро-
ению население всего земного шара можно разде-
лить на различные соматотипические классифика-
ции, и существует не менее 100 определений консти-
туции индивида. Анализ конституциональных дан-
ных объединил усилия не только «традиционных» 
антропологов, но и ярчайших деятелей медицин-
ских, психологических, педагогических, физических 
наук [2].

Важнейшим параметром конституционального 
строения являются генетически обусловленные эле-
менты — соматотипы. Соматотип (от греч. soma, so-
matos — тело) — тип телосложения человека. Сома-
тотип выполняет роль макродетали в общей подси-
стеме конституции, что становится важным при ан-
тропометрических измерениях. Телосложение чело-
века изменяется, а соматотип становится генетиче-
ски постоянным параметром от рождения до смер-
ти, что предопределяет возможность внедрения со-
матотипических данных при проведении не только 
профилактических, но и сложнейших хирургиче-
ских операций [3].

Науке известно огромное количество схем, свя-
занных с конституциональными характеристиками, 
в основу которых положена соматотипическая до-
минанта. Впервые о конституциональных различиях 
было упомянуто в Аюрведах в разделе «История уче-
ния о реактивности». Следующее упоминание о кон-
ституциональных типах встречается в учении Гип-
пократа. Гиппократ связывал поведенческие реак-
ции человека с четырьмя жидкостями, циркулирую-
щими в организме: кровью, желтой желчью, черной 
желчью и слизью. Гиппократ выдвигал гипотезу о 
том, что высокие концентраты лимфы помогают че-
ловеку обрести гармонию и спокойствие, концентра-
ция желтой желчи делает человека несдержанным, 
кровь указывает на веселый нрав, черная желчь за-
ставляет человека грустить и печалиться. Таким об-
разом, преобладание той или иной жидкости позво-
ляет говорить о четырех типах темперамента: санг-
виниках, холериках, флегматиках, меланхоликах [4].

Выдающийся философ древности Аристотель су-
щественно расширил представления Гиппократа о 
значении крови. Так, Аристотель высказал мысль, 
что состояние организма человека зависит не столь-
ко от преобладания соков, сколько от того, что кровь 
принципиально состоит из твердых (земляных) и 
жидких частиц. Соотношение этих частиц определя-
ет состояние здоровья человека, а также его пережи-
вания. Например, если в крови преобладают твердые 
частицы, то она быстрее сворачивается. Если в крови 
больше водных частиц, то она становится холодной, 
процессы в организме протекают медленнее. Волно-
образное преобладание приводит человека к страху, 
твердые частицы способствуют гневу, поскольку по-
вышают теплоту [5].

Огромные теоретические обобщения, накоплен-
ные Гиппократом и Аристотелем, позволили Галену 
дополнить знания о типах темперамента. Гален, объ-

ясняя столь разнообразные различия в характерах, 
опирался преимущественно на теорию о четырех 
жидкостях. Если наблюдается большая концентра-
ция крови — «сангвис», то это ассоциировано с весе-
лым и легким типом темперамента, если в крови со-
держится повышенное количество желтой жидкости 
(желчи) — «холе», то это обусловливает ярость, гнев. 
В крови могут преобладать другие типы жидкости, 
например черная желчь — «меланус холе». Если этот 
тип жидкости преобладает, то развивается угнетен-
ный тип темперамента — меланхолик. Также как от-
дельная жидкость выделяется слизь — флегма. Если 
она преобладает в крови, тогда развивается флегма-
тичный темперамент, характеризующийся затормо-
женными реакциями и пониженным обменом ве-
ществ. Существенным здесь следует считать не толь-
ко и не столько учение о различных темпераментах, 
сколько идею о связи концентрации преобладающих 
жидкостей с состоянием здоровья и развитием бо-
лезней [6].

В XVIII в. о соматической предрасположенности 
психики впервые заговорил Ж.-О. де Ламеттри, по 
образованию врач, философ. Однако системное изу-
чение конституциональных характеристик начина-
ется только в XIX в., когда развиваются макроанато-
мические и антропологические учения, на основе ко-
торых Э. Ростан (1826) предложил считать целесооб-
разным деление всех индивидов по мозговым, мы-
шечным и пищеварительным параметрам [7].

Основываясь на генетических, физиологических, 
биохимических принципах, на психических свой-
ствах личности, учитывая реактивность тела, соот-
ношение пропорций, известный биолог Ф. В. Бенеке 
(1878) сформулировал постулат о предрасположен-
ности индивидов к определенным заболеваниям и 
способности организма сопротивляться бактерио-
логическим процессам. Он охарактеризовал гипо-
пластические, нормопластические и гиперпластиче-
ские типы конституционального строения [8].

В XX столетии конституциональные учения начи-
нают связывать с научными разработками в области 
генетики. Для получения высоких показателей в ме-
дицинскую и спортивную сферы широко внедряют 
конституциональные параметры, позволяющие про-
гнозировать и предвидеть развитие возможных ва-
риантов. C. Сиго (1900), дополняя классические 
представления об антропометрических данных, 
предложил делить людей по типу работы дыхатель-
ной, пищеварительной, мышечной и церебральной 
систем [9]. М. Пфаундлер (1911) популяризовал кон-
ституциональный подход и теоретически разработал 
учение об индивидуальной предрасположенности 
организма к возникновению болезней [10]. Г. Виола 
(1909), учитывая внутреннее состояние органов, 
предложил выделять нормоспланхников, микро-
спланхников и мегалоспланхников [11]. В первом де-
сятилетии XX в. главную роль сыграла концепция 
Ю. Тандлера (1913), который разработал классифи-
кационную схему, главнейшим индикатором ее стал 
физиологический параметр. Ученый полагал, что то-
нусные показатели организма наследственно обу-
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словлены, что развитие болезней, заложенных гене-
тически, неизбежно [12].

Во втором десятилетии XX в. конституциональ-
ные признаки человека стали связывать с клиниче-
ской наукой — психиатрией. Огромное влияние на 
теоретические разработки в данном направлении 
оказали труды психиатров Е. Кречмера (1921) и его 
преемника К. Вестфаля [13, 14]. Работы ученых по-
зволили выявить фундаментальные механизмы раз-
вития тяжелых психических заболеваний, в частно-
сти шизофрении, маниакально-депрессивных рас-
стройств. Е. Кречмеру и К. Вестфалю удалось дока-
зать связь между конституциональными особенно-
стями, соматотипами и всевозможными вариантами 
психических отклонений.

Следующим шагом в развитии представлений о 
соматотипах стало появление труда П. Б. Ганнушки-
на (1926), создателя теории о психопатиях.

В 1920—1970-е годы учение о соматотипах начи-
нают связывать с метаболическими особенностями. 
М. В. Черноруцкий (1925) внедряет метод антропо-
метрических данных. Черноруцкий делил людей на 
астеников, гиперстеников, нормостеников. Разра-
ботки ученого применяются в медицине XXI в. [15].

В середине 1930-х годов значимость приобретает 
классификация типов, апробированная И. П. Павло-
вым (1925), который выделял четыре типа по силе 
возбуждения и торможения:

—слабый (в основе заложен тормозной тип) — 
меланхолический тип;

—сильный (в основе — уравновешенность, спо-
койствие) — флегматик;

—сильный и неуравновешенный — холерик;
—живой, сильный, уравновешенный — сангви-

ник.
Заслуга выдающего биолога состоит в том, что он 

доказал отсутствие прямолинейных связей между 
воспитательным процессом и соматотипическими 
особенностями [16].

После теории Павлова начинают появляться 
многочисленные труды, в которых предпринимают-
ся попытки определить основные соматипические 
реакции индивидов.

В 1929 г. В. Б. Штефко и А. Д. Осторовский разра-
батывают уникальную методику для определения со-
матотипических групп детей [17]. Ученые создают 
возможные варианты для стандартных типов и ва-
рианты, помогающие выстраивать отдельные пара-
дигмы для определения групп, у которых наблюда-
лись патологические задержки в развитии.

В 1929 г. В. Н. Шевкуненко была разработана 
классификация, положенная в основу теории 
У. Х. Шелдона (1940, 1942) [18]. У. Х. Шелдон выде-
лил среди индивидов долихоморфов, брахиморфов, 
мезоморфов [19]. В основу разработок профессора 
Шелдона положены три компонента — мезоморф-
ный, эндоморфный и эктоморфный, оценивающие-
ся специалистами по балльной шкале. Совокупность 
оценок по данным компонентам называется сомато-
типом. Методика исследований Шелдона выгодно 

отличалась от всех известных объективизацией, 
критериально четко подобранными показателями. 
Приблизительно в этот же временной отрезок (1941) 
российский исследователь В. В. Бунак по степени 
жироотложения и степени развитости мускулатуры 
разрабатывает критериально-оценочные показатели 
для классификации, предназначенной для мужчин 
[20]. Так, В. В. Бунак определяет грудной тип (слабо 
развита мускулатура, имеются жироотложения), му-
скульный тип (наблюдаются средние жировые отло-
жения, развита мускулатура), брюшной тип (повы-
шенное развитие жирового слоя, живот выпуклый).

В 1960-х годах появляются теории М. Фридмена 
(1964, 1968), И. Б. Галанта (1960). В 1968 г. физиоло-
ги Б. Хит и Л. Картер дополнили систему Шелдона, 
представив формулы не для чисел, а для визуального 
определения соматотипических характеристик [21]. 
На основе методики Шелдона также была разработа-
на схема Парнелла [22].

В 1978 г. для определения соматотипов была 
предложена схема В. П. Чтецова [23]. Предлагалось 
диагностировать мужчин в возрасте от 17 до 55 лет. 
Такая таблица включала более 23 критериев. 
В. П. Чтецов, используя терминологический аппарат 
В. В. Бунака, предложил выделять не только «чи-
стые», но и промежуточные варианты при сомати-
пировании мужчин.

Еще одна классификация была апробирована 
Р. Н. Дороховым, В. Г. Петрухиным [24]. В разрабо-
танной методике представлены габаритный, компо-
нентный, пропорционный уровни соматипических 
параметров, что позволяет точно соотносить инди-
видов с теми или иными группами.

В конце 2000 г. была предложена схема соматоти-
пирования А. В. Кондрашева [25].

С 2000-х годов по настоящее время (2019) приме-
няются схемы, взаимосвязывающие конституцио-
нальные особенности с биологически дифференци-
альными показателями, свидетельствующими о при-
надлежности к определенному соматотипу. Необхо-
димо отметить, что сравнение групп индивидов при-
водит к постоянной необходимости создания новых 
классификационных схем соматотипирования [26—
34].

Однако при наличии большого количества мето-
дик в настоящее время не разработаны универсаль-
ные критерии соматотипирования.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Впервые исследовано обстоятельство начала преподавания медицинской полиции в Императорском универ-
ситете Святого Владимира в Киеве. Установлено, что медицинская полиция преподавалось как одна из учеб-
ных дисциплин на кафедре государственного врачебноведения. Выяснено, что данная кафедра начала свою де-
ятельность в 1843 г. Ее организовал и возглавлял профессор Иван Федорович Леонов (1809—1854). На кафедре 
работали адъюнкт Х. Я. фон Гюббине (в 1847—1850 гг.) и доцент А. И. Слободзинский (в 1851—1856 гг.). Устав 
и штаты университета Святого Владимира 1852 г. предусматривали выделение из медицинской полиции 
врачебного законоведения и преподавания последнего предмета как отдельной факультетской дисциплины. 
Показано, что данная практика в дальнейшем не получила распространения в университетах Российской им-
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The article considers the circumstances of the beginning of teaching medical police at St.Vladimir Imperial University in 
Kiev that was investigated for the first time. It was established that the medical police were taught as one of academic dis-
ciplines at the Department of State Medicine Studies. It found out that the given Department began its activities in 1843 
when it was organized and headed by professor Ivan Fedorovich Leonov (1809—1854). The adjunct assistant professor 
Ch.Ya. von Hübbenet and associate professor A. I. Slobodzinsky worked at this Department in 1847—1850 and in 1851—
1856 correspondingly. In 1852, the Charter and Staff of the St. Vladimir University provided setting apart medical juris-
prudence from medical police subject and teaching it as an independent faculty discipline. It is demonstrated that herein-
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Университет Святого (Св.) Владимира в Киеве 
был открыт в 1834 г., но без медицинского факульте-
та. Медицинский факультет этого университета 
(в советскую эпоху — Киевский медицинский ин-
ститут, ныне Национальный медицинский универ-
ситет имени А. А. Богомольца) создан только в 
1841 г.

