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ОСОБЕННОСТИ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ЦЕНТРАЛЬНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО 
ОКРУГА И ГОРОДА МОСКВЫ В 2020 г.

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

Задача сохранения народонаселения страны входит в число наиболее актуальных на протяжении всех лет 
существования новой России и является предметом ее национальной безопасности. В статье представлены 
результаты анализа смертности населения Российской Федерации, Центрального федерального округа и 
г. Москвы за первые 8 мес 2020 г. по отношению к аналогичному периоду 2019 г. За январь—март 2020 г. об-
щая смертность населения, сохраняя сложившиеся тенденции ряда предыдущих лет, снизилась в Российской 
Федерации на 3,8%, в Центральном федеральном округе — на 3%, в г. Москве — на 3,9%. Однако с апреля-мая 
ситуация кардинально изменилась и, по итогам января—августа, смертность уже возросла, а ее прирост со-
ставил по Российской Федерации 6,5%, по Центральном федеральному округу — 7,8%, по г. Москве — 15,6%. 
Прирост абсолютного числа умерших в Российской Федерации по месяцам (к аналогичному месяцу 2019 г.) в 
мае 2020 г. составил 11,9%, в июне — 18,6%, в июле — 19,7%, в августе — 9,6%. В Москве пиковые значения 
этого прироста отмечены в мае (57,2%) и июне (41,6%). В условиях пандемии новой коронавирусной инфек-
ции доля COVID-19 как основной причины смерти (коды МКБ-10 U07.1 и U07.2) в структуре общей смертно-
сти населения за апрель—август составила 3,2%, а в структуре избыточно умерших в мае—августе — 
28,6%. В результате роста смертности и продолжающегося снижения рождаемости естественная убыль на-
селения страны выросла в полтора раза и более и достигла значения −3,6 в Российской Федерации, −4,9 в Цен-
тральном федеральном округе и −1,6 в г. Москве (на 1 тыс. населения). Процесс депопуляции в России не толь-
ко сохранился, но и существенно обострился.
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THE CHARACTERISTICS OF POPULATION MORTALITY OF THE RUSSIAN FEDERATION, THE 

CENTRAL FEDERAL OKRUG AND CITY OF MOSCOW IN 2020
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

To preserve the country's population is among one of the most vital tasks over the period of existence of the new Russia 
and constitutes the subject of national security. The article presents the results of analysis of population mortality rate of 
the Russian Federation, the Central Federal Okrug and City of Moscow during the first eight months of 2020 towards to 
concurrent period of 2019. In January-March 2020, the population total mortality rate, retaining prevalent trends of 
number of preceding years, decreased in the Russian Federation by 3.8%, in the Central Federal Okrug by 3.0% and in 
City of Moscow by 3.9%. However, since April-May the situation has changed dramatically and, according to the results 
of January-August, mortality by this time has increased, and its growth made up to 6.5% in the Russian Federation, 7.8% 
in the Central Federal Okrug and 15.6% in the City of Moscow. In May 2020, the gain of absolute number of the deceased 
in the Russian Federation by months (towards to concurrent month of 2019) made up to 11.9%, in June to 18.6%, in July 
to 19.7% and in August to 9.6%. In Moscow, the peak values of this increase were noted in May — 57.2% and in June — 
41.6% In the conditions of new coronavirus infection pandemic, the share of COVID-19, as main cause of death (ICD-10 
codes U07.1 and U07.2), in the structure of total mortality in April-August consisted 3.2% and in the structure of excess 
deaths in May-August — 28.6%. The increase of mortality and continued decrease of birth rate resulted in increasing of 
natural population loss by 1.5 times and more and reached such values as −3.6 in the Russian Federation, −4.9 in the 
Central Federal Okrug and −1.6 in the City of Moscow (per 1000 of population). The process of depopulation of the Rus-
sian nation not only retained, but significantly has become significantly aggravated.
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Введение
Комплексный анализ медико-демографического 

движения населения, динамическое наблюдение за 
процессами его развития и трансформации являют-
ся обязательным предметом социальной гигиены, 
общественного здоровья и организации здравоох-
ранения. Особую актуальность и значимость эти ис-
следования приобретают в условиях массового, осо-
бенно неожиданного, распространения (эпидемии, 
пандемии) заболеваний, в том числе ранее неизвест-
ных, характеризующихся интенсивными темпами 
прироста, высокими уровнями летальности и 
смертности и являющимися потенциальной угро-
зой для здоровья населения и общества. Негативная 
ситуация, обусловленная появлением новой коро-
навирусной инфекции, сложившаяся в мире и в на-
шей стране в течение 2020 г., представляет непо-
средственный вызов национальной безопасности 
Российской Федерации в ее биологической, демо-
графической, экономической, социальной и других 
сферах.

Материалы и методы
Объект исследования — смертность населения. 

Предмет исследования — объемы и показатели об-
щей смертности населения в Российской Федерации 
(РФ), в том числе ее регионах — Центральном феде-
ральном округе (ЦФО) и г. Москве, в период первых 
8 мес 2019 и 2020 гг.

Выбор ЦФО и Москвы обоснован тем, что ЦФО 
представляет собой самый крупный федеральный 
округ страны, Москва — самый крупный субъект 
РФ и именно в них отмечался самый ранний и ин-
тенсивный прирост избыточной смертности, а так-
же случаев заболеваемости COVID-19 и смерти от 
него.

На 1 января 2020 г. население ЦФО составило 
39,4 млн, или 26,9% общей численности населения 
России (146,7 млн). Население г. Москвы составило 
12,7 млн — 8,6% населения страны и 32,2% населе-
ния ЦФО.

Цель исследования — оценка изменений показа-
телей смертности в 2020 г. по отношению к 2019 г. и 
возможной степени влияния на эти изменения пер-
вой волны эпидемии COVID-19, регистрируемой в 
РФ с апреля 2020 г.

Информационное обеспечение — официальные 
данные федерального статистического наблюдения 
о помесячном естественном движении населения 
России, ЦФО и Москвы в 2019—2020 гг. [1, 2].

Основные методы исследования — аналитиче-
ский, математический, сравнительного анализа. 
Единица наблюдения — случай смерти.

При расчете объемов влияния COVID-19 как ос-
новной или значимой причины смерти на структуру 
смертности населения использовались данные Рос-
стата о числе умерших по кодам смерти МКБ-10 

U07.1 — Коронавирусная инфекция COVID-19, ви-
рус идентифицирован, и U07.2 — Коронавирусная 
инфекция COVID-19, вирус не идентифицирован, а 
также статистические учетные группы Росстата: 
COVID-19, который «не являлся основной причи-
ной смерти, но оказал существенное влияние на раз-
витие смертельных осложнений», и COVID-19, ко-
торый «не являлся основной причиной смерти и не 
оказал существенное влияние на развитие смертель-
ных осложнений» (Письмо Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 08.04.2020 
№ 13-2/И/2-4335 «О кодировании коронавирусной 
инфекции, вызванной COVID-19»). Условно мы 
обозначили эти четыре подгруппы как Cov.1, Cov.2, 
Cov.3 и Cov.4.

Результаты исследования
За период 2010—2019 гг. общая смертность насе-

ления Российской Федерации снизилась с 14,2 до 
12,3 (на 1 тыс. населения), что составило значимые 
13,4%. Процесс этот был достаточно последовате-
лен, за исключением небольшого роста (на 0,8%) в 
2014 и 2018 гг. В 2017 г. смертность снизилась сразу 
на 3,9%, в 2019 г. — на 1,6%. Исходя из этих тенден-
ций, вполне обоснованно ожидалось сохранение 
складывающегося тренда и в 2020 г.

И действительно, в первом квартале 2020 г. по 
отношению к январю—марту 2019 г. смертность в 
РФ снизилась на 3,5% (с 1307,0 до 1261,9 на 100 тыс. 
населения), а в ЦФО — на 3,3% (с 1340,0 до 1296,1). 
В том числе: от некоторых инфекционных и парази-
тарных болезней (НИиПБ) в РФ на 8,2% (в ЦФО без 
изменений), от злокачественных новообразований 
(ЗН) на 4 и 4,6% в РФ и ЦФО соответственно, от бо-
лезней системы кровообращения (БСК) на 7,4 и 
6,7%, от болезней органов дыхания (БОД) на 10,5 и 
2,2%; от внешних причин (ВП) на 6,9 и 5,1%. Смерт-
ность от болезней органов пищеварения (БОП) воз-
росла в РФ на 2,7%, а в ЦФО на 1,8%.

В Москве за эти 3 мес 2020 г. смертность в целом 
снизилась на 3,7% (с 1021,2 до 983,5), в том числе: от 
ЗН на 2,2%, от БОД на 16,9%, от БОП на 7,9%, от ВП 
на 12,3%. Возросла смертность от БСК на 0,4% и от 
НИиПБ на 1,8%.

К сожалению, дополнительные сведения о уров-
не и структуре смертности населения РФ и ее субъ-
ектов по классам болезней и отдельным причинам 
за первый квартал и последующие месяцы 2020 г. в 
доступных нам источниках отсутствуют.

Апрель 2020 г. явился в чем-то переходным и пе-
реломным. По итогам первых 4 мес 2020 г. смерт-
ность в РФ снизилась на 3,1% (к январю—апрелю 
2019 г.), за январь—май не изменилась, а затем по-
шла в рост: в январе—июне на 3,2%, в январе—июле 
на 4,8% и в январе—августе на 6,5%.

При этом прирост абсолютного числа умерших 
по месяцам (к соответствующим месяцам 2019 г.) 
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уже в мае составил 11,9%, в июне — 18,6%, в июле — 
19,7%, в августе — 9,6%.

В ЦФО за январь—апрель смертность снизилась 
на 1,5%, а с мая начала расти. В январе—мае рост 
смертности составил 4,5%, в январе—июне — 7,7%, 
в январе—июле — уже 8,5%. Прирост числа умер-
ших составил в мае 26,7%, в июне — 29,9%, в 
июле — 9,5% и в августе — 8,1%.

В отличие от РФ и ЦФО, в Москве за 4 мес года 
смертность уже возросла на 2%, в первую очередь за 
счет резкого прироста абсолютного числа умерших 
в апреле (к апрелю 2019 г.) сразу на 19,5%.

В январе—мае рост смертности составил 12,1%, в 
январе—июне — 17,5%, в январе—июле — 15,5%. 
Прирост абсолютного числа умерших в мае соста-
вил экстремальные 57,2%, в июне — 41,6%, в 
июле — 7,1%, в августе — 14,3%.

Таким образом, в январе—августе 2020 г. по от-
ношению к аналогичному периоду 2019 г. в Россий-
ской Федерации общая смертность населения воз-
росла на 6,5% и составила 13,2 на 1 тыс. населения, 
при этом рождаемость снизилась на 6,3% и состави-
ла 8,9 на 1 тыс. населения. За 8 мес умерло на 
71,7 тыс. человек больше, а родилось на 56 тыс. 
меньше. Естественная убыль населения возросла с 
2,2 до 3,6 (на 1 тыс. населения) и достигла 346,9 тыс.

В ЦФО за этот же период смертность возросла на 
7,8% и составила 13,8 на 1 тыс. населения, а рождае-
мость снизилась на 5,9% и составила 9,6 на 1 тыс. на-
селения. За 8 мес умерло на 29,2 тыс. человек боль-
ше, а родилось на 14,4 тыс. меньше. Естественная 
убыль населения возросла с 3,3 до 4,9 (на 1 тыс. на-
селения) и достигла 129,7 тыс. человек.

В Москве за 8 мес смертность возросла на 15,6% 
и составила 11,1 (на 1 тыс. населения), а рождае-
мость снизилась на 14,4% и составила 9,5 (на 1 тыс. 
населения). За 8 мес умерло на 12,8 тыс. человек 
больше, а родилось на 12,9 тыс. меньше. Естествен-
ный прирост +1,5 на 1 тыс. населения (12 463) сме-
нился его убылью: —1,6 (на 1 тыс. населения), кото-
рая составила 13 270 человек.

Если брать динамику изменений показателя 
смертности в течение 8 мес каждого рассматривае-
мого года, выявляется, что в период с января—фев-
раля по январь—август общая смертность населе-
ния в 2019 г. снизилась в РФ на 8,1%, в ЦФО на 
7,9%, в г. Москве на 9,4%. За аналогичный период 
2020 г. смертность, напротив, возросла в РФ на 3,1%, 
в ЦФО на 4,5%, в г. Москве на 11%.

В таблице представлены данные о помесячном 
изменении числа умерших в федеральных округах, 
свидетельствующие об относительно благополуч-
ной ситуации по смертности во всех округах РФ в 
первом квартале 2020 г. и последующем распростра-
нении роста смертности от центра и северо-запада 
на юг и на восток страны с пиками в ЦФО и СЗФО в 
мае-июне, СКФО — в мае, июле и августе, в осталь-
ных федеральных округах — в июле 2020 г. За ян-
варь—август только в Дальневосточном федераль-
ном округе (ДФО) зарегистрировано уменьшение 
числа умерших.

Прирост абсолютного числа умерших в Российской Федерации 
и ее федеральных округах в январе—августе 2020 г. 

по отношению к январю—августу 2019 г. (в %)

П р и м е ч а н и е. СЗФО — Северо-Западный федеральный 
округ, ЮФО — Южный федеральный округ, СКФО — Северо-
Кавказский федеральный округ, ПФО — Приволжский феде-
ральный округ, УФО — Уральский федеральный округ, СФО — 
Сибирский федеральный округ.