Литература по истории Киевского университета 
Св. Владимира и его медицинского факультета, став-
шего самостоятельным вузом в XX в., появлялась к 
юбилейным датам. Для нашей работы большой инте-
рес представляют фундаментальные труды М. Ф. Вла-

димирского-Буданова [1] и В. С. Иконникова [2], из-
данные к 50-летию университета. Опубликованные 
позднее, в советскую эпоху, юбилейные издания но-
сят больше компилятивный характер, опираясь во 
многом на вышеназванные и в сокращенном виде 
излагая изучаемый нами период деятельности меди-
цинского факультета [3—4]. Выделим только био-
графический словарь киевского вуза, который вы-
шел несколькими изданиями на разных языках (рус-
ском и украинском) и под разным авторством [5—7]. 
Анализ литературы по заявленной теме позволяет 
сделать вывод, что по истории концепции медицин-
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ской полиции имеются публикации в отечественной 
литературе [8], однако до сих пор не выяснено, кем и 
как преподавалась медицинская полиция в универ-
ситете в Киеве.

Цель работы — исследовать начальный период 
преподавания медицинской полиции в Император-
ском университете Св. Владимира, что возможно 
сделать, разобравшись с начальным этапом функци-
онирования медицинского факультета этого универ-
ситета в целом. Для этого мы будем опираться на 
нормативные документы, которые регламентирова-
ли деятельность университета и его медицинского 
факультета. Для освещения жизни и трудов первых 
преподавателей медицинской полиции мы будем 
привлекать как опубликованные исторические 
источники, так и архивные. Хронологические рамки 
исследования: нижняя — 1841 г., т. е. год открытия 
медицинского факультета, а верхняя — середина 
1850-х годов, которая определяется прежде всего 
возможным объемом статьи.

Итак, 29 апреля / 11 мая 1840 г. было подписано 
Высочайшее повеление, которое предусматривало 
присоединение Медико-хирургической академии в 
Вильне (ныне Вильнюс) к университету в Киеве в ка-
честве медицинского факультета  14, а 4/16 декабря 
1840 г. Николай I подписал указ об учреждении 
только «первого класса медицинских наук» в уни-
верситете Св. Владимира, так как открытие всех кур-
сов этого факультета должно было происходить по-
степенно  15. Учебный процесс на медицинском фа-
культете в Киеве начался осенью 1841 г., а всего на 
медицинском факультете было 29 студентов, и все 
они учились на I курсе.

9/21 июня 1842 г. был Высочайше утвержден 
устав и штат Императорского университета Св. Вла-
димира, которые уже с 15/27 июля того же года были 
введены в действие  16. Согласно штатам университе-
та Св. Владимира, на медицинском факультете пред-
усматривалось 10 кафедр. Одна из них — «государ-
ственное врачебноведение, которое составляют: 
а) судебная медицина; б) медицинская полиция с ги-
гиеной; в) врачебное законоведение, т. е. краткое из-
ложение хода дел, порядка службы и устройства по 
врачебному управлению в государстве, также сведе-
ния о гражданской службе и правоведение в необхо-
димом для врача объеме; г) ветеринарная полиция с 
эпизоотическими болезнями».

Кафедры должны были открываться не одновре-
менно, а постепенно, по мере появления новых фа-
культетских курсов.

Как видим, медицинская полиция — одна из фа-
культетских дисциплин и читается на кафедре госу-
дарственного врачебноведения. Обращает на себя 
внимание, что из предмета преподавания «медицин-
ская полиция» выделена как самостоятельная учеб-
ная дисциплина «врачебное законоведение». Однако 
в университетском уставе 1835 г., который распро-
странялся на Московский, Казанский и Харьковский 
университеты, в перечне предметов преподавания 
«врачебное законоведение» отсутствовало, была 
только «медицинская полиция». И в Высочайше 
утвержденных 28 декабря 1838 г. / 9 января 1839 г. 
правилах испытания лиц, претендующих на занятия 
врачебной практикой, в перечне предметов, «в коих, 
желающий получить звание лекаря, экзаменуется» 
(§14), имеется медицинская полиция, а врачебного 
законоведения нет  17. Те же требования сохранились 
и в аналогичных «Правилах» 1845 г., т. е. из меди-
цинской полиции не выделено врачебное законове-
дение как один из предметов окончательного испы-
тания студентов, по окончании ими всего курса наук 
в университете  18.

Следующий университетский устав — Общий 
устав Императорских Российских университетов 
1863 г. — был распространен не только на вышена-
званные университеты, но и на университет Св. Вла-
димира. Этот устав также предусматривает препода-
вание медицинской полиции, но не имеет врачебно-
го законоведения как отдельной учебной дисципли-
ны (§16)  19.

Согласно уставу Киевского университета 1842 г., 
предполагалось, что предметы преподавания будут 
читать профессора (экстраординарные или орди-
нарные), но факультету было предоставлено право 
ходатайствовать «установленным порядком чрез по-
печителя» о поручении адъюнктам  20 отдельного пре-
подавания некоторых предметов или особенных ча-
стей какой-либо науки (для подробнейшего их объ-
яснения §19 устава).

Кроме того, устав университета 1842 г. предусма-
тривал институт доцентов (§34) как «рассадник для 
штатных адъюнктских и профессорских мест». Они 
считались на службе, но жалования от университета 
не получали, поэтому позднее, в соответствии с уни-
верситетским уставом 1863 г., их стали именовать 
приват-доцентами (частные или сверхштатные пре-
подаватели), а адъюнкты этим же уставом стали име-
новаться доцентами. Чтобы стать доцентом на меди-
цинском факультете, необходимо было иметь уче-
ную степень доктора медицины.

14 О принятии в управление Министра народного просвещения 
медико-хирургических академий Московской и Виленской. 29 апре-
ля 1840 г. Полное собрание законов Российской империи (ПСЗРИ). 
2-е соб. СПб.; 1841. Т. 15, отд. 1-е. № 13423.

15 Об открытии медицинского курса в Университете Св. Владими-
ра. 4 декабря 1840 год. Журнал министерства народного просвеще-
ния. 1841. Ч. 29, отд. 1. С. 22—3.

16 Устав Императорского университета Св. Владимира. 9 июня 
1842 года. ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1843. Т. 17, отд.1-е. № 15730; Шта-
ты Императорского университета Св. Владимира. 9 июня 1842 года. 
ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1843. Т. 17, отд. 2-е. Штаты и табели. № 15730.

17 Правила испытания медицинских, ветеринарных и фармацевти-
ческих чиновников и вообще лиц, занимающихся врачебною прак-
тикою. 28 декабря 1838 г. ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1839. Т. 13, отд. 1. 
№ 11896.

18 Правила испытания врачей, фармацевтов, ветеринаров, данти-
стов и повивальных бабок. 18/30 декабря 1845 г. ПСЗРИ. Соб. 2-е. 
СПб.; 1846. Т. 20, отд. 2. № 19529.

19 Общий устав Императорских Российских университетов. 18 ию-
ня 1863 г. ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1866. Т. 38, отд. 1. № 39752.

20 Адъюнкт и адъюнктус (adjunctus) — должность помощника про-
фессора. Словарь русского языка XVIII века. Л.; 1984. Вып. 1. С. 29.
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Доцентов можно было привлечь к чтению обяза-
тельных курсов, если по какой-либо причине штат-
ных преподавателей не хватало. В таком случае это, 
безусловно, способствовало правильному течению 
учебного процесса, и в данной ситуации устав разре-
шал вознаграждать труд их «единовременными де-
нежными выдачами из экономической университет-
ской суммы» (§36).

Итак, во второй год своего функционирования 
медицинский факультет вступил, имея устав и шта-
ты. В 1842/43 учебном году на факультете уже два 
курса — I и II, а в 1842 г. — 34 студента. 31 декабря 
1842 г. / 12 января 1843 г. министр уведомил, что экс-
траординарный профессор Виленской медико-хи-
рургической академии доктор медицины и хирур-
гии, надворный советник Иван Федорович Леонов 
(1809—1854) определен ординарным профессором 
государственного врачебноведения в Император-
ский университет Св. Владимира с тем, чтобы «на 
первых порах ему поручено было преподавание су-
дебной медицины в юридическом факультете, а с на-
чалом будущего академического года он должен 
быть введен в число преподавателей медицинского 
факультета по предмету его кафедры» [1, с. 419].

Имя И. Ф. Леонова попало в ряд энциклопедиче-
ских справочников, увидевших свет в досоветском, 
советском и постсоветском периодах нашей исто-
рии. Все они написаны, чтобы не сказать переписа-
ны, с ошибками и опечатками, с биографии нашего 
профессора, составленной В. С. Иконниковым 
(1884) [2, с. 365—6]. Вместе с тем об Иване Федорови-
че опубликовано одно исследование историка кафе-
дры анатомии Императорского Харьковского уни-
верситета М. А. Попова (1898) [9]. Последний, буду-
чи сам анатомом, заведующим указанной кафедрой, 
не только интересовался историей своей кафедры, 
но и провел большую работу по сбору материалов 
для ее истории. Автором биографии И. Ф. Леонова, 
помещенной в биографическом словаре Харьков-
ского университета, также является Попов [10].

Иван Леонов — сын штурмана Черноморского 
флота: «из обер-офицерских детей», т. е. отец его 
имел чин не выше 9-го класса, а это значит, что Лео-
нов-старший был или капитан-лейтенантом (9-й 
класс), или лейтенантом (10-й), или, наконец, мич-
маном (12-й); 14-го, 13-го и 11-го классов в военно-
морском флоте не было; дворянин, православный. 
Начал он службу юнгой в Черноморской артиллерии 
(1820—1822); по болезни был уволен со службы. 
Учился в кадетском корпусе, а с 1824 г. — в Слобод-
ско-Украинской гимназии в Харькове. Окончил ее в 
следующем году и поступил в Императорский Харь-
ковский университет [11]. В 1830 г. он окончил уни-
верситетский курс со степенью лекаря (medicus) 1-го 
отделения, т. е. показав «превосходные познания», в 
отличие от выпускников с «хорошими» знаниями, 
которые причислялись ко 2-му отделению. Тогда же 
Иван Леонов был назначен в г. Кемь Архангельской 
губернии (ныне в Республике Карелия РФ), но тако-
вой службой не воспользовался, поскольку был ко-
мандирован на борьбу с эпидемией холеры в Кре-

менчуг и Харьков. За усердие по прекращению холе-
ры (в следующем году) пожалован бриллиантовым 
перстнем.

15/27 июля 1830 г. заведующий кафедрой «анато-
мии, физиологии, судебной медицины и медицин-
ской полиции» Императорского Харьковского уни-
верситета Александр Саввич Венедиктов (1799—
1882) просил себе помощника и в качестве такового 
представил Ивана Леонова. Последний был назначен 
прозектором с поручением чтения лекций по анато-
мии со званием «лектора анатомии». 8/20 мая 1834 г. 
И. Ф. Леонов получил повышение: он стал адъюн-
ктом. В декабре 1835 г. проф. Венедиктов был уво-
лен, и только в мае 1837 г. вакантную кафедру занял 
проф. П. А. Наранович. Таким образом, почти три 
семестра кафедра оставалась без профессора.

В отсутствие профессора все предметы препода-
вания, причисленные к кафедре (медицинскую по-
лицию в том числе), читал адъюнкт Леонов. Однако 
он не мог претендовать на заведование кафедрой, 
так как не защитил диссертацию. Поэтому профессо-
ром стал доктор медицины из Императорской Пе-
тербургской медико-хирургической академии Нара-
нович. Более того, Иван Федорович не смог убедить 
попечителя Харьковского учебного округа, что в 
ближайшее время он защитит диссертацию, что не-
обходимо было сделать, так как должность адъюнкта 
предполагала преподавателя с диссертацией. В связи 
с этим после появления проф. Нарановича на харь-
ковской кафедре он лишился адъюнктуры и был по-
нижен до прозектора.

В период службы в университете И. Ф. Леонов 
(по представлению описания восьми операций «сде-
ланных им с успехом над живыми людьми») был удо-
стоен звания медико-хирурга (medico-chirurgus), что 
давало ему возможность работать в качестве опера-
тора  21, т. е. хирурга. Одновременно это давало ему 
право на допуск к экзамену на следующее звание — 
инспектора врачебной управы (звание физика/physi-
cus), которое он и получил в июле 1837 г. Последнее 
звание позволяло Ивану Федоровичу претендовать 
на место инспектора во врачебных управах Импе-
рии, которое было более высокооплачиваемым по 
сравнению с должностью, скажем, уездного врача, а 
не только продолжать службу в университете.

Уже в 1838 г., по защите медико-хирургической 
диссертации, прозектор Леонов был удостоен степе-
ни доктора медицины и хирургии (doctor medicinae et 
chirurgiae). Однако время было уже потеряно и, воз-
можно, он не сработался с новым заведующим кафе-
дрой. В феврале 1839 г. он подал в отставку и был 
уволен из университета. В том же 1839 г. появилась 
возможность И. Ф. Леонову получить место адъюн-
кта в Виленской медико-хирургической академии, 
где со следующего года он — экстраординарный про-
фессор патологической анатомии. В самом конце 
1842 г., а по новому стилю это уже 1843 г., проф. Ле-

21 Оператор (operator) — тот, кто производит операцию, хирурги-
ческое вмешательство в лечебных целях. Словарь русского языка 
XVIII века. СПб.; 2007. Вып. 17. С. 13.
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онов был переведен в Киевский университет профес-
сором государственного врачебноведения.

Прежде чем продолжить изложение биографии 
Ивана Федоровича Леонова, отметим те ошибочные 
утверждения, которые накопились за почти полтора 
столетия. Первое — он занимал должность инспек-
тора врачебной управы. Об этом писал еще М. Ф. Вла-
димирский-Буданов (1884) [1, с. 420], а последний, 
кто это отметил, был М. П. Бойчак (2005) [12, с. 13]. 
Действительно, он сдал экзамены на звание инспек-
тора врачебной управы на случай, если диплом на 
это звание пригодится в жизни, тем более что для не-
го не было ясно, сможет ли он продолжить академи-
ческую карьеру. Экзамены же проводились универ-
ситетом, где он служил; испытания словесные и 
письменные состояли «изо всех частей судебной ме-
дицины, медицинской полиции и скотоврачебной 
науки во всей их обширности» (§3 ст. VII правил об 
экзаменах медицинских чиновников 1810 г.)  22. 
И. Ф. Леонов был адъюнктом и медицинской поли-
ции, и судебной медицины, а значит, особой сложно-
сти в сдаче экзаменов для него не было. Однако ему 
не пришлось возглавлять ни одну врачебную управу 
Империи.

Важно указать на неверное утверждение о том, 
что И. Ф. Леонов был профессором анатомии после-
довательно в Харькове, Вильне и Киеве. Об этом на-
писано в Энциклопедическом словаре Брокгауза и 
Ефрона  23, а в Русском биографическом словаре под 
редакцией А. А. Половцева сказано, что после Ви-
ленской медико-хирургической академии, где он 
был профессором патологической анатомии, он был 
определен в Императорский университет Св. Влади-
мира «профессором по той же кафедры»  24. Нет! 
В Киеве И. Ф. Леонов — профессор государственно-
го врачебноведения.

В 1843/44 учебном году на медицинском факуль-
тете уже три курса — I, II и III; всего в 1843 г. на фа-
культете 64 студента. Из отчета за 1843/44 академи-
ческий год следует, что проф. Леонов на III курсе ме-
дицинского факультета прочитал «гигиену и диэте-
тику, судебную медицину, медицинскую полицию и 
врачебное управление в Российской империи».  25 Та-
ким образом, кафедра государственного врачебнове-
дения была организована в университете Киева в 
1843 г., когда с началом 1843/44 академического года 
началось чтение лекций на данной кафедре, а не в 
1842 г., как утверждается в литературе об истории 
Национального медицинского университета им. 
А. А. Богомольца [5, с. 139; 6, с. 89—90; 7, с. 137].

В 1844/45 учебном году на медицинском факуль-
тете четыре курса — от I до IV включительно; всего в 
1844 г. на этом факультете учатся 96 студентов, а это 
значит, что на каждом из курсов в среднем около 
25 слушателей. 28 января / 9 февраля 1845 г. на тор-
жественном собрании Императорского университе-
та Св. Владимира «профессор государственного вра-
чебноведения» Иван Федорович Леонов произнес 
речь «О развитии судебной медицины отечествен-
ной и отношение ее к русскому законодательству». 
В этом выступлении Леонов не только осветил этапы 
развития судебной медицины в России, но и обозна-
чил основные меры русского правительства в обла-
сти медицинской полиции при Петре I и последую-
щих «венценосцах» [13].

В 1845 г. на факультете учились уже 143 студента. 
Поскольку обучение на медицинском факультете со-
ставляло 5 лет, в 1846 г. состоялся первый выпуск. 
Факультет окончили 12 человек. Из вышеизложен-
ного следует, что утверждение современного автора 
Н. И. Коцур (2012) о том, что на медицинском фа-
культете Императорского университета Св. Влади-
мира была организована кафедра «судебной медици-
ны, медицинской полиции, истории и литературы, 
медицинской энциклопедии и методологии», не со-
ответствует действительности [14]. Такая кафедра не 
только не предполагалась уставом 1842 г., но, как мы 
видим, и не была создана. Одновременно обратим 
внимание и на ошибочное утверждение С. Бондарчу-
ка (2012), который, рассматривая историю препода-
вания гигиены в Киевском университете, писал о 
том, что будто бы гигиеническая наука до конца пер-
вой половины XIX столетия носила название госу-
дарственного врачебноведения («государственное 
врачебноведение» автор перевел на украинский 
язык как «державне лікарствознавство») [15]. Одна-
ко если мы заменим вышедшее из употребление сло-
во «врачебноведение» на тогдашний синонимом — 
«врачебная наука» (ее составляли все «учебные пред-
меты», которые преподавались на медицинском фа-
культете) или на более привычное нам «медицина», 
то данную кафедру мы должны будем назвать кафе-
дрой государственной врачебной науки или государ-
ственной медицины. Иными словами, «государ-
ственное врачебноведение» — это комплекс наук, 
«имеющих в виду применение медицины к государ-
ственным целям». Итак, кафедра государственного 
врачебноведения (государственной медицины) — 
это кафедра, на которой читалось несколько учеб-
ных дисциплин, а не одна гигиена. Среди предметов 
преподавания были судебная медицина, медицин-
ская полиция и др. Впрочем, есть историки медици-
ны, которые ставят равенство между «судебной ме-
дициной» и «государственным врачебноведением», 
что также является, конечно, неверным.

Четыре академических года проф. Леонов читал 
свои учебные дисциплины один, и только 22 июля / 
3 августа 1847 г. на кафедре государственного вра-
чебноведения появился второй преподаватель — 
адъюнкт Христиан Яковлевич фон Гюббенет (1821—
1873). Биографические справки о последнем появи-

22 Высочайше утвержденные правила об экзаменах медицинских 
чиновников. 15 июля 1810 г. ПСЗРИ. Соб. 1-е. СПб.; 1830. Т. 31. 
№ 24298.

23 Энциклопедический словарь Брокгауза и Ефрона. СПб.; 1896. 
Т. 34. С. 559—60.

24 Русский биографический словарь. (РБС) А.А. Половцев (ред.). 
СПб.; 1914. Т. 10. С. 213—4.

25 Записка о состоянии и действиях Университета Св. Владимира в 
течении 1843/4 учебного года. Записка и речь, читанные в торже-
ственном собрании Императорского университета Св. Владимира 
28 генваря 1845 года. Киев; 1845. С. 17 (первая пагинация).
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лись уже в Российской империи, затем попадали в 
справочники советской эпохи. Есть о нем публика-
ции и в различных биографических словарях, издан-
ных на Украине и в России. Однако в литературе с 
ошибками освещают тот период жизни Х. Я. фон 
Гюббенета, когда он был адъюнктом государствен-
ного врачебноведения, что неудивительно, так как 
неточности из более ранних биографий перекочевы-
вали в последующие.

Гюббенеты (Hübbenet) — известный прибалтий-
ский немецкий лютеранский дворянский род Рос-
сийской империи, потомки французских гугенотов. 
Христиан Яковлевич (Антон-Христиан-Август) фон 
Гюббенет родился в отцовском имении Подзем в 
Лифляндской губернии (Podsem; ныне Подзени/
Podzēni в Вайдавской волости Коценского края Лат-
вийской Республики) 19/31 мая 1821 г.  26. В 1839 г., по 
окончании Рижской гимназии, Христиан Яковлевич 
поступил в Дерптский университет (ныне Тарту-
ский, Эстонская Республика). В 1844 г. он окончил 
курс и начал службу в правлении шестого округа пу-
тей сообщения в Казани. Под влиянием профессора 
«судебной медицины, медицинской полиции, исто-
рии медицины, гигиены и токсикологии» Импера-
торского Казанского университета Георгия Иоаки-
мовича Блосфельда (1798—1884) он начал занимать-
ся судебной медициной и провел исследование о 
действии мышьяка и выявлении его в трупах. В 
1847 г. данную работу Х.Я. фон Гюббенет успешно 
защитил в качестве докторской диссертации в 
Дерптском университете. Как отмечено выше, он в 
этом же году был определен адъюнктом в Импера-
торский университет Св. Владимира. Кроме того, в 
следующем году он занял должность младшего орди-
натора в Киевском военном госпитале.

В 1849 г. Киевский военный госпиталь стал уни-
верситетской клинической базой для преподавания 
терапии и хирургии, а также патологической анато-
мии и судебной медицины. Согласно Высочайше 
утвержденным «Правилам для клинических отделе-
ний при Киевском госпитале» (28 февраля / 12 марта 
1849 г.), четыре профессора указанных специально-
стей должны были по совместительству стать орди-
наторами госпиталя  27. Проф. Леонов возглавлял ка-
федру государственного врачебноведения, в состав 
которой в качестве одной из учебных дисциплин 
входила судебная медицина, и именно он должен 
был занять указанную должность в госпитале. Одна-
ко поскольку его адъюнкт фон Гюббенет уже служил 
в госпитале, то именно он и продолжил работу на ба-
зе госпиталя, уже выполняя преподавательские 
функции. Так, во втором полугодии 1849/50 учебно-
го года Х. Я. фон Гюббенет должен был преподавать 
гражданскую медицинскую полицию (по 3 ч), 
упражнять студентов в судебно-медицинских иссле-

дованиях (2 ч в неделю и когда к тому представится 
случай)  28.

Между тем продолжала быть вакантной кафедра 
теоретической хирургии с офтальмологией за смер-
тью проф. О. К. Цильхерта (1815—1848). 1/13 сентя-
бря 1850 г. ее занял Христиан Яковлевич фон Гюббе-
нет, получив тем самым звание профессора и оста-
вив службу на кафедре государственного врачебно-
ведения в качестве адъюнкта. Вся последующая 
служба профессора фон Гюббенета уже не была свя-
зана с преподаванием медицинской полиции, и здесь 
мы ее освещать не будем. Отметим только, что скон-
чался он 3/15 июля 1873 г. в Вильне, 8/20 июля по же-
лезной дороге тело было доставлено в Ригу, а оттуда 
в имение Ульпих (Ulpich, ныне населенный пункт 
Стиене/Stiene в Скултской волости Лимбажского 
края Латвийской Республики), которое принадлежа-
ло Гюббенетам.

Итак, Х.Я. фон Гюббенет родился в 1821 г., а не в 
1822 г., как об этом ошибочно твердят уже более 
125 лет, начиная с Биографического словаря универ-
ситета Св. Владимира (1884) [2, с. 142—3], до послед-
них публикаций уже XXI в. [16—17].