Месяц РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО

Январь −4,9 −6,4 −4,1 −2,5 +3,3 −1,8 −9,9 −8,1 −5,2
Февраль −3,6 −1,1 −2,6 +0,9 −8,3 −2,3 −7,5 −7,3 −13,0
Март +0,5 +1,2 +2,2 −4,8 −9,6 +2,5 +3,7 +1,8 −0,2
Апрель −1,9 +5,4 −2,1 −8,2 −4,5 −3,5 −4,1 −5,4 −5,4
Май +11,9 +26,7 +20,1 +6,1 +26,7 +7,1 −4,8 −1,4 −1,7
Июнь +18,6 +29,9 +28,4 −1,2 +11,5 +20,1 +15,9 +10,4 +7,7
Июль +19,7 +9,5 +11,4 +17,9 +44,5 +32,1 +37,8 +14,5 +9,1
Август +9,6 +8,1 +5,2 +8,9 +33,2 +11,7 +11,4 +7,9 +3,2
За январь—
март −2,7 −2,3 −1,6 −2,2 −5,1 −0,6 −5,0 −4,8 −6,1
За январь—
август +5,9 +8,7 +6,8 +1,9 +11,2 +8,0 +4,9 +1,2 −0,9

Избыточная смертность, т. е. превышение числа 
умерших в определенный временной период 2020 г. 
по отношению к аналогичному периоду 2019 г., со-
ставила в абсолютных значениях: в РФ в мае—авгу-
сте — 87 608 человек (в масштабах страны в апреле 
еще отмечалось снижение смертности и уменьше-
ние числа умерших), в ЦФО уже в апреле—авгу-
сте — 32 207 человек, в Москве в апреле—августе — 
13 591 человек. В структуре избыточной смертности 
за апрель—август доля ЦФО составила 38,1%, г. Мо-
сквы — 16,1%, или 42,2% от ЦФО.

В конце 2019 г. в КНР зафиксирована новая ко-
ронавирусная инфекция, а в марте 2020 г. Всемир-
ной организацией здравоохранения (ВОЗ) объявле-
на пандемия коронавируса COVID-19, распростра-
няющегося в том числе на территории Российской 
Федерации и потенциально влияющего на уровень 
и структуру смертности населения в стране и ее 
субъектах.

В июне 2020 г. Росстат в формате статистическо-
го бюллетеня «Естественное движение населения 
Российской Федерации за 2020 год» начинает офи-
циальную публикацию «сведений о числе зареги-
стрированных умерших с установленным диагнозом 
коронавирусной инфекции» с апреля по данным 
Единого государственного регистра записи актов 
гражданского состояния (ЕГР ЗАГС).

В отдельной таблице этого сборника представле-
ны четыре столбца абсолютных данных о числе 
умерших от COVID-19, обозначенных нами выше 
как Cov.1, Cov.2, Cov.3 и Cov.4.

По данным Росстата, за 5 мес (апрель—август) 
2020 г. число умерших с диагнозом U07.1 и U07.2 в 
качестве основной причины смерти составило в РФ 
21 600 и 5170 человек соответственно (суммарно 
26 770), а их доля в общем числе умерших в стране 
за этот период составила 3,2% с пиками долей 
смертности в мае (4,4%) и июне (4,5%) и наимень-
шими значениями в апреле (1,2%) и августе (2,6%).

В ЦФО число умерших от COVID-19 U07.1 соста-
вило 9616, а от U07.2 — 3357 человек (суммарно 
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12 973), а их доля в общем числе умерших за 5 мес — 
5,5%, с пиковыми значениями в мае и июне (9,3 и 
7,4% соответственно), а наименьшими — в апреле 
(2,9%) и августе (2,7%).

В Москве число умерших от COVID-19 U07.1 со-
ставило 5252, а от U07.2 — 1088 человек (суммарно 
6340), а их доля в общем числе умерших за 5 мес — 
10,2%, с пиковым значением 17,5% в мае 2020 г. и 
12,2% в июне, а наименьшими — в апреле (6,8%) и 
августе (3,9%).

За период мая—августа общее число избыточных 
по отношению к 2019 г. случаев смерти составило в 
Российской Федерации 87 608, а в них доля смерти 
от COVID-19 (U07.1 и U07.2) — 28,6% (25 022 слу-
чая), причем в мае она составляла 41,4%, в июне — 
28,7%, в июле — 20,3%, в августе — 29,1%.

В ЦФО в период апреля—августа число избыточ-
ных случав смерти составило 32 207, а в них доля 
смерти от COVID-19 (U07.1 и U07.2) — 40,3% 
(12 973 случая), причем в апреле эта доля составляла 
57,3%, в мае — 44,2%, в июне — 32,2%, в июле — 
45,8%, в августе — 36,7%.

В Москве в период апреля—августа число избы-
точных случав смерти составило 13 591, а доля в них 
смерти от COVID-19 (U07.1 и U07.2) — 46,6% (6340 
случаев), причем в апреле эта доля составляла 
41,6%, в мае — 48,2%, в июне — 41,6%, в августе — 
31,5%.

От общего числа случаев смерти от COVID-19 
как основной причины в апреле—августе на долю 
ЦФО приходится 48,5%, в том числе на долю г. Мо-
сквы — 23,7%, или 48,9% умерших от COVID-19 в 
ЦФО.

Всего с упоминанием COVID-19 в диагнозе умер-
шего в апреле—августе 2020 г. в РФ зарегистрирова-
но 45 873 случая смерти, в том числе доля Cov.1 со-

ставила 47,1% (21 600), до-
ля Cov.2 — 11,3% (5170), 
Cov.3 — 13% (5949), 
Cov.4 — 28,7% (13 154). 
В структуре общей смерт-
ности доля Cov.1 состави-
ла 2,6%, доля Cov.2 — 0,6%, 
Cov.3 — 0,7%, Cov.4 — 1,6% 
(суммарно 5,6% от общего 
числа умерших).

В структуре избыточной 
смертности за май—август 
доля Cov.1 составила 23,1%, 
Cov.2 — 5,4%, Cov.3 — 
6,3%, Cov.4 — 14,3% (сум-
марно 49,1% от общего 
числа избыточно умер-
ших).

Графическое отображе-
ние числа умерших от раз-
личных подгрупп COVID-
19 и объем избыточной 
смертности за январь—ав-
густ 2020 г. представлены 
на рисунке.

Отдельной линией на рисунке выведены данные 
о статистике случаев смерти от COVID-19, ежеднев-
но приводимые СМИ (телевидение, радио, интер-
нет-ресурсы), со ссылкой на государственные источ-
ники (публичный сайт стопкоронавирус.рф).

Из обобщения этих данных следует, что за 
апрель—август от COVID-19 в стране умерли 17 275 
человек. Код причины смерти в СМИ не уточняется, 
но, скорее всего, эти цифры относятся к умершим 
от COVID-19 U07.1 (основная причина смерти, ви-
рус идентифицирован), поскольку только по этой 
подгруппе они относительно совпадают с данными 
Росстата.

Безусловно, подобная информация для СМИ 
формируется крайне оперативно, в основном по ре-
зультатам «экспресс-анализа» за прошедшие к мо-
менту предыдущей публикации сутки, и в последую-
щем может уточняться, как это делает Росстат в те-
чение 1—2 мес, используя информационный ресурс 
ЕГР ЗАГС. Возможно, из-за этого и возникают опре-
деленные расхождения, но по данным Росстата об-
щее число умерших от COVID-19 U07.1 за апрель—
август в целом на 25% больше, чем по данным, пред-
ставленным в СМИ, в том числе в апреле на 18,3%, в 
мае — на 60,6%, в июне — на 24,4%, в июле — на 
12%, в августе — на 8,2%.

Как видно из рисунка, если в расчеты включить 
число умерших не только от Cov.1, но добавить к 
ним случаи смерти, обусловленные Cov.2 и Cov.3, 
т. е. статистических подгрупп, которые как мини-
мум «оказали существенное влияние на развитие 
смертельных осложнений», ситуация становится 
еще более тревожной: данные Росстата превышают 
базовые данные СМИ о смертности от COVID-19 
уже на 89,4%, в том числе в апреле — на 91,3%, в 

Число избыточно умерших в Российской Федерации в январе—августе 2020 г. (по отношению к 
2019 г.) и число умерших с упоминанием COVID-19 в апреле—августе 2020 г.
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мае — на 149,6% (т. е. в 2,5 раза), в июне — на 88,0%, 
в июле — на 61,9%, в августе — на 63,8%.

Следует подчеркнуть, что при анализе представ-
ленной выше информации речь идет не о сравнении 
достоверности различных официальных источни-
ков, а скорее о полноте доступной информирован-
ности населения (все смотрят ТВ, но не все знают, 
что существует Росстат) о реально возможной угро-
зе здоровью и жизни людей.

Не следует забывать и о 13 154 умерших с форму-
лировкой «COVID-19 не являлся основной причи-
ной смерти и не оказал существенное влияние на 
развитие смертельных осложнений». Многие из 
этих лиц при самом факте наличия диагноза ковида 
умирали «в красной зоне» при явном недостатке со-
циальной и моральной, а возможно, и необходимой 
медицинской помощи, поскольку все силы и ресур-
сы систем здравоохранения были сконцентрирова-
ны на COVID-19 как основной причине смерти.

Заключение
Приведенные данные о медико-демографиче-

ском движении населения России в 2020 г. свиде-
тельствуют о резком нарастании смертности и обо-
стрении процесса депопуляции нации.

Рост смертности не получил до настоящего вре-
мени достаточного пояснения руководителей ни 
федерального, ни региональных уровней, ни специ-
алистов медиков, демографов, социологов и др.

Географическая и временная составляющие рас-
пространения избыточной смертности населения 
страны подтверждают возникновение и определен-
ное воздействие на эту смертность дополнительных 
внешних факторов.

Основной причиной медико-социальной и эко-
номической регрессии Российской Федерации в 
2020 г. считается влияние пандемии COVID-19, что, 
однако, не находит прямого статистического под-
тверждения о решающем влиянии новой коронави-
русной инфекции на избыточную смертность насе-
ления России.

Число избыточно умерших в России в мае—авгу-
сте 2020 г. в 4,3 раза превысило число умерших за 
этот период с диагнозом Cov.1, в 3,3 раза — от Cov.1 
и Cov.2 в качестве основной причины смерти, 
в 2,7 раза — сумму умерших от Cov.1, Cov.2 и Cov.3 и 
почти в 2 раза (на 91%) — умерших с общим упоми-
нанием в развернутом диагнозе смерти COVID-19. 
Пиковые значения этих различий отмечались в 
июле и составляли 5,9; 4,9; 4,1 и 2,9 раза соответ-
ственно.

Приведенные в результатах исследования рас-
хождения данных из различных официальных 
источников в очередной раз поднимают вопрос о 
необходимости прозрачности информации и фор-
мировании единых методических подходов к расче-
ту этих данных, в том числе и по смертности от 
COVID-19.

Вполне возможно, что при дальнейших углу-
бленных исследованиях по представленной пробле-
ме, особенно по изучению особенностей кодирова-
ния причин смерти в условиях новой коронавирус-
ной инфекции, и число умерших и, соответственно, 
уровень смертности от COVID-19 могут претерпеть 
некоторые, а может быть, даже значительные изме-
нения. Однако, с нашей точки зрения, полученные 
уже в настоящее время результаты свидетельствуют 
о наличии определенных проблем в существующей 
системе организации медицинской помощи населе-
нию, особенно в условиях угрозы быстро распро-
страняющейся инфекции.

В целом накапливаемый опыт борьбы с COVID-
19 в России свидетельствует о необходимости со-
вершенствования системы здравоохранения, ее 
обеспечения, управления и планирования, широко-
го внедрения научно-организационных знаний, тех-
нологических решений, эпидемиологического мо-
ниторинга и прогнозирования.

Ресурсы национальной системы здравоохране-
ния должны обоснованно формироваться, опти-
мально распределяться и рационально перераспре-
деляться для решения как общих, так и отдельных, в 
том числе оперативных, задач, а оценка складываю-
щейся ситуации должна быть единой, достоверной 
и объективной.

При всей сложности текущей эпидемиологиче-
ской и экономической обстановки нельзя допускать 
резкого снижения качества организации и предо-
ставления медицинской помощи и ограничения до-
ступа населения к адекватным и жизненно необхо-
димым медицинским услугам.

В последующих публикациях мы предполагаем 
представить результаты анализа особенностей 
смертности населения Российской Федерации в по-
следней трети 2020 г. в условиях уже второй волны 
пандемии COVID-19.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Introduction
At all levels of society, we see almost polarizing atti-

tudes towards the virus, ranging from panic and empty-
ing store shelves to completely denying the existence of 
the coronavirus problem. A wave of corona parties, as 
well as protest demonstrations against restrictive meas-
ures related to infection swept the world. In addition, 
protests against arrivals coming from a covid-risk area 
were known.

After previous epidemics, the “scars” of epidemics 
remain in the social memory in the form of such phra-
seological units as “plague-stricken”, “lepra-stricken”. 
The current COVID pandemic is likely to leave a similar 
mark [1; 2].

Stigma and fear can severely impede efforts to man-
age the spread of COVID outbreak.

The predisposing factors in the development of 
COVID stigma are lack of knowledge, rapid spread of 
the virus, relatively high mortality, and lack of effective 
treatment.

The main impetus of stigma is fear.
Materials and methods

Review and meta-analysis, articles that have focused 
on stress among the general population during the 
COVID-19 pandemic Results.