Он не возглавлял кафедру государственного вра-
чебноведения, как это утверждает исследовательни-
ца И. Пасько (2001) [18], о чем сказано в биографиче-
ском справочнике Национального медицинского 
университета им. А. А. Богомольца (2001) [6, с. 48]. 
Он оставил адъюнктуру на кафедре государственно-
го врачебноведения не в 1851 г., чтобы занять про-
фессорскую должность на хирургической кафедре, 
как пишет А. Б. Богданов (2014) [19] вслед за Энци-
клопедическим словарем Брокгауза и Ефрона  29, а в 
1850 г. И в заключение, в 1847 г. фон Гюббенет стал 
адъюнктом не кафедры судебной медицины [7, 
с. 72—3], в этом случае мы бы о нем не писали, а ка-
федры государственного врачебноведения, на кото-
рой преподавались несколько учебных дисциплин, в 
том числе медицинская полиция. Адъюнкт фон Гюб-
бенет преподавал как судебную медицину, так и ме-
дицинскую полицию.

В 1850 г. Иван Федорович Леонов вновь остался 
один на кафедре. Во втором полугодии 1850/51 учеб-
ного года он должен был читать судебную медицину, 
судебно-медицинскую казуистику, медицинскую по-
лицию  30.

24 декабря 1850/5 января 1851 г. проф. Леонов 
вместо ушедшего с кафедры Х.Я. фон Гюббенета 
сверх занимаемой им должности был определен 
сверхкомплектным врачом в Киевский военный го-
спиталь с производством положенного жалования. 
Впрочем, уже 22 сентября / 4 октября 1851 г. были 
Высочайше утверждены новые правила для клини-

26 Maija Pozemkovska (Рига) любезно предоставила нам копию из 
метрической книги Подземского немецкого прихода о рождении и 
крещении Х.Я. фон Гюббенета, за что приносим ей свою искрен-
нюю признательность.

27 Правила для клинических отделений при Киевском госпитале. 
28 февраля 1849 г. ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1850. Т. 24, отд. 1. № 23048.

28 Обозрение преподавания наук в Императорском университете 
Св. Владимира во втором полугодии 1849/50 учебного года. Киев; 
1850. С. 13.

29 Энциклопедический словарь Брокгауза и Ефрона. СПб.; 1893. 
Т. 18. С. 255.

30 Обозрение преподавания наук в Императорском университете 
Св. Владимира во втором полугодии 1850—51 учебного года. Киев; 
1850. С. 12.
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ческих отделений в Киевском военном госпитале, в 
соответствии с которыми профессор судебной меди-
цины, как не заведующий палатами госпиталя, так 
как «сего не требует существо преподаваемой им на-
уки», а посещая только госпиталь для чтения лекций 
и для занятий в анатомическом зале, не должен со-
стоять в звании ординатора и никакого жалования 
от госпиталя не должен получать  31. Поэтому по рас-
поряжению главного доктора госпиталя от 11/23 но-
ября 1851 г. ему была прекращена выплата денежно-
го довольствия [12, с. 47].

В этом же 1851 г. преподавать на кафедре проф. 
Леонова в качестве доцента государственного вра-
чебноведения согласился помощник директора уни-
верситетской терапевтической клиники Адам Ива-
нович Слободзинский (1822/1823—1869). В то время 
доцент, согласно уставу 1842 г., должность не штат-
ная, и новоявленный доцент должен был остаться на 
прежней должности помощника директора терапев-
тической университетский клиники, совмещая ее с 
новой. С другой стороны, внештатная доцентура — 
это «рассадник» будущих профессоров, и всякий, кто 
планировал продолжить академическую карьеру, 
был заинтересован в данной должности. Кроме того, 
в нашем случае доцент Слободзинский должен был 
преподавать обязательные учебные дисциплины, 
тем самым разгружая проф. Леонова, и получать воз-
награждение (§36 Устава, о котором мы рассказали 
выше).

Биографическая справка о доценте Слободзин-
ском помещена в Биографическом словаре 
В. С. Иконникова (1884), это на сегодняшний день 
самое подробное изложение его жизни и деятельно-
сти [2, с. 615—6]. Данные о нем есть и у Л. Ф. Змеева 
(1886) [20], а публикация в «Российском биографи-
ческом словаре» (1904) не несет чего-либо нового  32. 
В советскую эпоху его биография не попала ни в 
один справочник. В постсоветское время краткие 
справки о нем появились на Украине [21] и в России 
[22], но они пересказывают В. С. Иконникова и 
Л. Ф. Змеева. В Государственном архиве г. Киева со-
хранился формулярный список о службе А. И. Сло-
бодзинского, опираясь на который мы и будем изла-
гать историю его жизни, тем самым вводя в научный 
оборот этот архивный документ  33.

Родился он 24 декабря 1822 г. / 5 января 1823 г. в 
православной мещанской семье. Учился Адам Сло-
бодзинский в Каменец-Подольской гимназии (Каме-
нец-Подольский тогда был губернским городом По-
дольской губернии, ныне Каменец-Подольский — 
районный центр Хмельницкой области Украины). 
В 1841 г. он получил аттестат зрелости и поступил на 
только открытый медицинский факультет Киевско-
го университета.

Каждый факультет для поощрения студентов 
ежегодно предлагал им тему для написания сочине-
ния. Лучшая работа награждалась золотой медалью, 
а вторая по достоинству — серебряной. Будучи сту-
дентом, Адам Слободзинский, выполнил работу на 
заданную факультетом тему «Изложить критически, 
основываясь преимущественно на собственных на-
блюдениях и препаратах, механизм дыхательных 
движений у человека и обратить внимание на уча-
стие бродящего нерва в этой деятельности, образ его 
распространения на оболочках дыхательных путей, 
влияние его на гортань и сократимость воздушных 
трубок, обнимая при том новейшее состояние этого 
вопроса». За данное сочинение он был награжден зо-
лотой медалью и по окончании курса наук был удо-
стоен степени лекаря с отличием (cum eximia laude) 
16/28 июня 1846 г.

После этого А. И. Слободзинский был, по хода-
тайству проф. Ф. С. Цыцурина (1814—1895) и пред-
ставлению Совета университета, попечителем Киев-
ского учебного округа определен ординатором при 
терапевтической клинике 31 августа / 12 сентября 
этого же года, но уже 13/25 марта 1847 г. перемещен 
исправляющим должность помощника директора 
этой же клиники (27 января / 8 февраля 1849 г. 
утвержден в названной должности). Он подготовил 
диссертацию на степень доктора медицины, успеш-
но защитил в альма-матер и 12/24 августа 1850 г. был 
удостоен искомой степени. В следующем году был 
утвержден в чине коллежского асессора (8-й класс) 
со старшинством с 12/24.08.1850 г., т. е. с даты полу-
чения степени доктора медицины, так как согласно 
университетскому уставу удостоенные ученой степе-
ни доктора и состоящие в гражданской службе 
утверждались в 8-м классе. Чин коллежского асессо-
ра дал мещанину Слободзинскому права личного 
дворянства. После увольнения из университета и со-
стоя на военной службе А. И. Слободзинский выслу-
жил чин коллежского советника (6-й класс), а зна-
чит, утверждение, что он дослужился всего лишь до 
чина коллежского секретаря (10-й класс), не может 
соответствовать действительности [21].

Степень доктора медицины позволяла А. И. Сло-
бодзинскому занять должности доцента, адъюнкта и 
даже профессора. Все 10 профессорских мест на фа-
культете были заняты, выделить ставку адъюнкта по 
каким-то причинам университет не смог, хотя фон 
Гюббенет, став профессором, освободил место адъ-
юнкта. Адаму Ивановичу предложили должность 
доцента по кафедре государственного врачебноведе-
ния, он согласился и был утвержден в звании доцен-
та 14/28 февраля 1851 г.

В 1851/52 учебном году учебные дисциплины 
между И. Ф. Леоновым и А. И. Слободзинским были 
распределены следующем образом. Проф. Леонов 
читал «вторую часть» судебной медицины и судебно-
медицинскую казуистику, об «эпизоотических бо-
лезнях с законами государственного врачебноведе-
ния» (все в осеннем семестре)», медицинскую поли-
цию в весеннем семестре. Доцент Слободзинский 
читал «первую часть» судебной медицины в осеннем 

31 Правила для клинических отделений при Киевском военном го-
спитале. 22 сентября 1851 г. ПСЗРИ. Соб. 2-е. СПб.; 1852. Т. 26, 
отд. 2. № 25576.

32 РБС. СПб.; 1904. Т. 18. С. 632—3.
33 Формулярный список о службе А.И. Слободзинского. Государ-

ственный архив г. Киева. Ф. 16. Оп. 465. Д. 4755. Л. 52об.—56.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-1-165-172
История медицины

171
семестре, а гигиену и диэтетику — в весеннем семе-
стре  34. В 1852/53 академическом году распределение 
предметов преподавания на кафедре осталось таким 
же, а это значит, что проф. Леонов оставлял меди-
цинскую полицию за собой  35.

В 1853/54 академическом году А. И. Слободзин-
ский преподавал те же учебные дисциплины, что и в 
предыдущие годы  36, а в 1854/55 учебном году читал 
лекции и по медицинской полиции  37. 20 декабря 
1855 г. / 1 января 1856 г. А. И. Слободзинский был 
уволен от службы «по расстроенному здоровью», как 
от должности доцента государственного врачебно-
ведения, так и от должности помощника директора 
терапевтической клиники. В последующие годы он 
не служил, но в 1859 г. поступил в военное ведомство 
(старший врач в 14-м стрелковом батальоне, а с 
1863 г. — дивизионный доктор 34-й пехотной диви-
зии). Скончался Адам Иванович Слободзинский в 
1869 г.

Что касается Ивана Федоровича Леонова, то он 
оставил должность профессора государственного 
врачебноведения еще в 1853 г. с пенсией в полный 
оклад жалования и скончался в Киеве 13/25 января 
1854 г. После проф. Леонова вакантную кафедру го-
сударственного врачебноведения занял Федор Федо-
рович (Георг-Фридрих Фридрихович) Меринг 
(Mering; 1822—1887) первоначально в звании адъ-
юнкта, а с 4/16 ноября 1854 г. — профессора.

Выводы
1. Кафедра государственного врачебноведения 

начала функционировать на медицинском факульте-
те Императорского университета Св. Владимира в 
1843 г. Организатором и первым ее заведующим был 
профессор Иван Федорович Леонов (1809—1854).

2. Кафедра государственного врачебноведения 
была открыта в соответствии с университетским 
уставом Киевского университета 1842 года как одна 
из 10 кафедр на медицинском факультете, на назван-

ной кафедре преподавались несколько учебных дис-
циплин, в том числе медицинская полиция.

3. Устав и штаты 1842 г. университета Св. Влади-
мира предусматривали выделение из медицинской 
полиции врачебного законоведения и чтение по-
следнего предмета преподавания как отдельной фа-
культетской дисциплины. Однако «Правила испыта-
ния» 1838/1839 г. и 1845 г. для получения звания ле-
каря не предлагали после окончания курса наук на 
медицинском факультете сдачи данной дисципли-
ны, выпускные экзамены включали только медицин-
скую полицию. В последующем чтение лекций по 
врачебному законоведению как самостоятельному 
предмету преподавания не получило распростране-
ния, что было зафиксировано Общим уставом Импе-
раторских Российских университетов 1863 г.

4. В 1847—1850 гг. адъюнктом на кафедре у проф. 
Леонова работал Христиан Яковлевич фон Гюббенет 
(1821—1873), который читал лекции и по медицин-
ской полиции. В 1851—1856 гг. доцентом на кафедре 
государственного врачебноведения был Адам Ива-
нович Слободзинский (1822/1823—1869), который 
также принимал участие в преподавании медицин-
ской полиции.

5. В 1853 г. проф. Леонов вышел в отставку и ва-
кантную кафедру государственного врачебноведе-
ния занял Федор Федорович (Георг-Фридрих Фри-
дрихович) Меринг (Mering; 1822—1887). Он стал 
вторым по времени заведующим этой кафедрой.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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«И когда Он снял четвертую печать, я слышал голос четвертого 
животного, говорящий: иди и смотри. И я взглянул, и вот, 
конь бледный, и на нем всадник, которому имя „смерть“…»

Откровение Иоанна Богослова

С середины XIV в., когда пришедшая с Востока 
«черная смерть» опустошила Европу, чума надолго 
стала важным фактором общественно-политиче-
ской, социально-экономической и культурной жиз-
ни субконтинента. Волны эпидемии, с завидной ре-
гулярностью прокатывавшиеся то по одному регио-
ну, то по другому, а то и по всему европейскому ми-
ру, не давали забыть о своем присутствии вплоть до 
начала XIX в. При этом стоит заметить, что в памяти 
современников и потомков оказались запечатлены и 
подвергнуты изучению далеко не все эпидемии. Наи-
больший эффект произвела первая волна — равной 
по своему сокрушительному воздействию на социум 
эпидемии Европа долго не знала ни до, ни после 

«черной смерти», несколько меньший — эпидемии 
Нового времени. Это было связано, с одной стороны, 
с развитием медицинских знаний и науки в целом, с 
другой — с лучшей сохранностью источников, не 
только нарративных, но и документальных. Этого 
нельзя сказать об эпидемиях позднего Средневеко-
вья — раннего Нового времени. К числу таких мало-
известных «Божьих пришествий» можно отнести и 
эпидемию чумы, которая в конце 60-х — начале 70-х 
годов XVI в. истребляла население Русского государ-
ства и стала той самой последней соломинкой, кото-
рая переломила хребет верблюда, запустила меха-
низм острого социально-экономического и полити-
ческого кризиса в стране и не позволила Ивану Гроз-
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ному довести до победного завершения войну, на-
чавшуюся в 1558 г. вторжением русских войск в Ли-
вонию.

Изучение проблем, связанных с историей древ-
них эпидемий и их влиянием на развитие человече-
ского общества, любопытно и интересно не только с 
медицинской точки зрения. Не будем забывать о 
том, что древние общества (под ними мы понимаем 
в первую очередь те социумы, которые американ-
ский философ и культуролог Э. Тоффлер отнес к ци-
вилизациям «первой волны») [1, с. 32—33, 39, 40], 
представляли собой общества аграрные, сельские, в 
которых и материальное, и интеллектуальное произ-
водство базировалось на мускульной силе человека и 
домашних животных и развивалось преимуществен-
но в экстенсивном направлении. И когда Л. Н. Гуми-
лев писал о том, что «как бы ни была развита техни-
ка, все необходимое для поддержания жизни люди 
получают из природы…» [2, с. 8], то к цивилизациям 
«первой волны» это относилось в особенной сте-
пени.

В самом деле, сельскохозяйственное производ-
ство, основа и несущий столб их экономики, как ни-
какое другое зависит от природно-климатических 
условий и от тех перемен, которые происходят с ни-
ми. Малейший сбой, вызванный природной анома-
лией, здесь влечет за собой негативные последствия 
не только для отдельных людей, но и для всего сооб-
щества, и ситуация очень быстро может принять ка-
тастрофический оборот, особенно если эти природ-
ные аномалии усугубляются в результате действий 
самих людей. При этом не стоит забывать и о том, 
что скорейшему восстановлению экономики как 
фундамента, на котором выстраивалось здание со-
циума, препятствовало также традиционное мышле-
ние общества «первой волны» как общества «холод-
ного», консервативного, с подозрением относящего-
ся к новшествам [3, с. 439]. Это общество отнюдь не 
было настроено на расширенное воспроизводство. 
Напротив, генеральной его идеей было стремление 
производить ровно столько, сколько необходимо 
для обеспечения минимального уровня повседнев-
ного комфорта и выживания.

В результате убыль населения и рабочего скота, 
вызванная эпидемиями и эпизоотиями, голодом и 
войной, неизбежно вела в таком обществе к запусте-
нию земель, падению производства в аграрном сек-
торе экономики, а следом и к общему экономическо-
му, социальному и политическому кризисам. «Эко-
номические кризисы докапиталистических форма-
ций всегда были кризисами недопроизводства, 
беспощадно сказывающимися на состоянии произ-
водственных сил страны», — писала по этому поводу 
отечественный исследователь Е. И. Колычева. Раз-
вивая свой тезис дальше, применительно к России 
времен Ивана Грозного, она отмечала, что в услови-
ях перенапряжения хозяйства страны в экстремаль-
ной ситуации «любое достаточно обширное бед-
ствие, разразившееся в условиях военного времени 
на большей части территории России, должно было 
окончательно подорвать государственную экономи-

ку, вызвав трудно обратимые последствия», и во-
гнать хозяйство в глубочайшую депрессию, выход из 
которой мог растянуться на десятилетия [4, с. 172, 
178].

Собственно говоря, именно это и случилось в 
России во 2-й половине 60-х годов XVI в. Но вот что 
любопытно: в рассуждениях историков что XIX, что 
ХХ в. о причинах этого кризиса на первое место не-
изменно выступал субъективный фактор. «Никакая 
почва, никакой климат, никакое усовершенствова-
ние системы хозяйства не могли парализовать разру-
шительного влияния таких общественных условий», 
которые вели к массовому бегству крестьян и запу-
стению земель со всеми вытекающим отсюда послед-
ствиями, считал П. А. Соколовский [5, с. 173]. Ему 
вторил О. Н. Яницкий, который видел причины эко-
номической разрухи на русском Северо-Западе в 
конце 60-х — начала 80-х годов XVI в. не в колониза-
ции новооткрывшихся черноземных земель на юге, 
не в пороках, присущих поместной системе, и не в 
побочных явлениях, вроде войны, недорода, мора (вы-
делено нами.— Авт.), но в реальном повышении 
крестьянского оброка, перевода натурального обро-
ка в денежный вкупе с закрытием «окна в Европу» и 
начавшейся сменой хозяйства натурального на хо-
зяйство денежное [6, с. 131].

Б. Д. Греков, один из основоположников совет-
ской историографии, в классической работе «Кре-
стьяне на Руси» пришел к выводу о том, что перво-
причиной катастрофичного по своим размерам хо-
зяйственного кризиса 70-х — 80-х годов XVI в. стали, 
с одной стороны, войны, которые вел Иван Грозный, 
а с другой — борьба земщины с опричниной [7, 
с. 245]. «Налоги непомерно увеличились, потому что 
шла тяжелая война, что уменьшение запашки — 
вследствие обеднения и разброда населения — вы-
звало голод, а за ним с последовательной неизбежно-
стью пошли моровое поветрие и смерть», — писал 
историк [7, с. 243]. В известной степени с ним соли-
даризировался А. А. Зимин, сделавший упор на рост 
податей и повинностей крестьян, на который нало-
жились неблагоприятные внешние обстоятельства 
(опричнина, война, мор и голод) [8, с. 20]. 
С. М. Каштанов первопричину кризиса видел в 
стремлении вотчинников и помещиков выжать из 
своих владений возможно больший доход (в этом он 
повторил вывод, сделанный П. А. Соколовским, 
О. Н. Яницким и рядом других дореволюционных 
исследователей) [9, с. 114—5; 6, с. 131].

Нельзя не отметить и прохладное отношение к 
истории эпидемии чумы, которая обрушилась на 
Русское государство и общество во 2-й половине 
60-х — начале 70-х годов XVI в., со стороны истори-
ков отечественной медицины. Специального иссле-
дования, посвященного этой эпидемии, нет и по сей 
день, а сама она проходит на страницах сочинений, 
посвященных истории медицины и болезней в Рос-
сии, мимоходом, едва ли не петитом, причем это ка-
сается в равной степени дореволюционного време-
ни, и советского, и постсоветского. Достаточно обра-
титься к классической работе В. Эккермана «Мате-
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риалы для истории медицины в России». Описание 
эпидемии здесь, едва ли не самое подробное в доре-
волюционной историографии, уместилось меньше 
чем на полутора страницах [10, с. 43—4]. Практиче-
ски ничем в этом отношении не отличается от нее и 
работа Ф.А. Дёрбека «История чумных эпидемий в 
России от основания государства до настоящего вре-
мени», увидевшая свет спустя 20 лет, в 1905 г. В ней 
серия значимых по масштабам и последствиями 
чумных эпидемий в России позднего Средневеко-
вья — раннего Нового времени вмещены в одну не-
большую (полтора десятка страниц) главу [11, с. 26—
41].

Не изменилась к лучшему ситуация и после 
1917 г. В известной работе К. Г. Васильева и А. Е. Се-
гала «История эпидемий в России», опубликован-
ной в 1960 г., анализу эпидемии 2-й половины 
60-х — начала 70-х годов XVI в. и ее последствий от-
ведено даже менее одной страницы, причем в изло-
жении авторов она предстает как цепочка не связан-
ных друг с другом эпизодов [12, с. 43]. Точно так же 
в духе «медицинской истории» выдержаны и соот-
ветствующие страницы в современных «Очерках 
истории чумы» М.В. и Н. С. Супотницких [13, с. 67, 
69, 136]. Так что сказанные еще в 1987 г. слова 
Е. И. Колычевой, отмечавшей, что «в литературе как 
исторической, так и медицинской данное событие… 
отражено крайне скудно: неизвестен ни ареал рас-
пространения „мора“, ни его хронологические рам-
ки, ни масштабы последствий. Неясна и этиология 
эпидемии» [4, с. 178], сохраняют свое значение и се-
годня. Следовательно, есть смысл вернуться к этой 
проблеме снова и попытаться ответить на вопросы, 
заданные историком, очертив временные и геогра-
фические рамки эпидемии, и охарактеризовать ее 
последствия.

Санитарно-эпидемиологическую обстановку на 
северо-западе Русского государства середины XVI в. 
нельзя назвать благополучной. Начало 50-х годов за-
помнилось во Пскове и в Новгороде «Божьим посе-
щением», принесшим массовую смертность. Первым 
мором был поражен осенью 1551 г. Псков. Всего за 
два месяца, октябрь и ноябрь, эпидемия унесла с со-
бой 7,5 тыс. псковичей. Общее же число умерших от 
болезни в течение года неизвестный псковский 
книжник оценивал в 7,5 тыс., добавив к этому, что 
ему неизвестно, сколько умерло и было захоронено 
обычным порядком, не в братских могилах-скудель-
ницах [14, с. 253]. Новгородские власти, напуганные 
размахом псковской эпидемии, попытались отгоро-
диться от Пскова, потребовав в октябре 1551 г. от 
псковских купцов-гостей немедля покинуть город, 
угрожая в противном случае сжечь их вместе с их то-
варами [15, с. 180]. Эти суровые карантинные меры, 
к сожалению, не помогли, эпидемия перекинулась и 
на Новгород. По сообщению Львовской летописи, за 
2 года, 7061 и 7062 (1552—1553 и 1553—1554), на 
Псковщине и Новгородчине умерло от мора 500 тыс. 
человек [16, с. 538]. Цифра эта, безусловно, сильно 
преувеличена книжником (для достижения пущего 
эффекта), однако не подлежит сомнению, что урон, 

понесенный русским Северо-Западом в эти два года, 
был весьма ощутимым. Можно также предполо-
жить, что эта эпидемия затронула не только Псков и 
Новгород, но дотянулась и до Москвы. Во всяком 
случае загадочная болезнь, от которой едва не умер 
Иван Грозный в 1553 г., может быть связана именно 
с этим «мором».

Последующее десятилетие было относительно 
спокойным. Летописцы не сообщают о каких-либо 
крупных, сопровождавшихся массовой смертностью 
эпидемиях ни в 50-х, ни в начале 60-х годов. Мор бу-
шует в Крыму, в Ногайской Орде, но минует сторо-
ной Русскую землю. Это затишье продолжалось не-
долго. Псковский летописец сообщал своим читате-
лям, что в 1564 г. в городе разразилась эпидемия и 
«бысть мор, и много людеи мерло и детеи бояр-
ских…» [14, с. 244]. Похоже, что эта болезнь была 
связана с той волной моровой язвы, которая прока-
тилась по Западной Европе в 1564—1566 гг. Завезен-
ная в Европу из Венгрии, где шла война с турками, 
чума затронула Испанию, Францию, Англию, Швей-
царию и Германию, а оттуда перекинулась в Польшу 
и Литву. Польский хронист М. Стрыйковский объ-
яснял неудачу предпринятого осенью 1564 г. литов-
ским наивысшим гетманом Н. Радзивиллом Рыжим 
похода на Полоцк тем, что из-за моровой язвы, пора-
зившей Великое княжество Литовское, оказалось не-
возможным доставить осадный парк из Вильно под 
Полоцк [17, с. 414] и гетман был вынужден, не имея 
тяжелой артиллерии, отступить. Ответный ход рус-
ских последовал в скором времени, и русские полки 
в ноябре того же года осадили и взяли литовскую 
крепость Озерища. Нельзя исключить того, что вме-
сте со взятыми пленными болезнь попала в Полоцк, 
где и развернулась в полную силу спустя некоторое 
время. «Того же лета (7064 или 1565/1566), тое же 
осени, был мор в Полоцку, много людеи вымерло, а 
архиепископ Трифон преставися полоцкои, и был 
мор о Николина дни до осеньняго (до 6 декабря.— 
Авт.), да престал», — записал псковский летописец 
[14, с. 248].