Results
If we consider COVID-19 as a stigmatizing factor, 

then initially the society made an attempt to delimit it-
self from everything related to the virus. Thus, attempts 
to associate the virus with a certain nation “Chinese vi-
rus”, or with a specific place “Wuhan”, where the virus 
was initially detected; also, the search for a “patient ze-

ro” and “super-spreader” theory. Of course, all these 
statements are a product of fear and an attempt to pro-
tect oneself from the outgoing threat.

In addition, hypotheses were considered that certain 
regions and nations are more predisposed to COVID-
19, and, potentially, these nations have a genetic predis-
position or greater sensitivity to the virus.

The consequences of the social stigma are fear, de-
pression, anxiety, avoidance behavior (in the case with 
COVID-19, hiding the symptoms of the disease, refus-
ing to be tested or taking prescribed therapy), anosog-
nosia or denial of the disease, or aggression.

COVID-19 pandemic is having a significant impact 
on mental health.

Discussion
Stigma is an ancient Greek term that defines a sign 

or mark, carved or burnt on a human body, indicating a 
person's moral defect, that he is a slave or a criminal. 
[3].

Gofman proposed to distinguish several types of 
stigma:

1) stigma associated with a physical defect, deforma-
tion;

2) stigma associated with an individual defect that 
occurs, for example, as a result of a mental illness, alco-
holism, imprisonment, drug addiction, his low social 
status, in particular, associated with unemployment);

3) stigma associated with generic stigma (this is a de-
fect determined by the belonging of an individual to a 
particular race, nationality or religion, and this applies 
to all members of each of these categories).

The process of stigmatization occurs when the socie-
ty is divided into “we” and “they” (usually a minority 
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endowed with negative characteristics), and the bearers 
of the “label” are fundamentally different from us. 
Moreover, the ability to differentiate between “us” and 
“them” often stems from the nature of the “labels” them-
selves [4].

For the formation of a social stigma, it is first of all 
necessary to have a negative attitude of one social group 
(“we”) to another with the manifestation of condemna-
tion and discrimination towards this group.

Referring to the evolutionary theory of stigma, the 
goal of social avoidance as a form of social behavior is to 
respond to an increased risk of being contaminated with 
the particular infection [5]. The most common signal 
for activating the disease prevention system can be obvi-
ous signs of illness (cough, fever, rash). Lack of recogni-
tion of symptoms from the evolutionary point of view 
can threaten the adaptation and survival of the species. 
With regards to COVID, when a person, lacking clinical 
symptoms of the disease, can spread the infection, the 
problem of detecting a signal arises. When the body is 
facing an assessment of the potential risks of the disease, 
it can make a mistake by sending a false alarm (a healthy 
person is mistakenly perceived as a sick person) or a 
false reject (a sick person is mistakenly perceived as 
healthy), which is reflected in the theory of error man-
agement [6].

In this situation, the boundaries between “we” and 
“they” are blurred, it becomes almost impossible to dis-
tinguish between the stigmatized and stigmatizing per-
son, since each stigmatizing person has an equally high 
risk of getting sick. Meanwhile, at the level of society, 
particular processes are taking place, when not only in-
fected, but also healthy members of society become sub-
ject to stigmatization, who can be determined as “prob-
ably” infected.

The theory of avoidance of diseases as a functional 
basis of stigmatization was offered, since stigma are 
characterized by social and physical avoidance of a per-
son by other people, which eventually leads to various 
forms of isolation. Many forms of stigma are considered 
to reflect the activation of this disease prevention sys-
tem, which tends to respond to visible signs and labels 
associated with disease, regardless of their accuracy [7].

Some authors consider the indirect influence of stig-
matization on the healthy part of society (spillover ef-
fect), characterized by an increase in stress, depressive 
and mental disorders in the whole society [8; 9].

At all levels of society, we see almost polarizing atti-
tudes towards the virus, ranging from panic and empty-
ing store shelves to completely denying the existence of 
the coronavirus problem. A wave of corona parties, as 
well as protest demonstrations against restrictive meas-
ures related to infection swept the world. In addition, 
protests against arrivals coming from a covid-risk area 
were known.

As in many cases, the source of COVID-19 cannot be 
easily traced, and social stigma may arise toward people 
who have the most contact with patients [10].

Thus, nurses, doctors, and health care providers as a 
whole, may be perceived by other people as “unsafe” be-

cause of their job, and thereby become victims of avoid-
ance behaviors [11].

If we refer to the history of epidemics, we can see 
that as the etiology of the disease becomes clearer, and 
effective treatment develop, the social stigma decline. 
This was the case with plague, cholera, and syphilis [12].

Some categories of health problem covered by the 
tool are broad-ranging, and within them, vulnerability 
may vary.

The pandemic has made demands for services, in-
cluding medical services [13].

In modern civil society, the system of social protec-
tion of the population is not only an integral part of it, 
but is also designed to ensure long-term protection of 
the population and guarantee citizens the right to a cer-
tain level of material income in the event of temporary 
disability, disability, unemployment, as well as upon 
reaching retirement age. Today we can say that only the 
integration and coordination of efforts in the sphere of 
economic and social policy carried out in the country as 
a whole, and in its regions in particular, can form an ef-
fective system of social protection of the population 
[14].

Conclusion
Today, humanity continues to struggle with the new 

an unexpected threat — the coronavirus pandemic. 
Most the vulnerable and affected group of the popula-
tion was the elderly. Among them, mortality in various 
countries reaches 20%. Concerning, strict quarantine 
measures were introduced for the elderly.

However, self-isolation for this contingent is associ-
ated with a change habitual way of life, increased anxie-
ty, aggravation of feelings loneliness, etc. This period is 
especially difficult for the elderly with mental disorders, 
in particular with dementia.

COVID-19 not only “causes physical health concerns 
but also results in a number of psychological disorders. 
The spread of the new coronavirus can impact the men-
tal health of people in different communities. Thus, it is 
essential to preserve the mental health of individuals 
and to develop psychological interventions that can im-
prove the mental health of vulnerable groups during the 
COVID-19 pandemic” [9].

Optimizing the organizational model of a regular 
medical checkup are the following: permanent coopera-
tion of a doctor (local general practitioner, GP, family 
doctor) and a health worker with a secondary medical 
education (to deal with organizational issues), etc. [15].
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Рассмотрено влияние природно-климатических факторов на состояние здоровья населения. Согласно экс-
пертным оценкам, природно-климатические факторы являются причиной плохого самочувствия значи-
тельной доли россиян. Цель исследования — определить, насколько сильно и каким образом климат воздей-
ствует на состояние здоровья граждан. Проанализированы различные природно-климатические факторы в 
контексте их дифференциации по регионам и степени воздействия на организм человека. Определено, что 
природно-климатические факторы являются причиной развития хронических заболеваний в России. На ос-
новании сравнительного анализа данных относительно характера приобретенных заболеваний и уровня 
миграции сделан вывод о том, что хронические заболевания населения могут способствовать процессу «кли-
матической миграции».
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The article considers the influence of natural and climatic factors on population health. According to expert judgments, 
natural and climatic factors are among causes of unwell feeling of significant part of Russians. The purpose of the study is 
to determine in what limits and in what way the climate affects citizen health. The various natural and climatic factors 
were analyzed in the context of their differentiation by regions and the level of impact on human organism. It is deter-
mined that natural and climatic factors cause the development of chronic diseases in Russia. On the basis of data com-
parative analysis concerning nature of acquired diseases and migration level it is concluded that chronic diseases of popu-
lation can contribute into process of “climate migration”.
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Введение

За последнее столетие температура на планете 
претерпела серьезные изменения. Ожидается, что в 
XXI в. температурный режим увеличится в диапазо-
не 2—5 °C [1]. Процесс изменения климата стал не-
отъемлемой частью современного мира. Несмотря 
на то что научное сообщество еще до конца не опре-
делилось относительно причин столь резких пере-
мен, эффекты от изменения климата заметны уже 
сейчас и проявляются в увеличении объема таких 
парниковых газов, как углекислый газ (CO2), закись 
азота (NO2), метан (CH4) и др. Данный процесс на-
прямую влияет не только на природно-климатиче-
ские факторы, но и на экологическую составляю-
щую, которая воздействует на здоровье людей [2].

Изменение климата создает значительные риски 
для здоровья человека, воздействуя на качество воз-

духа и питьевой воды, доступность продуктов пита-
ния, уровень влажности, обилие осадков и повыше-
ние температуры. Поскольку человеческий орга-
низм является восприимчивым ко многим внешним 
факторам, по мере прогрессирования изменения 
климата исследователи ожидают увеличения числа 
связанных с этим проблем со здоровьем. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
определенные последствия изменения климата в пе-
риод 2030—2050 гг. будут способствовать увеличе-
нию числа смертей примерно на 250 тыс. в год [3]. 
Более того, процесс влияния климатических факто-
ров на состояние здоровья способствует так называ-
емой «климатической миграции», поскольку несо-
вместимость организма человека с природными ус-
ловиями или наличие хронического заболевания 
вынуждают людей переезжать в другие регионы. 
К примеру, согласно многочисленным исследовани-
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ям, в Дальневосточном федеральном округе наблю-
дается четкая зависимость между климато-погод-
ными условиями и заболеваниями органов крово-
обращения и дыхания, что способствует процессу 
миграции населения в другие регионы [4, 5].

В данном контексте встает вопрос о роли систе-
мы здравоохранения в процессе влияния природно-
климатических факторов. Очевидно, что сфера 
здравоохранения является наиболее важной для 
функционирования любого общества. Как правило, 
уровень развития здравоохранения отражает об-
щую динамику развития социально-экономической 
сферы государства. Общество научилось бороться 
со многими болезнями, что стало результирующим 
фактором увеличения продолжительности жизни. 
Тем не менее существует не контролируемый чело-
веком процесс воздействия природы на организм. 
Как бы хорошо ни была развита сфера здравоохра-
нения в стране, климатические факторы представ-
ляют особую угрозу для многих граждан, находя-
щихся в «группах риска». Данные факторы объясня-
ют актуальность исследуемой темы.

Согласно ежегодному рейтингу «Climate Change 
Performance Index», составленному организациями, 
занимающимися проблемами изменения климата — 
Germanwatch, NewClimate Institute и Climate Action 
Network, Россия заняла в 2020 г. 52-е место из 61 по 
уровню воздействия изменений климата [6]. Более 
того, действия государства по предотвращению на-
двигающихся угроз отмечены как «недостаточные» 
и требующие корректировки.

Целью данного исследования является анализ 
текущего воздействия природно-климатических 
факторов на состояние здоровья населения на при-
мере Российской Федерации. Нас интересует взаи-
мосвязь между определенными природно-климати-
ческими факторами и уровнем заболеваемости 
граждан. Еще на рубеже ХХ в. при относительно 
невысоких темпах изменения климата только рез-
кие перепады температур в России стали причиной 
ежегодной смерти от 4 до 29 тыс. человек [7]. Се-
годня, учитывая ухудшающуюся климатическую 
динамику, данный вопрос является чрезвы-
чайно актуальным при прогнозировании 
ожидаемой продолжительности жизни в ре-
гионах и в целом по стране. Более того, вы-
деление четкой взаимосвязи между клима-
том и здоровьем поможет в дальнейшем ми-
нимизировать уровень преждевременной 
смертности населения, вызванной данными 
явлениями.
Особенности влияния климата на здоровье

Когда мы говорим про природно-клима-
тические факторы, то подразумеваем процесс 
изменения климата с последующим эффек-
том для окружающей среды и для человека. 
К природно-климатическим явлениям отно-
сится ряд взаимосвязанных событий. Это 
простые проявления в виде увеличения сред-
негодовой температуры и уровня влажности, 

таяния ледников и выбросов CO2, а также произво-
дные данных явлений в виде природных катаклиз-
мов: засух, наводнений, землетрясений [2]. «Влия-
ние изменений климата на здоровье выходит далеко 
за пределы очевидного прямого воздействия во вре-
мя стихийных бедствий. Повышение температуры 
приводит к расширению ареалов переносчиков ин-
фекционных болезней человека» [8, с. 26]. К основ-
ной группе риска относятся дети, пожилые гражда-
не, люди с хроническими заболеваниями, а также 
проживающие в менее экономически развитых ре-
гионах.

Очевидно, что климат оказывает воздействие на 
организм и здоровье человека, равно как и другие 
природные факторы. Тем не менее механизм воз-
действия климата сильно отличается от остальных 
природных явлений. Так, стихийные бедствия и 
природные катаклизмы могут привести к травмам и 
смерти, нанести ущерб социальной инфраструктуре, 
что приведет к долгосрочным негативным послед-
ствиям для психического здоровья и материального 
благополучия. Данные факторы являются непосред-
ственной угрозой для жизни человека и затрагива-
ют его психоэмоциональное состояние. Экстремаль-
ные погодные условия в виде высокой температуры 
и влажности, а также повышенное загрязнение 
окружающей среды токсинами вызывают комплекс-
ные проблемы со здоровьем, проявляющиеся в виде 
хронических заболеваний [9].

Ниже представлен рисунок, характеризующий 
взаимосвязь между наиболее часто встречаемыми 
природно-климатическими факторами и состояни-
ем здоровья людей.

Рисунок показывает, что сердечно-сосудистые 
заболевания и заболевания органов дыхания явля-
ются следствием каждого из рассмотренных клима-
тических факторов, поэтому при дальнейшем ана-
лизе мы будем использовать два данных заболева-
ния. Более того, обильная влажность и высокие тем-
пературы могут стать причиной психических рас-
стройств. Из-за увеличения CO2 получили распро-
странение астма и аллергия.