Эта трагедия стала своеобразной прелюдией к 
еще более страшной и опустошительной эпидемии. 
По весне следующего, 1566 г., мор перекинулся на 
Озерища, занятые русским гарнизоном. «И вымерло 
много, мало осталося», — сообщал своим читателям 
неизвестный псковский книжник, добавляя к этому, 
что из Озерищ «прииде мор в Луки и в Торопец и в 
Смоленско и по многим местом гнев божии был ве-
лик» [14, с. 248]. Лебедевская летопись добавляла к 
этому известию, что «на Невле, на Луках Великих, в 
Торопце, и многие люди знамением умирали; в По-
лотцку же и в Торопце на посадех и в уезде попы 
вымерли и не было кому и мертвых погребати; а по-
сыланы попы в те городы из ыных городов…» [18, 
с. 252]. В сентябре 1566 г. эпидемия объявилась уже 
по всему пограничью — от Новгорода до Смоленска. 
Сперва в Москву к Ивану Грозному прибыло изве-
стие, что «Сентября в 1 день в Можайску на Добрей-
ском яму явилося лихое поветрее: умирали люди 
знаменем» [19, с. 404]. Прошло еще несколько дней, 
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и в столицу пришла новая дурная весть: мор объя-
вился в Новгороде: «Того же месяца Сентября в 
10 день писал к государю царю и великому князю 
Ивану Васильевичю всея Русии из Великого Новаго-
рода Пимин архиепископ Великого Новагорода и 
Пскова, что в Великом Новегороде появилося лихое 
поветрее на посаде на штинадцати улицах, многие 
люди умирают знаменем». Вслед за Новгородом эпи-
демия объявилась в Смоленске: «…писали из Смо-
ленска владыка Семион да боярин Петр Васильевич 
Морозов с товарыщи, что Сентября месяца появило-
ся лихое поветрее, в городе в Смоленску и на посаде, 
умирают многие люди знаменем» [19, с. 404].

Из этих летописных известий (а они были основа-
ны, как видно из текста, на подлинных воеводских 
«отписках» с мест) хорошо видно, где и когда нача-
лась эпидемия, какие города и уезды были ею затро-
нуты в первую очередь и куда она двинулась дальше. 
Последствия этой, как оказалось позднее, первой 
волны эпидемии были очень сильны. В Смоленске, 
если верить летописцу, поветрие длилось до марта 
месяца следующего года, и, как отмечал он, «таково 
же Божие посещение было в городе и на посаде, что 
вымерли от священнического и иноческого чину и 
посадские люди з женами и з детми и боярские люди, 
безчисленно их померло, и многие домы затворили-
ся и церкви многие без пения были; также и в уезде 
поветрее было немало» [19, с. 404]. Если верить со-
ставителю Вологодской летописи, то в Смоленске 
тогда вымерло больше половины населения [20, 
с. 173]. В Новгороде мор бушевал 8 месяцев, утихнув 
лишь к 1 мая следующего года, нанес огромный урон, 
и данные писцовых книг позволяют представить 
размеры его. Так, в самом Новгороде, на Софийской 
стороне, в 7075 (1566—1567) г. запустело 45 дворов 
из 196, оставшихся без хозяев с 7060 по 7084 г. (под-
считано автором по [21]). В составленной в 7081 
(1572—1573) г. писцовой же книге дворцового села 
Паозерье с деревнями, которое находилось в новго-
родской Шелонской пятине, было отмечено что за 
два десятка лет здесь запустело 136 деревень. При 
этом составители писцовой книги, указывая причи-
ны, по которым была брошена та или иная деревень-
ка, отметили, что 53 запустели от мора, причем 34 из 
них — именно в 7075 (1566—1567) г. (еще две были 
указаны как брошенные в том же 7075 г., но без ука-
зания причины; подсчитано автором по [22]).

Тревожные известия, поступавшие в Москву с 
«ливонской» и «литовской» «украин», побудили пра-
вительство Ивана Грозного принять жесткие каран-
тинные меры по пресечению дальнейшего распро-
странения эпидемии: «Государь царь и великий 
князь заставу и сторожу велел кругом того места 
учинити крепкую, и с тех мест никаких людей в Мо-
скве и в Московьские городы пропущати не велел» 
[19, с. 404]. Эти меры, похоже, дали результат, и в 
следующем, 7076 г., болезнь начала убывать. Старец 
Иосифо-Волоколамского монастыря Игнатий Зай-
цев зафиксировал это в своем летописчике: «Лета 
7076 был мор да не велик» [22, 23]. Однако надежды 
на то, что эпидемия пошла на спад, оказались тщет-

ны, затишье 1567—1568 гг. оказалось затишьем пе-
ред новой бурей.

Вторая волна болезни пришлась на 7077 г. Игна-
тий Зайцев, продолжая в своей келье фиксировать 
важнейшие, на его взгляд, события, записал, что в 
этом году «на Москве и по многым городом мор был 
велик. В Иосифе монастыре преставились 53 браты 
да слуг и детей и шьвалей много вымерло» [21, 23]. 
Не прекратилось моровое поветрие и в следующем, 
7078 (1569—1570) г. Другой монах, соловецкий ста-
рец Петр Ловушка, под этим годом в своем летопис-
це отметил, что «того же году был мор великой во 
всю землю Рускую» [24, с. 236]. Судя по тому что в 
Новгороде, на Софийской стороне, в этом году запу-
стело 40 дворов (против 45 тремя годами ранее; под-
считано автором по [21]), размах и смертоносность 
эпидемии во время второй волны болезни были 
лишь немногим меньше, чем в первую волну. Не ис-
ключено, что от болезни скончались в этом году и 
две жены Ивана Грозного — Мария Темрюковна и 
Марфа Собакина.

Третья волна чумы началась в 7079 г., размах ее на 
этот раз, судя по сохранившимся свидетельствам со-
временников, превзошел предыдущие две. Так, о 
масштабе эпидемии в Новгороде осенью 1570 г. на-
глядно свидетельствует летописная запись. Согласно 
ее сведениям, «сентября в 20 день в неделю за горо-
дом у Рожества Христова на Поле всем Новым Горо-
дом всими семи соборы отпевал умерших над ску-
дельницею, и загребли скудельницю, а душ в тои ску-
делницы 10 тысяч…» [15, с. 159, 196]. Сильный удар 
чумы испытыла на себе и столица Русского государ-
ства. По словам немецкого авантюриста А. Шлих-
тинга, летом-осенью 1570 г. в ней ежедневно умира-
ло от болезни по 600, а то и больше, до 1 тыс., человек 
[25, с. 375]. Другой немец, Г. Штаден, позднее писал о 
том, что для захоронения умерших от эпидемии по 
указанию московских градских властей «вокруг го-
рода Москвы в поле вырыли большие канавы и ски-
дывали туда мертвых без гробов — 200, 300, 400, 
500 — в одну кучу» [26, с. 123]. О размерах потерь в 
Москве от эпидемии косвенно говорят цифры пере-
селенных по царскому указу в столицу новгородцев 
и псковичей: первых было полтораста семей, вто-
рых — пятьсот [15, с. 205]. Если для восполнения по-
терь среди столичной торговой элиты потребова-
лось переселить в город 650 семей из двух крупней-
ших городов русского Северо-Запада (не исключено, 
что этим массовым переселением дело не ограничи-
лось), то можно представить, насколько велики бы-
ли потери среди московского «черного» люда.

Серьезный урон понесли и другие города и уезды 
России. Так, в Устюге, согласно летописи, в 7079 г. 
«от прыща и железы» «на посаде померло, скажут, 
12 000, опроче прихожих» [27, с. 103]. Монахи Трои-
це-Сергиевой лавры жаловались Ивану Грозному в 
марте 1571 г., что в их вотчинах «крестьяня от глада 
и от поветрея вымерли», и осталось тех крестьян «во 
всей Троецкой вотчине… ни трицатого жеребья» 
[28, с. 160].
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О размахе эпидемии, поразившей большую часть 
территории Русского государства, свидетельствуют 
и материалы дипломатической переписки. Так, в 
крымских посольских делах сохранилась запись слов 
сына боярского Кудеяра Тишенкова, перебежавшего 
на сторону крымского хана. В мае 1571 г. Тишенков 
заявил Девлет-Гирею I, что «на Москве и во всех мо-
сковских городех по два года была меженина великая 
и мор великой (т. е. начиная с 1569 г.— Авт.), и мо-
ром де и межениною служивые многие люди и чернь 
в городех на посадех и в уездех вымерли», а потому 
хан со своим воинством может безбоязненно идти на 
русскую столицу [29, с. 76].

Пытаясь уменьшить размах морового поветрия и 
сократить смертность от болезни, правительство 
Ивана Грозного предпринимает жесткие карантин-
ные меры. В том же Новгороде по приказу властей 
«поставили заставу по улицам и сторожей, в которой 
улице человек умрет знаменем и те дворы запирали и 
с людми и корьмили тех людеи улицею». При этом 
было строжайшим образом запрещено священникам 
тех людей «покаивати», в противном же случае, если 
кто-то из них нарушил бы это запрет, «ино тех свяще-
ников велели жещи с теми же людми з болными». 
Умерших же от болезни было приказано не погребать 
на церковных кладбищах в городе, но «из Новагорода 
выносити вон за город в деревню на Водопиянова за 
шесть верст по Волхово вниз, Спассского манастыря 
Хутынского не доежждаючи за версту» [15, с. 159].

О характере карантинных мер можно судить так-
же из переписки Ивана Грозного с костромскими во-
еводами князем М. Ф. Гвоздевым и братьями Дми-
трием и Данилой Салтыковыми. Отправив их в нача-
ле 7080 г. в Кострому на годование, царь в лично 
продиктованной грамоте, адресованной воеводам, 
требовал от них отчета в том, какие меры они пред-
приняли для прекращения распространения заболе-
вания в городе и предоставления в столицу соответ-
ствующей статистики. «И как к вам ся наша грамота 
придет и вы б отписали подлинно,— отписывал царь 
своим костромским наместникам,— наборзе: ужли 
на Костроме, на посаде и в уезде от поветрея тишает, 
и сколь давно, и с которова дни перестало тишеть?» 
Если же оказывалось, что эпидемия и не думала зати-
хать, царским указом им предписывалось продол-
жить жесткие карантинные меры, порядок которых 
был также подробно расписан в грамоте: «А буде от 
поветрея не тишеять, и вы б однолично поветреныя 
места велели крепить засеками и сторожами часты-
ми, по первому нашему указу. И сами бы, естя, обере-
глись того накрепко, чтобы из поветреных мест в не-
поветреные места не ездили нихто, никакое человек, 
никоторыми делы». В противном случае, ежели вое-
воды не исполнят свои обязанности, Иван угрожал 
им жестоким наказанием: «А будет в вашем небреже-
нии и рознью ис поветреных мест на здоровые места 
нанесет поветрия и вам быть от нас самим сожжены-
ми» [30, с. 429]. Кстати, судя по царской грамоте, да-
тируемой 22 октября 1571 г., воеводы отписали спу-
стя несколько дней в Москву, что в Костроме «пове-
трие мало тишеет, да и в Костромском уезде поветрее 

есть же», на что царь приказал им не снимать каран-
тин и продолжать запирать дворы с заболевшими 
[31, с. 267].