Процесс влияния климатических факторов на здоровье человека.
Заболевания представлены по убыванию частоты проявления. Составлено автора-

ми на основании данных 2016 г. [10].
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В целом можно выделить три вектора воздей-
ствия климата на здоровье человека:

—прямое воздействие, вызванное экстремаль-
ными погодными явлениями и являющееся 
причиной резкой смертности, роста травма-
тизма и увеличения хронических заболеваний;

—косвенное воздействие — в результате процес-
са изменения экологии и окружающей среды; 
оно влияет на уровень смертности и заболева-
емости путем распространения инфекций ко-
марами и клещами, а также из-за увеличения 
числа заболеваний, передающихся через воду;

—косвенное воздействие, вызванное изменения-
ми в социальных системах,— проявляется в 
недоедании, психических расстройствах и мо-
жет быть вызвано увеличенной аномально-
стью погоды [8].

Среди всех воздействий нас интересует именно 
прямое, так как масштаб его влияния наибольший. 
Последующим эффектом данного типа воздействия 
может стать «климатическая миграция» из-за появ-
ления хронических заболеваний, поскольку вызван-
ные им болезни не поддаются ремиссии без смены 
климатической зоны [11].

Климатические риски и здоровье россиян
Российская Федерация подвержена многим фор-

мам климатических рисков, которые в той или иной 
степени воздействуют на здоровье населения [12]. 
Влияние погоды и климата на здоровье россиян яв-
ляется значительным и разнообразным ввиду нали-
чия множества климатических зон. Несмотря на то 
что имеющиеся риски часто оценивают индивиду-
ально, подверженность многочисленным природно-
климатическим угрозам может происходить и одно-
временно, что приводит к комплексным или каскад-
ным воздействиям на здоровье. Таким образом, из-
менение климата влияет на здоровье россиян двумя 
основными способами: изменяя тяжесть или часто-
ту проблем со здоровьем, на которые уже влияют 
климатические или погодные факторы, и создавая 
беспрецедентные или непредвиденные проблемы и 

угрозы здоровью в местах, где они ранее не возника-
ли [13].

Если говорить о прямом воздействии природно-
климатических факторов на состояние здоровья на-
селения России, то среди наиболее опасных явлений 
можно выделить высокую температуру и влажность 
[14]. Жаркая погода является причиной увеличения 
числа смертей, заболеваний системы кровообраще-
ния и органов дыхания. Данные явления характер-
ны для южных регионов России, а также для Сиби-
ри и некоторых регионов Центральной России, где 
чередуются температурные волны жары и холода, 
что производит более сильный эффект на организм 
человека [8]. Избыточная влажность влияет в рав-
ной степени на сердечно-сосудистую систему и на 
органы дыхания. Среди наиболее встречаемых забо-
леваний — сердечный приступ и туберкулез [15]. 
В Российской Федерации избыточная влажность на-
блюдается в большинстве субъектов. Так, в Северо-
Западном федеральном округе данное явление про-
исходит ввиду продолжительных обильных осад-
ков, а на Дальнем Востоке влияние оказывают мус-
сонные ветры [4].

Та б л и ц а  1
Дифференциация заболеваемости органов дыхания и системы кровообращения в РФ* (на 1 тыс. населения)

П р и м е ч а н и е. *Зарегистрировано заболеваний у пациентов с диагнозом, установленным впервые в жизни. Составлено авто-
рами по данным: Федеральная служба государственной статистики [16].

Территория

2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Болезни

органов 
дыхания

системы 
кровооб-
ращения

органов 
дыхания

системы 
кровооб-
ращения

органов 
дыхания

системы 
кровооб-
ращения

органов 
дыхания

системы 
кровооб-
ращения

органов 
дыхания

системы 
кровооб-
ращения

Российская Федерация 333,4 28,8 337,9 31,2 351,6 31,7 353,5 32,1 359,8 32,6
Центральный федеральный округ 324,9 23,7 321,9 25,9 335,5 25,1 332,9 25,6 339,2 24,8
Северо-Западный федеральный округ 385,3 23,2 405,8 28,7 447,0 28,4 448,6 28,9 457,5 27,8
Южный федеральный округ 280,9 31,5 279,8 33,7 289,3 41,9 288,5 40,8 292,1 45,2
Северо-Кавказский федеральный округ 243,1 32,1 248,3 33,3 247,5 30,1 250,9 28,1 250,5 27,2
Приволжский федеральный округ 371,7 33,0 377,6 37,4 383,8 36,4 385,4 37,8 394,7 39,2
Уральский федеральный округ 352,9 26,1 359,2 26,8 373,7 28,3 377,3 29,3 391,1 29,9
Сибирский федеральный округ 324,3 36,6 336,3 36,4 352,5 37,4 362,4 37,8 362,7 38,2
Дальневосточный федеральный округ 340,6 23,7 339,6 23,9 355,2 24,9 365,8 25,1 373,6 25,9

Роль природно-климатических факторов являет-
ся существенной при анализе уровня заболеваемо-
сти населения. Более того, некоторые субъекты 
сильнее подвержены проявлению определенных 
климатических рисков, следовательно, характер за-
болеваемости должен равнозначно изменяться [10]. 
В связи с этим для определения взаимосвязи между 
природно-климатическими факторами и формой 
болезни необходимо проанализировать заболевае-
мость выбранных категорий в контексте их диффе-
ренциации по регионам России и рассмотреть их в 
динамике. В табл. 1 отражена динамика заболевае-
мости россиян болезнями органов дыхания и систе-
мы кровообращения в каждом из федеральных 
округов. Для получения актуальных данных в каче-
стве временного периода выбраны 2014—2018 гг.

Руководствуясь полученными данными, можно 
сделать вывод, что динамика заболеваемости вы-
бранных категорий болезней имеет тенденцию к 
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увеличению в целом по стране и отдельно по феде-
ральным округам. Практически во всех субъектах 
наилучшие показатели были в 2014 г., а наиболее 
сложным по количеству заболевших оказался 
2018 г., что говорит об увеличении воздействия 
природно-климатических факторов на состояние 
здоровья россиян.

По заболеваниям органов дыхания лидирует Се-
веро-Западный федеральный округ. Только в 3 из 
8 субъектов отмечен уровень заболеваемости ниже 
среднего по стране (Центральный, Южный, Северо-
Кавказский федеральные округа). Наименьшие по-
казатели зафиксированы в Северо-Кавказском фе-
деральном округе.

Уровень сердечно-сосудистых заболеваний был 
намного ниже, чем заболеваний органов дыхания, 
тем не менее полученные цифры свидетельствуют 
об ухудшающейся динамике. Лидером по числу за-
болеваний является Южный федеральный округ, 
где в период 2014—2018 гг. уровень заболеваемости 
увеличился с 31,5 до 45,2 на 1 тыс. населения. При-
волжский и Сибирский федеральные округа также 
имеют существенные показатели. Можно выделить 
Северо-Кавказский федеральный округ, где с 2015 г. 
наблюдается снижение заболеваемости до показате-
ля ниже среднего по стране.

В целом мы наблюдаем взаимосвязь между при-
родно-климатическими факторами и уровнем забо-
леваемости. Наибольший показатель сердечно-сосу-
дистых заболеваний зафиксирован в Приволжском 
и Сибирском федеральных округах, где оказывают 
влияние температурные волны. Южный и Северо-
Кавказский федеральные округа, где преобладают 
избыточные температуры, также имеют высокий 
уровень заболеваний системы кровообращения, 
среди болезней органов дыхания лидирует Северо-
Западный, где наблюдается повышенная влажность. 
Таким образом, можно заявить, что природно-кли-
матические факторы имеют прямое воздействие на 
здоровье россиян в большинстве субъектов.

Неизбежность климатической миграции
Природно-климатические риски производят эф-

фект, который не ограничивается лишь прямым 
воздействием на здоровье людей. Поскольку при-
родно-климатические явления невозможно контро-
лировать, в определенных случаях человек не может 
адаптироваться к существующим реалиям, что спо-
собствует процессу климатической миграции. В та-
ких условиях именно миграция населения стано-
вится одной из главных стратегий адаптации к не-
благоприятным природно-климатическим услови-
ям окружающей среды [17]. Только в 2019 г. число 
россиян, вынужденно сменивших место жительства 
из-за экстремальных природных явлений, состави-
ло около 12 тыс. [18]. Согласно теоретической осно-
ве данного исследования, если природно-климати-
ческие факторы имеют прямое воздействие на здо-
ровье человека и вызывают хронические болезни, 
то они также могут стать причиной климатической 
миграции [1, 5, 19].

Та б л и ц а  2
Коэффициенты миграционного прироста (на 10 тыс. населения)

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами по данным Феде-
ральной службы государственной статистики [16].

Территория 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Российская Федерация 19 17 18 14 9
Центральный федеральный округ 56 57 45 51 47
Северо-Западный федеральный 
округ 41 16 41 55 36
Южный федеральный округ 34 51 48 27 30
Северо-Кавказский федеральный 
округ −21 −26 −21 −26 −26
Приволжский федеральный округ −2 −8 −5 −12 −22
Уральский федеральный округ 7 3 12 0,3 −5
Сибирский федеральный округ −0,03 −1 −2 −11 −17
Дальневосточный федеральный 
округ −39 −40 −33 −35 −40

Для проверки данной теории необходимо прове-
сти сравнительный анализ собранных данных отно-
сительно дифференциации субъектов по уровню за-
болеваемости населения и динамикой миграцион-
ной убыли. Данные табл. 2 характеризуют величину 
миграционного прироста в каждом из федеральных 
округов за 2014—2018 гг.

В целом коэффициент миграционного прироста 
в Российской Федерации имеет отрицательную ди-
намику за рассмотренный период. Ни в одном из 
8 субъектов не наблюдается рост данного показате-
ля. Лишь в 3 из 8 субъектов показатели имеют поло-
жительный коэффициент за весь период. Самый 
большой отток населения наблюдается в Дальнево-
сточном федеральном округе, где коэффициент ми-
грационного прироста составил от −33 в 2016 г. до 
−40 в 2015 и 2018 гг. Северо-Кавказский, Приволж-
ский и Сибирский федеральные округа также имеют 
только отрицательные показатели с максимальны-
ми значениями в 2018 г.

Если сравнить показатели миграционного при-
роста с уровнем заболеваемости за 2014—2018 гг., 
можно выделить общую динамику снижения мигра-
ционного прироста и увеличения заболеваемости 
выбранными категориями болезней. Особенно ярко 
данная динамика заметна на примере Северо-Кав-
казского, Приволжского, Уральского, Сибирского и 
Дальневосточного федеральных округов. Показате-
ли говорят о том, что из перечисленных субъектов 
стало уезжать больше людей, в то время как уровень 
заболеваемости увеличивался. Мы не можем утвер-
ждать, что причиной снижения миграционного 
прироста стало именно воздействие природно-кли-
матических факторов на состояние здоровья насе-
ления. Тем не менее, согласно имеющейся теорети-
ческой основе, вероятность данного исхода высока 
[20].

Заключение
Глобальное изменение климата стало постоян-

ным процессом с нарастающей динамикой. Если на 
рубеже ХХ в. люди мало интересовались проблема-
ми, связанными с грядущими изменениями, то сей-
час данный вопрос имеет особое значение. Природ-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-197-202
COVID-19

201
но-климатические факторы все больше влияют на 
мировое сообщество. Вместе с разрушающим воз-
действием на экономику государств и угрозой соци-
альной инфраструктуре климатические риски пред-
ставляют серьезную опасность для здоровья людей 
[21].

В ходе исследования определено, что Российская 
Федерация подвержена влиянию многих природно-
климатических факторов, которые агрессивно воз-
действуют на здоровье населения. Выделена четкая 
взаимосвязь между выбранными климатическими 
рисками (повышенная влажность и температура) и 
уровнем заболеваемости (болезни органов дыхания 
и сердечно-сосудистой системы). Данный процесс 
имеет заметную дифференциацию по федеральным 
округам. В рамках данной работы нами проверена 
теория о влиянии природно-климатических факто-
ров на климатическую миграцию путем воздействия 
на здоровье населения. Полученные результаты сви-
детельствуют о вероятности данного процесса.

Для дальнейшей минимизации воздействия при-
родно-климатических факторов на здоровье населе-
ния России необходимо заняться укреплением реги-
ональных систем здравоохранения, подготовкой и 
оснащением медицинских работников, а также по-
вышением уровня готовности реагировать на чрез-
вычайные ситуации и бедствия. Мы должны рас-
сматривать здоровье населения целостно, внедряя 
решения, охватывающие все общество, чтобы укре-
пить здоровье граждан и помочь им стать более 
устойчивыми к меняющемуся климату.

Высокий уровень подверженности и уязвимости 
России к изменению климата и уровень системы 
здравоохранения делают изучение воздействия из-
менения климата на здоровье населения очень акту-
альным. В связи с этим необходимо осуществлять 
программы, стратегии и инициативы, направлен-
ные на смягчение последствий изменения климата и 
адаптацию к нему в стране. Условия изменения кли-
мата для здоровья населения России определяются 
экологическими переменными регионов, а также 
социально-экономическими аспектами территорий 
[22]. Благодаря развитию здравоохранения должны 
быть определены пути для процесса становления 
социальной ответственности, который определяет 
меры по адаптации населения к последствиям изме-
нения климата и скрытым рискам для здоровья че-
ловека.