Начавшись осенью 1565 г., моровое поветрие, за-
несенное в Русское государство, видимо, из Великого 
княжества Литовского, сперва затронуло города и 
уезды, расположенные по литовской и немецкой 
«украинам» — вдоль границы с Литвой и Ливонией. 
Первыми под удар эпидемии попали Смоленск, По-
лоцк, Новгород и соседние с ними города северо-за-
пада России. Принятые властями жесткие карантин-
ные меры, казалось, возымели действие, и осенью 
1567 г. болезнь пошла на спад. Однако осенью 1568 г. 
началась вторая, а за ней, осенью 1570 г., третья вол-
на чумы (в том, что это была именно чума, причем в 
бубонной форме, мы не сомневаемся). Преодолев ка-
рантинные заграждения, болезнь быстро распро-
странилась практически по всей территории Русско-
го государства и продолжала бушевать до поздней 
осени — зимы 1571—1572 гг., после чего прекрати-
лась (во всяком случае, сохранившиеся источники 
ничего не говорят о ее продолжении в 1572 г.).

Каковы были ее последствия? Можно предполо-
жить, что чума и следовавший за нею голод истреби-
ли в разных местностях от ⅓ до ¼ населения, причем 
города пострадали сильнее, чем сельская местность 
[4, с. 180]. Мор и голод, действуя рука об руку, вогна-
ли экономику сначала русского Северо-Запада и за-
пада, а затем и центральных уездов страны в глубо-
кий кризис, за которым последовала долгая депрес-
сия. Стоит согласиться с мнением Е. И. Колычевой, 
которая писала, что «эпидемия изменила половоз-
растной состав населения, породила большое коли-
чество неполных и бездетных семей, нарушила род-
ственно-соседские связи в деревне и тем самым при-
вела к деформации общины». И далее она продолжа-
ла, что «неполная семья, лишенная частично или 
полностью взрослых мужских рук и помощи сосе-
дей, была не в состоянии распахать надел в прежнем 
объеме», а «наиболее молодые и сильные, не обреме-
ненные детьми, уходят в другие края, за пределы уез-
да». В результате «нарушение нормального воспро-
изводства населения привело к тому, что нараста-
ние экономического кризиса на какой-то период ста-
ло необратимым (курсив наш.— Авт.)[4, с. 187]. По-
дорванная войной, эпидемией и голодом экономика 
страны уже не могла и дальше снабжать власти необ-
ходимыми ресурсами и средствами для продолже-
ния активной и успешной внешней политики, что в 
итоге и привело к неудачному завершению войны на 
западном и северо-западном направлениях, извест-
ной под названием Ливонской.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Европейская культура в своем развитии впитала 
Античность, Средневековье, Ренессанс, периоды 
Нового и Новейшего времени, тем самым обозначив 
различные христианские истоки как сердцевину сво-
его духовного обновления. При этом в развитии ме-
дицинской этики, несмотря на доминирование в 
позднем Средневековье христианских основ, необ-
ходимо констатировать и наличие иудейских откро-
вений.

Актуальность исследования данной темы непре-
рекаема сегодня, в эпоху системных межкультурных, 
межнациональных конфликтов и кризисов, биогене-

тических опасностей и экологических катастроф. Их 
последствия угрожают многим странам и народам, 
являют собой глобальные опасности для человече-
ства, снять и обезвредить которые могут и должны 
наука и ученые.

Сегодня медицина по праву именуется «первой 
наукой о человеке», так как именно с медицинского 
познания человека начинается исследование вели-
ких тайн. На свете нет, пожалуй, ни одного человека, 
который хотя бы раз не обратился за медицинской 
помощью. Жизнь и здоровье людей зачастую зави-
сят от компетентности и профессионализма специа-
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листов, которые призваны излечивать человека от 
физических и психических недугов, видя в нем един-
ство природного (физиологического), общественно-
го и духовного начал. «Я убежден, — писал знамени-
тый физиолог И. П. Павлов, — что приближается 
важный этап человеческой мысли, когда физиологи-
ческое и психологическое, объективное и субъектив-
ное действительно сольются, когда фактически раз-
решится или отпадет естественным путем мучитель-
ное противоречие или противопоставление моего 
сознания моему телу» [1].

Медицина — особая форма единства фундамен-
тальных и прикладных естественных наук. При этом 
медицина взаимодействует не с определенным веще-
ством или какой-либо информацией, а с живым че-
ловеком — духовным, нравственным по своей сути 
субъектом.

Нравственность выступает маркером человече-
ских отношений. Слово ethicon (этика) имеет грече-
скую этимологию в значении теории о нравственно-
сти, непререкаемых мнений о смысле и функциях 
морали. Современные ученые утверждают, что «ин-
дивиды и культуры не очень глубоко различаются в 
отношении того, что они считают конечными этиче-
скими ценностями» [2]. К вечным этическим катего-
риям относятся сочувствие и помощь, милосердие и 
забота — то, что стало смыслообразующим единого 
понятия морали в медицинской профессии.

Медицинская этика, пройдя долгий путь станов-
ления и развития, сегодня оформилась в нескольких 
моделях своего функционирования: Гиппократовой 
модели с призывом «не навреди», модели Парацель-
са с призывом «делай добро», деонтологической мо-
дели с призывом «соблюдение долга», связанной с 
именем английского врача Т. Персиваля и отече-
ственных медиков М. Мудрова, Н. Пирогова, С. Бот-
кина, И. Павлова и др., и в виде современной модели 
биоэтики, исходящей от немецкого ученого Ф. Яра и 
американского онколога и биохимика В. Поттера, с 
основополагающим принципом «уважения прав и 
достоинств человека» — соблюдения прав и свобод 
пациента как личности.

Вне зависимости от того, в какой части света ра-
ботает врач или в каком регионе проживает пациент, 
а также от их этнических, религиозных и конфессио-
нальных различий, от всевозможных простран-
ственных и временных границ ценностные доминан-
ты жизни и милосердия едины для всего человече-
ства. Поэтому особенностью морали в медицинской 
профессии является ее всеобщий, универсальный 
характер, и определить ее необходимо как систем-
ные обязательства врача перед пациентом, нуждаю-
щемся в медицинской помощи.

Несмотря на некоторые различия клятв врачей 
разных стран мира: где-то превалируют общечелове-
ческие ценности, где-то национальные или религи-
озные ценности, ключевые принципы в них остают-
ся традиционно единые — служение людям и пре-
данность идеалам гуманизма.

Авторы настоящей работы отыскали в анналах 
истории и впервые перевели на русский язык «Клят-

ву Аматуса Лузитанского», представляющую собой 
свод моральных принципов, своего рода кодекс че-
сти европейского врача XVI в., впитавшего этиче-
ские нормы Гиппократа, а также определяющего 
свои собственные правила врачевания. Она разме-
щена в конце главного труда жизни Аматуса Лузи-
танского «Центурии».

«Клятва Амата
Клянусь бессмертным богом и десятью его свя-

щенными заповедями, которые даны были на горе 
Синай через пророка Моисея народу, освобожден-
ному от египетского рабства, что я в своей врачебной 
деятельности никогда не проводил и не провожу ни-
чего кроме того, что передается потомкам как без-
упречная истина; я ничего не выдумывал, ничего не 
прибавлял и не искажал ради награды, но всегда 
стремился только к тому, чтобы человечество полу-
чило пользу; я никого не хвалил и не осуждал, стара-
ясь быть снисходительным к частным переживани-
ям, если того не требовало стремление к истине. Если 
я лгу, да падет на меня гнев Господа и архангела его 
Рафаила и да не будет мне никакого успеха во вра-
чебном искусстве. О плате, которая обычно дается 
врачам, я не очень заботился, многих лечил не толь-
ко старательно, но и безвозмездно; некоторые возна-
граждения, которые многие предлагали, я велико-
душно и непреклонно отвергал; более следил за тем, 
чтобы моим трудом или старанием больные вновь 
обрели утраченное здоровье, чем за тем, чтобы от их 
подношений я сам сделался богаче на несколько гро-
шей; я всегда одинаково относился к людям любого 
вероисповедания, будь то евреи, христиане или ара-
бы, что касается званий, то о них я совсем не забо-
тился, проявляя одинаковое усердие в лечении как 
бедняков, так и рожденных в знатности; я никогда не 
продлевал болезнь; в прогнозах я всегда говорил то, 
что думал; я не покровительствовал чрезмерно нико-
му из аптекарей, разве что тем, пожалуй, о ком знал, 
что они превосходят прочих и опытностью в своем 
деле, и добросовестностью; при назначении лекарств 
я всегда соблюдал надлежащую меру, смотря по то-
му, каков был случай больного; я никому не откры-
вал вверенных мне тайн; я никому не давал смерто-
носного питья; с моей помощью не сделала аборта 
никакая мать семейства; ни в каком доме, где я ле-
чил, мною не было совершено ничего постыдного; 
одним словом, я не сделал ничего такого, что могло 
бы считаться недостойным известного и славного 
врача. Я всегда принимал за образец для подражания 
Гиппократа и Галена, отцов врачебного искусства, не 
пренебрегая при этом трудами никого из выдающих-
ся врачей; в вопросах учения я действительно был 
настолько прилежен, что никакие сколь угодно тя-
гостные хлопоты не могли отвлечь меня от чтения 
лучших авторов: ни утрата имущества, ни плавание 
по морю, ни постоянные перемены места житель-
ства, ни даже изгнание, которое я, как подобает фи-
лософу, перенес мужественно и непреклонно, ис-
ключительно благодаря собственной воле; учеников, 
которых до сего дня имел во множестве, я считал за 
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сыновей, учил их честно, побуждал становиться по-
хожими на лучшие образцы; я издавал свои книги по 
медицине совсем не из тщеславия, но только стре-
мясь к тому, чтобы позаботиться о здоровье людей. 
Достиг ли я этого, предоставляю судить другим. Во 
всяком случае, я всегда ставил перед собой эту цель и 
об этом были мои молитвы.

В Салониках, в 5319 году от сотворения мира» [3].

Для того чтобы осознать новизну и оригиналь-
ность документа, необходимо обратиться к биогра-
фическим данным, профессиональным достижени-
ям и особенностям среды, в которой формировался 
Аматус как личность и как врач.

В 1492 г. указом правящей королевской четы 
Фердинанда II Арагонского и Изабеллы I Кастиль-
ской был принят Гранадский эдикт, или Эдикт об из-
гнании евреев из Испании. Данное решение обязы-
вало в трехмесячный срок всех евреев либо покинуть 
пределы страны, либо креститься в христианстве. 
Евреи, будучи крайне убежденными иудаистами, бе-
жали в Италию, Португалию, Османскую империю, 
страны Северной Африки. Изгнание стало для евре-
ев национальной катастрофой. В условиях беззащит-
ности перед различными преступными посягатель-
ствами, когда евреи стали вне закона, любая их дея-
тельность — коммерческая, финансовая — была не-
возможна. Судьбу этих людей могло изменить толь-
ко принятие христианства/крещение. Однако боль-
шинство евреев предпочли сохранить свою веру и 
эмигрировали из Испании. В труде немецкого исто-
рика и политика Фридриха фон Раумера «История 
Европы с конца 15 века» описаны ужасные факты, 
когда в Лиссабоне в 1506 г. один крещеный еврей 
рискнул усомниться в «чуде», вследствие чего он и 
еще 2000 крещеных и некрещеных евреев или даже 
христиан еврейской наружности были ограблены и 
убиты [4].