Для этого следует консолидировать географиче-
ские информационные системы, позволяющие кон-
тролировать и усиливать эпидемиологический над-
зор, связанный с климатическими сезонами в раз-
ных регионах России, поскольку в зависимости от 
регионов климатические условия существенно раз-
личаются. Информация, собранная этими система-
ми, может облегчить процесс прогнозирования сце-
нариев и принятия решений для секторов здравоох-
ранения. Кроме того, предлагается выявить уровень 
знаний и восприятия населения относительно при-
чин и последствий изменения климата. Это помо-

жет понять, насколько население информировано о 
природно-климатических рисках, и разработать 
стратегию вовлечения населения в борьбу с измене-
нием климата и заботу о своем здоровье.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № РНФ № 18-78-10149).
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Введение
Медицинский туризм определяется как процесс 

преднамеренного выезда за пределы страны (регио-
на) проживания с целью получения медицинской 
помощи. Рынок медицинского туризма является от-
носительно стабильным, не демонстрирующим се-
рьезный ежегодный рост. В 2010-е годы оборот 
экспорта медицинских услуг оценивался примерно 
в 60 млрд долларов, при этом большая доля прихо-
дилась на прибытия в страны Азии. К 2020 г. специ-
алисты оценивали его объем на 20% выше с сохра-
нением тех же географических тенденций.

Пандемия COVID-19 существенным образом по-
влияла на туристический бизнес в глобальном мас-
штабе. Не осталось ни одного сегмента мирового ту-
ристического рынка, где не сократились основные 
показатели его функционирования. Несмотря на то 
что медицинский туризм всегда считался наиболее 
стабильным и менее всего подверженным влияниям 
внешних обстоятельств, распространение корона-
вирусной инфекции сократило и число прибытий, и 
объем медицинских услуг, предоставляемых в рам-
ках экспорта медицинских услуг.

Материалы и методы
В связи с отсутствием официальных статистиче-

ских данных и масштабных социологических и мар-
кетинговых исследований, отражающих состояние 
экспорта медицинских услуг в период пандемии 
(2020), сбор аналитики затруднителен. В настоящей 
работе методом контент-анализа исследован массив 
публикаций, посвященных влиянию распростране-
ния коронавирусной инфекции на рынок медицин-
ского туризма. Методом вторичного анализа произ-
ведена обработка данных исследования, проведен-
ного Международным журналом медицинских путе-
шествий (IMTJ) в партнерстве с Международной се-
тью медицинского туризма (HTW) среди 70 респон-
дентов — экспертов отрасли медицинского туризма.

Результаты и обсуждение
Пандемия коронавирусной болезни вызвала, на-

ряду с изменением других аспектов жизнедеятель-
ности граждан, массовые сокращения путешествий. 
Туристическая отрасль является важной частью ми-
ровой экономики. В 2019 г. туристический рынок 
сгенерировал 1,5 млрд международных туристиче-
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ских прибытий, что делает отрасль третьей по вели-
чине экспортной категорией в мире. Международ-
ный туризм вносит огромный вклад в мировой экс-
порт, составляя 7% мирового экспорта в целом и 
29% от мирового экспорта услуг [3].

Вспышки инфекционных заболеваний, включая 
коронавирус, в значительной степени ставят под 
угрозу туристическую индустрию, учитывая ее зави-
симость от мобильности людей — как субъективной 
(зависящей от персональных возможностей челове-
ка), так и объективной (складывающейся на основе 
государственной политики, визовых формально-
стей, правового регулирования и иных внешних 
факторов). Туризм особенно восприимчив к мерам 
по противодействию пандемиям из-за ограничен-
ной мобильности и социального дистанцирования. 
Для потребителей услуг медицинского туризма эти 
факторы имеют еще большее значение.

С момента объявления Всемирной организаци-
ей здравоохранения о начале пандемии спрос на 
услуги медицинского туризма сократился. При от-
сутствии официальной статистики подтверждением 
этому служит аналитика поисковых сетей.

В частности, аналитика Google предусматривает 
технологию мониторинга популярности запросов 
пользователей сети за определенный период по со-
ответствующим ключевым словам и словосочетани-
ям — тегам. Запросы по тегу «медицинский туризм» 
неуклонно росли с 2004 г. Google Trends использует 
число от 1 до 100, чтобы отразить интерес поиска от-
носительно самого высокого уровня за определен-
ный период. Значение 100 представляет собой пик 
популярности тега. Значение 50 означает, что этот 
термин в два раза менее популярен. Пятилетний пик 
запросов на медицинский туризм в 100 единиц был 
достигнут в феврале 2018 г. В октябре 2020 г. он со-
кратился до рекордного показателя 37 единиц.

64% участников опроса IMTJ и HTW отметили 
повышенное беспокойство относительно влияния 
пандемии COVID-19 на их деятельность, связанную 
с предоставлением медицинских и лечебно-оздоро-
вительных услуг. Из них 27% считают, что она пре-
терпевает ограничения в части экспорта медицин-
ских услуг.

Все опрошенные, представляющие медицинские 
организации, отмечают падение числа международ-
ных прибытий; 67% респондентов утверждают, что 
число их международных пациентов сократилось бо-
лее чем на 50%. Оценивая по пятибалльной шкале 
степень воздействия коронавируса на организацион-
ные и экономические показатели, респонденты ука-
зали, что влияние COVID-19 на количество пациен-
тов находится на уровне 4,3 балла из 5, финансовое 
влияние, включая воздействие на бизнес-операции, 
ликвидность и капитальные ресурсы,— 4,1 балла из 5.

Большинство медицинских учреждений встали 
перед необходимостью оперативного пересмотра 
собственной бизнес-модели и радикальной транс-
формации текущей деятельности с целью ее адапта-
ции к происходящим санитарно-эпидемиологиче-
ским процессам и явлениям.

16% респондентов в качестве основной реакции 
на распространение инфекции назвали прекраще-
ние предоставления услуг медицинским туристам 
на определенный период времени с расчетом на то, 
что по окончании острого периода обслуживание 
зарубежных пациентов будет возобновлено. 20% 
продолжили работать, но со значительно сокращен-
ными объемами услуг и неопределенным планом 
обеспечения непрерывности бизнеса. Менее 50% 
участников опроса заявили о наличии четкого пла-
на обеспечения непрерывности бизнеса, который, 
по их мнению, позволит им выжить в период и по-
сле распространения COVID-19.

На момент проведения исследования (июль 
2020 г.) 43% респондентов не внесли никаких изме-
нений в процедуры использования трудовых ресур-
сов, 25% отметили сокращение рабочего времени и 
30% вынуждены были прибегнуть к процедуре 
увольнения сотрудников.

Прогнозируя перспективы зависимости сектора 
медицинских путешествий от COVID-19, большин-
ство (41%) респондентов указывают на продолжи-
тельность воздействия от 6 до 12 мес, 31% менее оп-
тимистичны в своих прогнозах и считают, что нега-
тивное влияние от пандемии сфера медицинского 
туризма будет испытывать более года.

Эксперты, участвовавшие в исследовании, отме-
тили перспективу изменения поведенческих аспек-
тов международных медицинских прибытий. По их 
мнению, в перспективе медицинские туристы уве-
личат время между решением забронировать поезд-
ку и фактической датой поездки, будут выбирать на-
правления (страны, регионы); которые справились с 
COVID-19 лучше, чем другие; спрос возрастет на 
услуги авторитетных и известных медицинских уч-
реждений — операторов рынка медицинского ту-
ризма.

Заключение
COVID-19 оказал сокрушительное воздействие 

на глобальный рынок туризма. В сегменте медицин-
ского туризма, объединяющего здравоохранение и 
путешествия, влияние пандемии связано с более се-
рьезными ограничительными мерами и невозмож-
ностью диверсификации потребительского спроса. 
Для крупных операторов (медицинских организа-
ций и лечебно-оздоровительных центров) стабиль-
ными остаются возможность предоставления услуг 
на внутреннем рынке и переориентация в сторону 
отечественного потребителя. Тем игрокам, чья дея-
тельность концентрировалась вокруг зарубежных 
прибытий, придется существенно пересматривать 
бизнес-модель и стратегию обеспечения конкурен-
тоспособности. В фазе постпандемического восста-
новления рынка медицинского туризма экономиче-
ское выживание наиболее устойчивых, эффектив-
ных и авторитетных участников будет позитивной 
тенденцией в долгосрочной перспективе.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Статья определяет, что рынок медицинского туризма в последние несколько лет претерпевает изменения. 
Особенно это касается региональной экономики и ее аспектов в области туризма. Сделан важный вывод о 
том, что первоочередным фактором в развитии медицинского туризма на сегодняшний день является ряд 
кризисных моментов в предоставлении услуг лечебно-оздоровительного туризма в регионах России и в сто-
личном регионе, связанных с пандемией и ее последствиями. В статье рассмотрен комплекс факторов, свя-
занных именно с эпидемиологическим кризисом и его последствиями, в том числе экономическими и социаль-
ными факторами, связанными со здоровьесберегающими технологиями медицинской туриндустрии. Совре-
менное состояние туристической отрасли как отрасли российской экономики показывает, что она одна из 
первых попала под удар пандемии В статье указано, что в связи с возникающими проблемными тенденция-
ми в период эпидемий и их последствий меняются возможность предоставления услуг медицинского туризма 
и их концентрация в стране, стоимость и условия, что, несомненно, влияет на экономическую составляю-
щую и аспекты экологии здоровья. Сделан вывод о том, что среди основных условий адаптации медицинской 
туристической индустрии к новым экономическим условиям должны быть действительно многоаспектные 
и структурированные направления и инструменты, при помощи которых можно искать выход из сложных 
ситуаций, когда продажи медицинских услуг упали до нуля и компании вынуждены работать над решением 
возникающих проблем и строить планы оперативного выхода из сложившегося кризиса.
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The article demonstrates that over the past few years medical tourism market goes through significant changes . This es-
pecially relates to regional economy and its aspects in the field of tourism. The article presents an important conclusion 
that nowadays the top-priority factor in the development of medical tourism is a number of crisis points in provision of 
health tourism services both in the regions of Russia and in the capital region that are related to pandemic and its conse-
quences. The article considers complex of factors related just to epidemiological crisis and its consequences? including 
economic and social factors related to health-preserving technologies of medical tourism industry. The actual condition of 
tourism industry, as a branch of the Russian economy,demonstrates that it was among the first ones hit by the pandemic. 
The article emphasizes that due to emerging problematic trends during epidemics and their aftermaths the possibilities of 
providing medical tourism services and their concentration in the country, costs and conditions are changing that un-
doubtedly impact the economic component and health ecology aspects. The conclusion is made that among main condi-
tions of adjustment of medical tourism industry to the new economic conditions are to be truly multidimensional and 
structured directions and tools that can be applied to look for way out of difficult situations when sales of medical services 
have fallen to zero, and companies are forced to work out on solutions emerging problems and to make plans of opera-
tional way out of existing crisis.
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Введение
Медицинский туризм предполагает посещение 

другой страны с целью получения оздоровительных 

услуг. Количество туристов, посещающих Россию с 
целью оздоровительного туризма, за последние 2 го-
да увеличилось практически в 2 раза.
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В ходе проведенного Федеральным агентством 
РФ по туризму в августе 2020 г. круглого стола «О ту-
ризме после пандемии COVID-19» было отмечено, 
что анализ текущего положения дел в сфере миро-
вого медицинского туризма позволил условно выде-
лить четыре этапа развития отрасли в условиях пан-
демии:

—«страх и паника» (когда никто не знает, чем 
обернется эпидемия, чего ждать);

—«полная темнота» (поиски решений);
—«колебание пламени свечи» (намеки на выход);
—«свет в конце тоннеля» (еще не выход, но уже 

прямой путь к нему) [1].
Основными условиями адаптации медицинской 

туристической индустрии к новым экономическим 
условиям являются действительно многоаспектные 
и структурированные направления и инструменты, 
при помощи которых можно искать выход в слож-
ных ситуациях, когда продажи медицинских услуг 
упали до нуля и компании вынуждены работать над 
решением возникающих проблем, строить планы 
оперативного выхода из сложившегося кризиса. Из-
за неясности, как будет «угасать» заболеваемость, 
правительства пострадавших от коронавируса стран 
мира не могут сообщить четких дат снятия ограни-
чений, поэтому у медицинского туристического 
бизнеса пока нет возможности рационально спла-
нировать свою дальнейшую деятельность.

Опыт предоставления услуг в лечебно-оздорови-
тельной сфере в России достаточно обширен. Толь-
ко в 2020 г. продолжалось строительство таких важ-
ных объектов санаторно-курортной отрасли, как ле-
чебные комплексы в городах Краснодар, Ставро-
поль, в Оренбургской области.

Первоочередными в перечне перспективных ин-
вестиционных проектов являются четыре туристи-
ческих медицинских проекта в регионе Северного 
Кавказа, один такой объект строится в Бурятии, и 
есть еще 56 проектных объектов медицинского ту-
ризма в разных регионах РФ.

В Национальном туристическом союзе поддер-
живают начинания, связанные с частным инвести-
рованием в объекты санаторно-курортной сферы и 
медицинского туризма, и готовы к оказанию актив-
ного содействия инвестиционным представите-
лям — лицам, которые крайне заинтересованы вло-
жить капитал в развитие медицинской туристиче-
ской отрасли, и представителям самих средств раз-
мещения санаторно-курортной сферы, реализую-
щих совместные проекты [2, 3].

Современное состояние туристической отрасли 
как отрасли в системе российской экономики пока-
зывает, что она одной из первых попала под удар 
пандемии. Речь идет в том числе об ударе в плане 
финансовом: из-за распространения COVID-19 во 
всем мире были прерваны или отменены все туры, в 
том числе имеющие медицинский характер.