Именно в это время, 1511 г., в Португалии, в Ка-
стель-Бранко недалеко от города Коимбра родился 
Аматус Лузитанский. Предположительно, в раннем 
возрасте он был крещен в христианскую веру, но 
втайне воспитывался родителями как иудей. Таким 
образом, он был христианином лишь формально, а 
его полученное при крещении имя звучало как Ио-
ганнес Родерикус (Родригес) де Кастелло Альбо (Ху-
ан Родриго де Кастелло Бланко). Аматус Лузитан-
ский обучался в университете города Саламанка, где 
и получил докторскую степень по медицине. Впо-
следствии он имел обширную практику в различных 
городах, в том числе в Лиссабоне. Из-за введения 
инквизиции в Португалии Аматусу, как и многим 
другим формальным христианам, пришлось поки-
нуть свою родину и искать приют в другой стране. 
Сначала, в 1536 г., он останавливается в Антверпене, 
потом, наконец, принимает решение поселиться в 
Италии. В 1546 г. он приезжает в Феррару, откуда в 
1547 г. переезжает в Анкону, а впоследствии в Рим. 
Однако его пребывание в этом городе также оказа-
лось недолгим. Отношение папы Павла IV к фор-
мальным христианам затронуло и Аматуса: кроме 

имущества, у него были конфискованы рукописи его 
трудов. Аматусу удалось спастись, переехав в Пеза-
ро, где после долгих усилий ему вернули часть его ра-
бот. Затем он принимает приглашение от города Ра-
гуза, где была еврейская община, и обосновывается 
там. Но и здесь ему не суждено было задержаться на-
долго. Уже в 1568 г. он уезжает в Фессалоники (ныне 
Салоники), где открыто возвращается к иудаизму. 
Здесь 21 января 1568 г. он умирает от чумы, беззавет-
но служа своей врачебной профессии [5—7].

Как врач Аматус имел отличную репутацию. Его 
услугами пользовались сильные мира сего, напри-
мер римский папа Юлий III и его сестра Якоба дель 
Монте, а польский король настойчиво приглашал к 
себе в качестве лейб-медика. Его пациентами были и 
члены известных еврейских семей Яхъя, Хабиби, На-
амиас, Бенвенисти, Сассон и Абарбанель. За помо-
щью к нему обращались страждущие со всей Евро-
пы. Так, один еврей из Бруссы под Константинопо-
лем в поисках исцеления от многолетней болезни 
прибыл к Аматусу в Анкону. Несмотря на многолет-
ние преследования со стороны инквизиции, он ле-
чил многих представителей духовного сословия, 
прежде всего монахов августинского ордена [3]. Не 
гнушался Аматус оказывать помощь и беднякам.

Научные достижения Аматуса Лузитанского 
охватывают различные области исследований, он 
проявляет свой самостоятельный, оригинальный ха-
рактер не только как практикующий врач, но и как 
выдающийся анатом своего времени, видный бота-
ник и, как мы выяснили, представитель науки эти-
ки — раздела философии, предметами исследования 
которой являются нравственность и мораль.

Его позиция — лечить людей, невзирая на рели-
гиозную принадлежность и вероисповедание,— бы-
ла не просто его волеизъявлением, а глубоким убе-
ждением и моральным принципом в профессии вра-
ча. И не случайно Аматус Лузитанский создает свою 
«Клятву».

Своими учителями Аматус откровенно в «Клят-
ве» называет Гиппократа и Галена: «Я всегда прини-
мал за образец для подражания Гиппократа и Галена, 
отцов врачебного искусства, не пренебрегая при 
этом трудами никого из выдающихся врачей…». Ис-
ходя из этого попробуем провести параллели клятв: 
Гиппократа (1) и А. Лузитанского (2).

Обе имеют идентичное начало — обращение к бо-
гам. При этом первая появилась во времена языче-
ства и политеизма: «Клянусь Аполлоном врачом, Ас-
клепием, Гигиеей и Панакеей и всеми богами и боги-
нями, беря их в свидетели, исполнять честно, соот-
ветственно моим силам и моему разумению, следую-
щую присягу и письменное обязательство…» [8], а 
вторая создана для монотеистического пространства 
позднего средневековья: «Клянусь бессмертным бо-
гом и десятью его священными заповедями, которые 
даны были на горе Синай через пророка Моисея на-
роду, освобожденному от египетского рабства».

Весь последующий текст обеих клятв ориентиру-
ет читателя в противоположные времена действия: 
1 — обращена в будущее время, 2 — ориентирует в 
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прошедшее. Так, Гиппократова клятва представляет 
собой форму назидания, наказа, а клятва А. Лузитан-
ского — своеобразный отчет о его нравственных 
принципах в осуществленной профессиональной де-
ятельности врача. Этические нормы и правила вра-
ча, утверждаемые Аматусом, содержат параллели 
Гиппократовой клятве по всем требованиям, кроме 
запрета производить литотомию. Клятва Амата — 
своеобразный отчет самому Гиппократу. Перечис-
лим эти параллели.

1. 1 — «Я направлю режим больных… воздержи-
ваясь от причинения всякого вреда» [8]; 2 — «…сле-
дил за тем, чтобы моим трудом или старанием боль-
ные вновь обрели утраченное здоровье».

2. 1 — «В какой бы дом я ни вошел, я войду туда 
для пользы больного, будучи далек от всего намерен-
ного, неправедного и пагубного» [8]; 2 — «…всегда 
стремился только к тому, чтобы человечество полу-
чило пользу».

3. 1 — «Я не дам никому просимого у меня смер-
тельного средства и не покажу пути для подобного 
замысла» [8]; 2 — «я никому не давал смертоносного 
питья», «я никогда не продлевал болезнь; в прогно-
зах я всегда говорил то, что думал».

4. 1 — «…я не вручу никакой женщине абортив-
ного пессария» [8]; 2 — «с моей помощью не сделала 
аборта никакая мать семейства; ни в каком доме, где 
я лечил, мною не было совершено ничего постыдно-
го».

5. 1 — «Что бы при лечении, — а также и без лече-
ния — я ни увидел или ни услышал касательно жиз-
ни людской из того, что не следует когда либо разгла-
шать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной» 
[8]; 2 — «я никому не открывал вверенных мне тайн».

6. 1 — «искусство, если они захотят его изучать, 
преподавать им безвозмездно и без всякого догово-
ра; наставления, устные уроки и все остальное в уче-
нии сообщать своим сыновьям, сыновьям своего 
учителя и ученикам, связанным обязательством и 
клятвой по закону медицинскому, но никакому дру-
гому» [8]; 2 — «учеников, которых до сего дня имел 
во множестве, я считал за сыновей, учил их честно, 
побуждал становиться похожими на лучшие образ-
цы».

7. 1 — «Чисто и непорочно буду проводить я свою 
жизнь и свое искусство» [8]; 2 — «я не сделал ничего 
такого, что могло бы считаться недостойным извест-
ного и славного врача».

Однако клятва А. Лузитанского содержит в себе 
еще и другие аспекты медицинской этики, которые 
не имели места в Гиппократовой клятве, но были аб-
солютно органичны самой личности автора и отли-
чались смелостью и новизной для того времени.

Во-первых, это тема постоянного профессио-
нального самосовершенствования: «…в вопросах 
учения я действительно был настолько прилежен, 
что никакие сколь угодно тягостные хлопоты не мог-
ли отвлечь меня от чтения лучших авторов: ни утра-
та имущества, ни плавание по морю, ни постоянные 
перемены места жительства, ни даже изгнание, кото-
рое я, как подобает философу, перенес мужественно 

и непреклонно, исключительно благодаря собствен-
ной воле».

Во-вторых, это тема распространения медицин-
ских знаний: «…я издавал свои книги по медицине 
совсем не из тщеславия, но только стремясь к тому, 
чтобы позаботиться о здоровье людей».

Обе темы получили дальнейшее развитие в «Фа-
культетских обещаниях», произносившихся при по-
лучении докторской степени в Парижском универ-
ситете и в дореволюционной России: «Обещаю про-
должать изучать врачебную науку и способствовать 
всеми силами ее процветанию, сообщая ученому све-
ту все, что открою» [8].

Наконец, самое главное — это вопрос медицин-
ской толерантности, который требует более глубоко-
го анализа.

Если говорить о корнях традиций толерантности 
в Европе, то они восходят к античности. Равное от-
ношение ко всем людям, обладавшим душой, наблю-
далось уже у досократиков, которые осознавали мир 
как единый Космос. Несколько позже, в период ар-
хаики, греки осознают и культивируют необходи-
мость гармонии во всем. В связи с этим можем сде-
лать предположение, что всем греческим научным 
школам, Гиппократовой в том числе, был присущ 
дух толерантности, хотя при этом философские спо-
ры и дискуссии зачастую носили жесткий характер.

Эпоха Средневековья в Европе отмечена острой и 
жестокой борьбой с инакомыслящими за чистоту ве-
ры в христианстве. Гонения на еретиков, затяжные 
религиозные войны, глубокий кризис католической 
церкви, реформационное движение, системные кон-
фликты и столкновения стали визитной карточкой 
этого времени. Но сам идеал веры в этот период ми-
ровой культуры разительно отличался от истинных 
реалий. Суть христианской этики — гуманизм, ми-
лосердие, сострадание к каждому человеку. Поэтому 
идею любви к ближнему и врагам своим в христиан-
стве можно определить как своего рода вид толе-
рантного отношения между людьми.

Последующая эпоха Ренессанса принесла миру 
свободу не только в познании, творчестве, но и в во-
просах вероисповедания. В конце XV в. философ и 
богослов Николай Кузанский создает свой трактат 
«О согласии вер», где обосновывает единство основ 
всех религий. И, несмотря на это, эпоха Возрожде-
ния охвачена противостоянием и примерами много-
тысячных людских жертв.

Аматус Лузитанский жил и трудился в это страш-
ное время, подвергаясь бесконечным преследовани-
ям из-за приверженности к иудаизму. Его «Клятва», 
и особенно та ее часть, которая посвящена толерант-
ному отношению к пациентам, была в то время орга-
ничной и необходимой для осознания людьми их 
собственной религиозной жизни: «Я всегда одинако-
во относился к людям любого вероисповедания, 
будь то евреи, христиане или арабы»

Понятие религиозной толерантности как таковое 
зародилось только в конце ХVI в. во Франции, после 
Нантского Эдикта. Именно тогда были сформулиро-
ваны законы о терпимости, гугеноты и протестанты 
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получили права на религиозное вероизъявление. 
Это стало своеобразным компромиссом между като-
ликами и протестантами, на который они вынужде-
ны были пойти. Наконец-то европейцы осознали, 
что конфессиональная однородность не столь прин-
ципиальна на фоне выживания стран, народов и че-
ловечества [9].

Другим аспектом толерантности в трактовке 
Аматуса Лузитанского выступает одинаковое отно-
шение к пациентам разного статуса и достатка, ин-
терпретация медицинского искусства не как способа 
достижения собственного материального благопо-
лучия, а как возможности принести пользу ближне-
му: «Что касается званий, то о них я совсем не забо-
тился, проявляя одинаковое усердие в лечении как 
бедняков, так и рожденных в знатности».

«О плате, которая обычно дается врачам, я не 
очень заботился, многих лечил не только старатель-
но, но и безвозмездно; некоторые вознаграждения, 
которые многие предлагали, я великодушно и непре-
клонно отвергал; более следил за тем, чтобы моим 
трудом или старанием больные вновь обрели утра-
ченное здоровье, чем за тем, чтобы от их подноше-
ний я сам сделался богаче на несколько грошей».

Проблема терпимости, понимания и принятия 
другого человека, его веры, его культуры возникла в 
религиозном поле эпохи Средневековья, а разреши-
лась она появлением в эпоху Возрождения понятия 
«толерантность» и воплощением его в жизнь, что в 
дальнейшем открыло иные свободы и способы до-
стижения согласия в обществе.

Сегодня толерантность врача означает не только 
религиозную или этническую, национальную терпи-
мость, но и терпимость психологическую, физиоло-
гическую как способность переносить и преодоле-
вать неприятные, чуждые субъективные особенно-
сти пациентов, отрицательные качества, осуждае-
мые поступки, привычки, чуждые стили поведения, 
стереотипы мышления. В этом понимании толерант-
ности Аматус Лузитанский намного опередил свое 
время: «Я никого не хвалил и не осуждал, стараясь 
быть снисходительным к частным переживаниям, 
если того не требовало стремление к истине».

Таким образом, Аматуса Лузитанского мы можем 
определить как предтечу зарождения толерантности 
в европейской медицинской этике. Понятие толе-
рантности, которое Аматус Лузитанский предвосхи-

тил своей «Клятвой», с одной стороны, было спаси-
тельной формой утверждения его права исповедо-
вать религию иудаизма, унаследованную от своих 
родителей, с другой, — профессиональной позици-
ей, сформулированными морально-нравственными 
нормами в медицине. Толерантность на этико-акси-
ологическом уровне — как нравственная установка 
не желания, а долга — стала одним из основных тре-
бований к компетенциям современного врача XXI в.
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