Важно отметить, что Краснодарский край как 
важнейший регион оздоровительного и медицин-
ского туризма России в 2019 г. посетили 17 млн ту-
ристов. Чаще всего люди приезжали в Сочи, Гелен-

джик, Анапу, Краснодар и Туапсинский район. В ны-
нешнем сезоне представители курортной отрасли 
столкнулись с серьезными убытками (около 11—
12 млрд руб.). Путешественники, которым удалось 
приехать в только открытые санатории, остаются 
довольными, несмотря на серьезные ограничения, 
связанные с эпидемией коронавируса [4—6].

Многие россияне устали от карантинных мер, 
поэтому используют предоставляемую возможность 
для отдыха, получения позитивных эмоций и стара-
ются понимать установленные ограничения. Люди, 
заинтересованные в поездках в санатории, которые 
еще не работают, звонят и уточняют вопросы от-
крытия границ. Отельеры вынуждены переносить 
путевки на позднюю дату или держат деньги на де-
позите. Новые заказы на бронирование еще не 
оформляются. Россияне довольны возможностью 
отдыха, несмотря на ограничения, и настроены на 
позитивный отпуск.

С такими трудностями столкнулись туристиче-
ские компании, в том числе в сфере предоставления 
услуг оздоровительного и медицинского туризма.

В России есть ряд важных законов, регулирую-
щих деятельность туристической отрасли [7—10] в 
аспекте предоставления услуг медицинского туриз-
ма. 1 января 2019 г. был дан старт Национальному 
проекту «Здравоохранение», рассчитанному на 
5 лет. Одной из его важнейших задач являются так-
же направления развития экспортных процессов в 
аспекте медицинских услуг.

Указом Президента РФ от 7 мая 2018 г. № 204 от-
мечено, что ежегодно растет объем экспортных на-
правлений медицинских услуг и к 2024 г. процесс 
охватит 1,2 млн иностранных пациентов примерно 
на 1 млрд долларов США [11, 12].

В мае 2019 г. начал работу Национальный совет 
медицинского туризма. Совет объединяет участни-
ков рынка медицинского туризма и развивает его на 
трех уровнях:

—федеральном;
—уровне министерств здравоохранения и управ-

лений по туризму регионов;
—уровне медицинских организаций.
Также он поддерживает и помогает медицин-

ским организациям разной формы собственности. 
Вступить в Совет могут любые медицинские орга-
низации, которые планируют работать с иностран-
ными пациентами.

Совет уже составил два видеокурса («30 каналов 
привлечения иностранных пациентов» и «Работа с 
агентствами медицинского туризма от А до Я»). Раз 
в 1—2 нед Совет выпускает дополнительные курсы. 
Осенью 2020 г. планируется запустить курс совмест-
но с Росздравнадзором по системе менеджмента ка-
чества. Также планируется курс совместно со стра-
ховыми компаниями по страхованию профессио-
нальной ответственности медицинских организа-
ций [4].

Национальный совет медицинского туризма 
провел интервью с руководителями ведущих цен-
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тров РФ, уже развивающих направление въездного 
и внутреннего медицинского туризма.

В результате был сформирован список нозоло-
гий, востребованных среди пациентов в медицин-
ских организациях столицы и регионов России:

• Вспомогательные репродуктивные техноло-
гии (ВРТ, ЭКО)

• Пластическая хирургия.
• Травматология/ортопедия.
• Кардиохирургия.
• Онкология.
• Офтальмология.
• МРТ, КТ, ПЭТ-КТ-диагностика [13].
В Указе Президента Российской Федерации 

«О национальных целях и стратегических задачах 
развития Российской Федерации на период до 2024 
года» [11] отмечено, что в вышеуказанный период 
планируется не только развивать строительство от-
ечественных санаторно-курортных объектов и объ-
ектов, предоставляющих услуги медицинского ту-
ризма, но и увеличить количество экспортных опе-
раций в предоставлении медицинских услуг более 
чем в 4 раза по сравнению с периодом 2017—
2019 гг.

В международном рейтинге развития медицин-
ского туризма и предоставления услуг медицинско-
го характера Российская Федерация занимает толь-
ко 34-е место из 41. Этот рейтинговый список осно-
ван на соблюдении определенного уровня таких ха-
рактеристик медицинской услуги, как уровень ком-
петентности медицинских работников, соответ-
ствие медицинским стандартам, состояние общего 
психологического климата в медицинских учрежде-
ниях. Несмотря на невысокие показатели в рейтин-
ге, появление РФ в международном индексе уже яв-
ляется прорывом, ведь ранее наша страна там вовсе 
не значилась. Рост показателей расценивается неко-
торыми экспертами как результат эффективной по-
литики, проводимой в области популяризации оте-
чественного здравоохранения за рубежом. Посеще-
ние России нашими «соседями» не вызывает особо-
го удивления, однако участились случаи появления 
иностранных туристов из европейских стран и 
США. Лечение в РФ обходится иностранцам в 2—
3 раза дешевле, чем дома, а иногда и в несколько де-
сятков раз, что с лихвой покрывает расходы на пе-
релет и проживание [14].

Медицинский туризм в РФ — в столичном реги-
оне и регионах страны — может развиваться посту-
пательно и соперничать с иными странами только 
при наличии высоких показателей по четырем ос-
новным направлениям:

• эксклюзивные медицинские услуги или врачи 
редкой специализации;

• высокий уровень сервиса;
• отсутствие барьеров к эмиграции на законода-

тельном уровне;
• низкие цены [15].
Если рассмотреть предоставление медицинских 

услуг внутреннего потока в туристической отрасли 
регионов, то, например, в Краснодарском крае оздо-

ровительный и лечебный туризм составляет 35% 
всего туристического сектора края, т. е. такой вид 
туризма стоит на первом месте в исследуемом реги-
оне.

Наиболее значительно число объектов, предо-
ставляющих медицинские услуги, в Сочи, на втором 
месте — Геленджик, на третьем — Анапа.

Стоит оговориться, что, скорее всего, статисти-
ческие данные приведены именно по оздоровитель-
ному туризму, т. е. учтены не только санатории, но и 
просто пляжный туризм. Нас же интересуют еще и 
данные именно по лечебному туризму на основе ис-
пользования природных ресурсов индивидуально и 
в стационарных клиниках.

Ограничения, связанные с эпидемиологическим 
кризисом, существенным образом повлияли на тем-
пы роста не только экономики региона в целом, но 
и различных аспектов туризма. Самым оператив-
ным индикатором последствий пандемии для ту-
ризма и экономики региона являются поступление 
налогов от хозяйствующих субъектов, в том числе 
туристических, а также предпринимателей, работа-
ющих в этой сфере.

Окончательные результаты будут подведены 
позже, к осени, но уже сейчас с учетом льгот и рас-
срочек, которые предоставлены туристическому 
бизнесу, видно, что по итогам года по поступлениям 
в консолидированный бюджет Краснодарского края 
будет наблюдаться снижение в размере около 
30 млрд руб. от первоначального плана.

Например, продолжают действовать ужесточен-
ные требования к эпидемиологическим нормам в 
санаторном, курортном, медицинском комплексах, 
как основном звене, предоставляющем медицин-
ские услуги, т. е. хозяйствующим субъектам, предо-
ставляющим услуги медицинского туризма,— за-
полняемость не более 50% [5].

Тем не менее очередной серьезный шаг по сни-
жению ограничений дает дополнительный импульс 
и надежду туристическому бизнесу на то, что в бли-
жайшее время работа будет возобновлена в режиме, 
который действовал до карантинных мер, и объем 
медицинских услуг в туристическом секторе только 
в санаторном и курортном разрезе увеличится пред-
положительно на 18% к концу сезона [15].

Вместе с тем любой кризис — это еще и возмож-
ность для дальнейшего развития. Те меры, которые 
администрация Краснодарского края предприняла 
для поддержки бизнес-сообщества на уровне регио-
на в дополнение к федеральным, дадут возможность 
хозяйствующим субъектам в сфере медицинского 
туризма более оперативно вернуться к траектории 
роста. К концу 2021 г. краевой департамент туризма 
планирует вернуться по объему валового регио-
нального продукта (ВРП) на уровень 2019 г., когда 
он превысил 2,6 трлн руб., и обеспечить прирост [4, 
6, 12].

Материалы и методы
Материалами исследования явились данные 

официальных источников медицинских структур, 
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туристических организаций, Федерального комите-
та по туризму, Национального совета по медицин-
скому туризму РФ, региональных туристических 
структур, связанных с деятельностью в сфере меди-
цинского туризма в Краснодарском крае.

Методы исследования — статистический, эконо-
мического анализа, нормативно-целевой, системно-
аналитический, предметный, структурный.

Среди методик исследования основными были 
методики статистического анализа, анкетирования, 
опроса методом сплошной выборки среди лиц, 
пользующихся услугами медицинского туризма на 
региональном уровне России.

Исследованы влияние кризисов прошлых лет, 
эффективность и своевременность мер поддержки 
туристического бизнеса в аспекте медицинского ту-
ризма и предоставление медицинских услуг в теку-
щих условиях, а также планы по дальнейшему стра-
тегическому развитию Краснодарского края как 
важнейшего региона РФ в среднесрочной перспек-
тиве.

В исследовании использовались статистические 
данные Росстата, официальных докладов по соци-
ально-экономическому развитию, данные монито-
ринга COVID-19.

Результаты исследования
В последние годы Краснодарский край развивал-

ся динамично с точки зрения прироста экономики, 
и есть надежда, что именно туристическая отрасль и 
ее флагман — лечебный, оздоровительный и меди-
цинский туризм как основной в сфере предоставле-
ния медицинских услуг — оправятся от послед-
ствий пандемии быстрее, чем в среднем по России. 
Во многом это будет зависеть от дальнейшего разви-
тия санитарно-эпидемиологической обстановки.

На текущее состояние экономики края как важ-
нейшего региона для туристической отрасли и ме-
дицинского туризма пандемия повлияла негативно: 
туристические предприятия не работали, с учетом 
ограничений были разорваны и какие-то договор-
ные отношения, и производственные цепочки. Но с 
такой ситуацией столкнулась в целом вся Россия, 
весь мир. Если сравнивать с другими регионами по 
объемам налоговых поступлений, по состоянию 
экономики край находится на средних позициях, 
как мы отметили выше [6, 16].

Экономика края продолжает работать, в регионе 
есть запас прочности, есть отрасли, которые понес-
ли менее существенный ущерб; в промышленном 
секторе, например, предприятия прерывали какие-
то виды деятельности, но не на длительный период. 
Некоторые успешно перепрофилировались. Так, 
значительно увеличились объемы производства 
средств индивидуальной защиты, дезинфектантов.

С учетом снижения деловой активности, спроса 
на продукцию и услуги, ограничений на перевозку 
грузов пандемия отразилась в целом на всех отрас-
лях экономики. Основные пострадавшие в регио-
не — санаторно-курортная отрасль, потребитель-
ский сектор (общественное питание, торговля не-

продовольственными товарами и пассажирские пе-
ревозки).

Последствия пандемии — это серьезное испыта-
ние для нашей экономики с точки зрения ограниче-
ний, касающихся туризма: Краснодарский край ока-
зался под большим ударом, чем некоторые другие 
регионы. Объем услуг в санаторно-курортном ком-
плексе по состоянию на 1 июня снизился на 50%. 
Объекты туризма фактически работали только в ян-
варе — марте, в апреле — мае объем равнялся прак-
тически нулю. Выпадающие доходы в этом секторе 
составляют порядка 11 млрд руб.

Если говорить о прямой уплате налогов, то на са-
наторно-курортную отрасль приходится меньше 5% 
в общем объеме налоговых поступлений в бюджет 
региона. Но здесь нужно смотреть шире: с санатор-
но-курортным сектором взаимосвязаны и сельское 
хозяйство, и потребительский рынок, обеспечиваю-
щие отдыхающих питанием, розничная торговля. 
Ведь туристы, которые приезжают на курорты края, 
оставляют здесь свои денежные средства, давая тем 
самым развиваться потребительскому сектору, т. е. 
мультипликативный эффект гораздо шире. Таким 
образом, все доходы, которые обеспечивает разви-
тие санаторно-курортного комплекса и сопутствую-
щих отраслей, составляют порядка 20% от общей 
доли налоговых поступлений [4, 17, 18].

При этом Краснодарский край был одним из 
первых и немногих субъектов России, где дополни-
тельно к федеральному перечню пострадавших от-
раслей утвердили свой региональный перечень. 
Прежде всего это были отсрочки по налогам, в том 
числе для предприятий туристической отрасли, пре-
доставляющих медицинские услуги. В конце мая в 
регионе было принято решение не просто отсро-
чить уплату налогов, а снизить в 2 раза налоговую 
ставку по отдельным видам, в частности для тури-
стических предприятий, работающих по упрощен-
ной системе налогообложения.

Только по отсрочке налоговых платежей общая 
сумма предоставленных преференций в регионе со-
ставила 6,8 млрд руб. Объем прямых льгот, предо-
ставленных туристическим предприятиям, в том 
числе предоставляющим услуги медицинского ха-
рактера, на данный момент составляет 5 млрд руб. 
[4].

По мнению экспертов, перспектив у туристиче-
ской отрасли после пандемии пока очень мало. Что 
касается туристического сезона, то в России еще не 
утвержден конкретный график запуска внутренне-
го, въездного и выездного туризма, но федеральные 
власти все чаще начинают высказываться на эту те-
му.

Так, 25 мая на заседании президиума Координа-
ционного совета при Правительстве РФ по борьбе с 
распространением новой коронавирусной инфек-
ции на территории РФ Председатель Правительства 
РФ Михаил Мишустин анонсировал постепенное 
снятие ограничений для российского туризма с 
1 июня. В первую очередь послабления коснулись 
санаториев с медицинской лицензией, которые уже 
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смогли возобновить свою работу с начала лета 
2020 г. [12].

Туристическим организациям, предоставляю-
щим услуги медицинского характера, сложнее рабо-
тать сейчас, в свете новых санитарно-эпидемиоло-
гических требований в части организации отдыха и 
лечения. Так, санаторию нужно примерно 100 тыс. 
руб. в день только на маски и 1,5 млн руб. на тесты в 
месяц для персонала. Таких бюджетов нет у россий-
ских санаториев и отельеров, поэтому все ждут по-
слаблений со стороны Роспотребнадзора [4, 19].

Что касается стоимости туристических путевок, 
предполагающих и лечение, прежде всего санатор-
но-курортное, то предполагается их рост.

Новые санитарные требования в России и других 
странах однозначно повышают операционные рас-
ходы туристических компаний, предоставляющих 
услуги оздоровления и медицинского характера. 
С другой стороны, эти же компании остро нужда-
ются хоть в каком-то денежном потоке. Соответ-
ственно, можно ожидать даже каких-либо скидок. 
Решения работать пока не в убыток, но и без прибы-
ли будут принимать руководители на уровне своих 
предприятий.

Данные краевого управления статистики Крас-
нодарского края по корректировке целей медицин-
ского туризма в связи с выходом из кризиса, связан-
ного с пандемией, показали, что приоритетной це-
лью медицинского туризма в крае до эпидемиологи-
ческого кризиса были прогрессивные технологии 
(по сравнению с другими регионами). Затем на пер-
вый план выходит просто поиск наименее дорогих 
медицинских услуг, поскольку среднестатистиче-
ский турист после карантина нуждается просто в от-
дыхе с минимальным набором лечения и в недоро-
гих процедурах, что напрямую связано со снижени-
ем покупательской способности туриста и сокраще-
нием перечня услуг объектами хозяйствования, 
предоставляющими услуги медицинского туризма.

Ряд негативных последствий в результате вы-
нужденных простоев, связанных с пандемией, ощу-
щают на себе все представители медицинской тури-
стической индустрии, но тенденция постепенного 
снижения в Российской Федерации уровня заболе-
ваемости COVID-19 дает надежду на то, что уже 
скоро ряд ограничительных мер будет снят и тури-
стическая отрасль, в том числе медицинский ту-
ризм, сможет активно восстанавливать свою дея-
тельность.

Первый этап предполагает развивать внутрен-
ний медицинский туризм, учитывая при этом улуч-
шение эпидемиологической обстановки в конкрет-
ных регионах.

Так, Краснодарский край — основной курорт-
ный и оздоровительно-лечебный регион России — 
за 3 мес вынужденного простоя из-за пандемии не-
дополучил до 20% доходов бюджета от туристиче-
ской и смежных с ней сфер.

Власти Кубани уверены, что благодаря развитию 
внутреннего туризма курорты смогут если не зара-
ботать, то наверстать потери. В целом экономика 

региона, благодаря накопленному запасу прочно-
сти и государственной поддержке, достойно выдер-
жала ситуацию с коронавирусом и вернется к до-
кризисным показателям уже через год, по словам 
специалистов Краевого статистического управления 
[5]. При этом, несмотря на потери доходов регио-
нального бюджета, власти Кубани ставят задачу не 
сокращать расходы на социальную сферу, а также 
туристическую сферу, в том числе медицинский ту-
ризм.

Снятие режима карантина не говорит о том, что 
туристическая отрасль и медицинский туризм пол-
ностью вернулись к той жизни, которая была до 
пандемии. Карантин отменен, но регион живет в ре-
жиме «повышенной готовности», который также 
предусматривает действие ограничений для некото-
рых сфер деятельности.

Заключение
Сегодня медицинский туризм, в первую очередь 

региональный, интересен как направление внутрен-
него туризма. По разным оценкам, объем внутрен-
него туристического потока на начало августа 
2020 г. составляло до 8—9 млн человек. Кроме того, 
в период пандемических послаблений люди едут ле-
читься и обследоваться в другие регионы и столицу.

Состояние медицинского туризма в Российской 
Федерации предполагает дальнейшее поступатель-
ное развитие. По мнению ряда специалистов, имен-
но в ближайшие годы у предприятий туристической 
индустрии, оказывающих медицинские услуги, есть 
предпосылки войти в число лидеров среди самых 
популярных стран в аспекте оздоровительно-меди-
цинского туризма.

Важнейшим показателем развития этой отрасли 
является стоимость предоставляемых услуг. А если 
учесть еще и фактор увеличения числа иностранных 
пациентов, то финансовая составляющая становит-
ся важнейшей в направлении развития качества и 
перечня предоставляемых услуг, для дальнейшего 
роста и количества объектов, эти услуги предостав-
ляющих, а также их оснащения медицинским обо-
рудованием и укомплектованности высокопрофес-
сиональными кадрами.

Так, только за 2019 г. средняя стоимость пребы-
вания одного пациента в санаториях, курортных уч-
реждениях составляла 61 тыс. руб., но уже к началу 
эпидемиологического кризиса она выросла в сред-
нем на 10%. В конце лета 2020 г., когда санатории 
возобновили работу, некоторые из них, чтобы удер-
жать своих гостей, снизили стоимость предоставле-
ния медицинских услуг, а ряд санаториев, особенно 
узкопрофильных, зная о своих конкурентных преи-
муществах, напротив, увеличили стоимость, аргу-
ментируя тем, что отдыхающие и укрепляющие здо-
ровье люди, которым необходимы редкие медицин-
ские услуги, все равно вынуждены будут обратиться 
за их предоставлением.

От всего количества предоставленных медицин-
ских услуг в России учреждения, их предоставляю-
щие, получили 74% дохода. Российские туристиче-
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ские компании осознают перспективность данной 
отрасли и активно включаются в процессы создания 
и развития инфраструктуры медицинского туризма 
и ее освоения [20, 21].

Обширная территория Российской Федерации с 
большим количеством лечебных курортных мест и 
зон рекреации и оздоровления дает возможность 
утверждать, что планирование и развитие мест для 
отдыха и лечения не только своих граждан, но и го-
стей из-за рубежа, имеют перспективный характер, 
заключающийся не только в расчете экономической 
эффективности, но и в повышении уровня социаль-
ной значимости в целях оздоровления и лечения на-
селения.

Очень важно также, чтобы в развитие отрасли 
включались не только предприятия туристического 
бизнеса, но и медицинские учреждения и санато-
рии. Наиболее популярные и выгодные направле-
ния, среди которых офтальмология и травматоло-
гия, важно развивать в направлении составления 
конкуренции иностранным медицинским и оздоро-
вительным учреждениям по уровню предоставле-
ния услуги, ее качеству и стоимости, в целях адапта-
ции к работе с иностранными пациентами.

Российским туристическим средствам размеще-
ния, прежде всего специализированным клиникам, 
санаториям, курортным поликлиникам, приходится 
либо соперничать по уровню оказания услуг с ино-
странными средствами размещения, либо «замани-
вать» пациентов низкими ценами и эксклюзивными 
услугами. Особенно сложно это делать сейчас, в пе-
риод ограничений и создания специальных условий 
для туристов в связи с последствиями пандемии ко-
ронавируса.

Важно также для внутреннего медицинского ту-
ризма определить те направления, которые необхо-
димы жителям регионов и столицы. Туристы в 
постковидный период в России разделились на две 
группы: те, кто просто хочет отдохнуть на море 
или на природе с минимальным набором оздоро-
вительных процедур и даже без них, и те, кто готов 
оздоровиться, насколько хватит собственных де-
нежных средств [22].

В период медленного восстановления курортов и 
предприятий, оказывающих медицинские услуги в 
регионах России, лидеры среди курортных мест 
РФ — Кавказские Минеральные воды, курорты 
Краснодарского края, Алтая и Крыма. Большой по-
пулярностью пользуются специализированные про-
граммы, которые направлены на коррекцию обмена 
веществ, снижение массы тела, преодоление послед-
ствий стресса, вызванного самоизоляцией и каран-
тинными ограничениями для граждан.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Проблема защиты от инфекционных заболева-

ний волновала человечество с древнейших времен. 
В разные исторические периоды появлялись энту-
зиасты, ратующие за предупреждение возникнове-
ния и распространения инфекционных заболеваний 
(оспы, тифа, холеры, чумы, кори), уносивших мил-
лионы жизней по всему миру, через продвижение 
идей вакцинации населения. Среди них — Эль Раза 
(IX в.), Э. Дженнер, И. Г. Ениш (XVIII в.), проводив-
шие прививки против оспы методом вариоляции, 
Л. Пастер (XIX в.), разработавший вакцину против 
холеры, бешенства и сибирской язвы на основе 
ослабленных микробов, К. Герен, А. Кальметт, полу-

чившие вакцину от туберкулеза (начало XX в.), 
А. Сэбин (XX в.), разработавший вакцину против 
полиомиелита, и др.

Позже исследования в области вирусологии, пред-
принятые в том числе и отечественными учеными, 
привели к созданию живых вакцин против целого 
ряда инфекционных заболеваний: чумы (Н. Н. Жу-
ков-Вережников, М. П. Покровская; В. Хавкин), 
бруцеллеза (П. А. Вершилова, П. Ф. Здродовский, 
Х. С. Котлярова), кори и эпидемического паротита 
(В. М. Жданов, П. Г. Сергиев), полиомиелита 
(А. А. Смородинцев, М. Чумаков), гриппа (В. М. Жда-
нов, А. А. Смородинцев, В. Д. Соколов, М. И. Соко-
лов).
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В настоящее время вопросы вакцинопрофилак-
тики выходят за рамки чисто медицинской науки, 
становясь все более междисциплинарными, по-
скольку затрагивают социальные, экономические, 
социокультурные, демографические, юридические 
аспекты, определяющие стратегии поведения насе-
ления в сфере вакцинопрофилактики.

К современным отечественным исследователям, 
работающим над изучением медицинских и соци-
альных проблем в области профилактики инфекци-
онных заболеваний, следует отнести А. В. Белоборо-
дову, Т. Е. Белокриницкую, Д. С. Бушменкова, 
П. С. Гречка, М. К. Ерофееву, В. Л. Максакову, 
В. А. Меркулова, А. Н. Миронова, И. Е. Моисееву, 
А. Н. Никифорову, Д. А. Тарбаеву, Д. М. Серкина, 
О. С. Третьякову, Н. Н. Степанова, М. А. Стукову, 
С. М. Харит, Е. В. Шахланскую.

Среди зарубежных ученых заслуживают упоми-
нания работы M. Uhart, H. Bricout, E. Clay, 
N. Largeron (социально-экономические издержки в 
период эпидемии гриппа в странах Евросоюза), 
E. Quinn, M. Jit, A. T. Newall, G. Meier, M. Gregg, 
N. B. Poulsen (влияние квадривалентной вакцины 
против гриппа на социально-экономические из-
держки, эффективность использования квадрива-
лентной вакцины против гриппа на лицах группы 
риска и пожилых в Великобритании), A. Pérez-
Rubio, L. Platero, A. Pérez-Rubio, J. M. Eiros (сезонная 
вакцинопрофилактика гриппа в Испании, влияние 
заболеваемости гриппом на смертность населения), 
A. Giraud-Gatineau, P. Colson, M. T. Jimeno, C. Zan-
dotti, L. Ninove, C. Boschi, J. C. Lagier, B. La Scola, 
H. Chaudet, D. Raoult (сравнительный анализ уровня 
смертности из-за ОРВИ в 2019—2020 гг. в юго-вос-
точной Франции), R. Somayaji, M. B. Neradilek, 
A. A. Szpiro, K. H. Lofy, M. L. Jackson, C. H. Goss, 
J. S. Duchin, K. M. Neuzil, J. R. Ortiz (влияние эколо-
гических факторов на заболеваемость гриппом в 
США), E. Murillo-Zamora, O. Mendoza-Cano, 
I. Delgado-Enciso, J. Guzmán-Esquivel (факторы ри-
ска, приводящие к смертности от гриппа у пациен-
тов стационарных отделений).

Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранения, иммунизация (вакцинация) — 
это процесс, благодаря которому человек приобре-
тает иммунитет, становясь невосприимчивым к ин-
фекционной болезни, путем введения вакцины [1]. 
Сегодня вакцинация — признанный медицинским 
сообществом способ профилактики возникновения, 
распространения инфекционных заболеваний и вы-
работки коллективного иммунитета, благодаря чему 
во всем мире предотвращается до 2,5 млн смертей 
ежегодно. Вместе с тем около 6,5 млн детей до 5 лет 
(20% в общей структуре детской смертности) по-
прежнему умирают от заболеваний, предупреждае-
мых при помощи вакцин [2].

В нашей стране Национальный календарь про-
филактических прививок, действующий на основа-
нии приказа Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации «Об утверждении национально-
го календаря профилактических прививок и кален-

даря профилактических прививок по эпидемиче-
ским показаниям», предусматривает вакцинопро-
филактику целого ряда инфекционных заболева-
ний: вирусного гепатита В, пневмококковой и гемо-
фильной инфекций, дифтерии, коклюша, столбня-
ка, полиомиелита, кори, краснухи, эпидемического 
паротита, туберкулеза и гриппа. [3]

Граждане Российской Федерации с момента рож-
дения имеют право на бесплатные профилактиче-
ские прививки, включенные в национальный кален-
дарь профилактических прививок и календарь про-
филактических прививок по эпидемическим пока-
заниям, в медицинских организациях государствен-
ной и муниципальной систем здравоохранения. Фи-
нансирование вакцинации, не входящей в Нацио-
нальный календарь профилактических прививок, 
осуществляется за счет средств региональных бюд-
жетов, средств граждан или других источников, не 
запрещенных законодательством РФ [4].

В соответствии с Приказом № 125н от 21.03.2014, 
совершеннолетним гражданам и родителям (закон-
ным представителям) несовершеннолетних детей 
разъясняется необходимость иммунопрофилакти-
ки инфекционных болезней, оговариваются воз-
можные поствакцинальные реакции и осложнения, 
оформляется информированное добровольное со-
гласие на медицинское вмешательство [5]. Вместе с 
тем родители (законные представители) имеют пра-
во на отказ от вакцинопрофилактики своих несо-
вершеннолетних детей, на основании соответствую-
щего заявления в детскую поликлинику по месту 
жительства.

В последние 50 лет наблюдается усиление тен-
денции массовых отказов от проведения вакцино-
профилактики среди родителей несовершеннолет-
них детей в нашей стране и за рубежом. В России 
нарушение календаря профилактических прививок 
наблюдается уже у детей раннего дошкольного воз-
раста (до 20%), особенно в сельской местности [6]. 
Основными причинами отказов выступают боязнь 
осложнений, сомнение в качестве вакцин, их неэф-
фективность, отсутствие риска заражения инфекци-
онными заболеваниями, приобретение «естествен-
ного» иммунитета вследствие перенесенного забо-
левания, мнение родственников и знакомых. Около 
половины родителей несовершеннолетних детей 
получают информацию о прививках из СМИ, соци-
альных сетей, реже от медицинских работников, что 
приводит к формированию у населения ошибочно-
го мнения о вакцинопрофилактике.

В результате массовых отказов от вакцинации 
целый ряд болезней, которые прежде считались по-
бежденными, вновь активизировались. Примерами 
могут служить вспышки коклюша в Японии (1970-е 
годы), полиомиелита в Таджикистане (2010), кори в 
Албании, Чехии, Греции, Великобритании (2012), в 
Украине, Казахстане, Грузии, России, Турции 
(2019), повлекшие многочисленные смертельные 
исходы.

Отказы от вакцинации не только детей, но и 
взрослых приводят к ухудшению показателей здо-
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ровья граждан, появлению хронических заболева-
ний и повышению смертности в группах риска, 
включая лиц старше 65 лет, людей с хроническими 
заболеваниями сердца, легких, почек, печени, кро-
ви, нарушениями обмена веществ [7], беременных 
женщин, детей, медицинских работников. Только 
от гриппа ежегодно в мире умирает 250—500 тыс. 
человек, в странах Европы — 38,5 тыс.; эпидемия 
охватывает 5—10% взрослого и 20—30% детского 
населения [8].

Высокая заболеваемость в период эпидемий ока-
зывается причиной прямых и косвенных издержек, 
наносящих социально-экономический ущерб госу-
дарству из-за необходимости повышения расходов 
на оказание медицинской помощи (амбулаторной и 
стационарной), оплату больничных листов времен-
ной нетрудоспособности, что в высокоразвитых 
странах достигает 56,7 млн евро на 1 млн населения 
[9]. Например, общая стоимость издержек от эпиде-
мии гриппа в 25 странах Европейского союза в 
2005 г. составила 267,2 млн евро, а затраты на меди-
цинское обслуживание — 11,5 трлн евро [10].

Для взрослых установлен ряд профессиональных 
сфер (педагогические и медицинские работники, со-
трудники, работающие с кровью и биологическими 
жидкостями человека, с высоким риском возникно-
вения инфекционного заболевания, работой с жи-
вотными), где соблюдение графика прививок обяза-
тельно по закону [КоАП РФ (ч. 1ст. 6.3; ч. 4, ст. 10.1); 
УК РФ (ст. 236); Федеральный закон от 17.09.1998 
№ 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекцион-
ных болезней» (ред. от 28.11.2018); Федеральный за-
кон от 30.03.1999 № 52 «О санитарно-эпидемиологи-
ческом благополучии населения» (ред. от 
13.07.2020); Федеральный закон от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» (ред. от 13.07.2020)].

В случае «нарушения действующих санитарных 
правил и гигиенических нормативов, невыполнения 
санитарно-гигиенических и противоэпидемических 
мероприятий» КоАП РФ (ч. 1 ст. 6.3) предусматри-
вает наказание в виде штрафа в размере: для граж-
дан — от 100 до 500 руб., для должностных лиц и 
бизнесменов — от 500 до 1000 руб., для компаний — 
от 10 до 20 тыс. руб. За отказ от вакцинации, медос-
мотров и нарушения законодательства в отношении 
гигиенического воспитания и обучения граждан 
предусмотрены административные штрафы: для 
граждан — от 5 до 7 тыс. руб., для должностных 
лиц — от 7 до 10 тыс. руб., для юридических лиц — 
от 20 до 30 тыс. руб. (ч. 4 ст. 10.1) [11].

Лидирующее место среди всех инфекционных за-
болеваний по степени распространенности и массо-
вости охвата населения занимают грипп и ОРВИ. 
В частности, начиная с середины XVIII в., в миро-
вой практике было зафиксировано несколько пан-
демий, происходивших с интервалом в 10—40 лет: 
«испанка» (1918), которая унесла 20—40 млн жиз-
ней, «азиатский грипп» (1957), «гонконгский грипп» 
(1968), «атипичная пневмония» (2002), «птичий 
грипп» (2003), «свиной грипп» (2009), «ближнево-

сточный респираторный синдром» (MERS) (2012), 
«новая коронавирусная инфекция» — COVID-19 
(2019). В настоящее время в России каждый год ре-
гистрируют от 27,3 до 41,2 млн заболевших [12]. Се-
зонный пик заболеваемости приходится, как прави-
ло, на зимний период, когда заболевает каждый де-
сятый человек.

Основным методом противодействия распро-
странению инфекции, по мнению большинства ме-
дицинских работников, является вакцинопрофи-
лактика. Массовая вакцинация против гриппа в 
России началась с 1996 г. [13], с 2006 г. она была 
включена в Национальный календарь профилакти-
ческих прививок, с 2014 г. к перечню лиц группы 
риска были добавлены беременные женщины, по-
скольку риск тяжелого течения заболевания в пери-
од беременности возрастает в 13 раз [14]. Согласно 
данным Федеральной службы по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благополучия человека 
за период 1996—2018 гг., благодаря вакцинации за-
болеваемость гриппом снизилась в 196 раз [15].

Вместе с тем, в отличие от вакцинации против 
других инфекционных заболеваний, вакцинопро-
филактика гриппа носит весьма дискуссионный ха-
рактер из-за чрезвычайно быстрой мутации вируса, 
несовпадения его штамма с введенной вакциной, 
страхом побочных реакций организма, недооценкой 
протекания заболевания и его последствий и других 
факторов.

По данным опроса Фонда общественного мне-
ния, проведенного в 2018 г. среди россиян старше 
18 лет (n=1500) в 53 субъектах РФ, 53% опрошенных 
не опасались заболеть гриппом, в то время как 44% 
испытывали подобный страх. По мнению 45% ре-
спондентов, прививки от гриппа помогают предот-
вратить заболевание, 34% отрицают такую возмож-
ность. На момент опроса только 4% опрашиваемых 
уже сделали прививку от гриппа, 26% выразили ги-
потетическую готовность, 64% не имели намерения 
вакцинироваться. Из общей доли позитивно на-
строенных на вакцинопрофилактику против гриппа 
(30%) лишь 17% респондентов делают ее ежегодно, 
11% — нерегулярно, 1% — впервые [16]. В 2019 г. в 
России было привито против гриппа 50,5% населе-
ния, что является наивысшим показателем за по-
следние несколько лет [17]. Вместе с тем, по оцен-
кам Всемирной организации здравоохранения, для 
предотвращения эпидемии охват прививками про-
тив гриппа должен быть не менее 30% населения, а в 
группах риска — не менее 75% [1].

Материалы и методы
Важность и необходимость проведения вакцино-

профилактики гриппа среди молодежи в преддве-
рии «второй волны» COVID-19 обусловили прове-
дение исследования, целью которого стало выявле-
ние отношения студентов российских вузов к вак-
цинации против гриппа, изучение причин отказов и 
определение роли информирования для повышения 
уровня осведомленности в вопросах профилактики 
инфекционных заболеваний.
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Исследование проводилось в сентябре 2020 г. 
при помощи метода фокус-групп на базе Российско-
го государственного социального университета 
(n=16) и Саратовского национального исследова-
тельского государственного университета имени 
Н. Г. Чернышевского (n=15). В нем приняли участие 
студенты I—IV курсов бакалавриата и I—II курсов 
магистратуры, обучающиеся по направлениям под-
готовки 39.03.03, 39.04.03 «Организация работы с 
молодежью»; 44.03.02 «Психолого-педагогическое 
образование»; 49.03.01 «Физическая культура и 
спорт».

Выборка студентов была квотной на основе сле-
дующих критериев: пол (женщин 19; мужчин 12), 
возраст (от 18 до 23 лет), жители больших городов/
мегаполисов и малых городов/сельской местности; 
сочетающие работу/учебу. Фокус-группы проводи-
лись дистанционно с использованием платформы 
Skype. С выбранными студентами предварительно 
была проведена беседа, получено их добровольное 
согласие на участие в исследовании. Продолжитель-
ность каждой фокус-группы составила 2 ч 10 мин.

Результаты исследования
При легкой форме простудных заболеваний око-

ло 1/3 студентов обоих вузов, особенно первокурсни-
ки, предпочитают лечиться самостоятельно, обо-
сновывая это, во-первых, нежеланием обращаться в 
городскую или студенческую поликлинику из-за на-
личия очередей, отсутствия записи, низкой квали-
фикации участковых врачей-терапевтов, во-вторых, 
необходимостью представлять сопутствующие до-
кументы, такие как талон флюорографии, осмотр 
гинеколога, в-третьих, нежеланием пропускать за-
нятия, терять время на дорогу.

«…Да мне на другой конец города ехать в студен-
ческую поликлинику, лучше в аптеке лекарство ку-
пить, врач тоже самое назначит» (жен., 22 года, 
РГСУ). «В нашей поликлинике такие врачи, что, 
мне кажется, я сама больше знаю, чем они» (жен., 
20 лет, СГУ). «Я несколько раз пытался записаться 
к врачу, только там очередь на неделю вперед, по-
том мне уже не надо» (муж., 18 лет, СГУ).

Выбор лекарственных средств при самолечении 
обусловлен рекламой в СМИ, невысокой стоимо-
стью препаратов, советом фармацевта в аптечной 
сети или родителей, друзей, знакомых. Около 80% 
студентов даже при наличии симптомов гриппа и 
ОРВИ посещают занятия.

«Если неделю не ходить на занятия, даже если 
справку приносишь, то потом все равно отрабаты-
вать надо» (муж., 21 год, СГУ). «…Потом по всем 
предметам отчитываться, не догонишь, а так со 
всеми вместе» (жен., 19 лет, РГСУ).

На вопрос, «какие средства профилактики Вы ис-
пользуете в период эпидемии гриппа и ОРВИ», сту-
денты обоих вузов называли употребление свежих 
сезонных овощей и фруктов, БАД и витаминов, 
прием противовирусных препаратов, проветрива-
ние помещений, ношение медицинской маски, со-
блюдение правил личной гигиены, занятия спор-

том, вакцинация. За последние полгода ношение 
маски в условиях самоизоляции и карантина стало 
не только способом профилактики передачи и рас-
пространения инфекции, но и одним из атрибутов 
молодежной моды, формирующим имидж молодого 
поколения.

Среди студентов, обучающихся по направлению 
подготовки «Физическая культура и спорт», по 
сравнению со студентами других специальностей в 
качестве профилактических мер чаще всего фигури-
ровали регулярные физические нагрузки, отказ от 
алкоголя и курения, правильное сбалансированное 
питание, употребление не менее 1,5 л чистой воды 
ежедневно.

Подавляющее большинство участников фокус-
групп в обоих вузах (около 70%) заявили о положи-
тельном отношении к вакцинопрофилактике грип-
па, считая ее важной и необходимой, особенно в 
Центральном и Приволжском федеральных окру-
гах, где осенне-зимний период длится около 5 мес.

«У нас с октября уже холодно, сыро, да еще в по-
мещении не топят, только с 15 октября, хотя на 
улице градусов 10—12» (жен., 18 лет, СГУ). «На ули-
це, дома холод, в универе тоже, сидишь весь день, по-
этому часто болею простудными заболеваниями» 
(жен., 20 лет, РГСУ).

Вместе с тем только 10% считает вакцинопрофи-
лактику гриппа обязательной, остальные осознают 
ее важность, однако не поддерживают решение об 
обязательном характере вакцинации. Вакцинируют-
ся против гриппа ежегодно около 25% студентов, 
30% делают это нерегулярно; заметных различий по 
возрасту, полу, курсу и направлению подготовки 
выявлено не было.

«Я не считаю, что прививка от гриппа должна 
быть обязательной, это по желанию самого челове-
ка» (муж., 19 лет, РГСУ). «Грипп — это же не корь 
там или дифтерия, от него можно вылечиться ле-
карствами» (жен., 22 года, СГУ).

Утверждают, что делали прививку от гриппа в 
прошлом году, 2/3 студентов, подавляющее боль-
шинство — в учебных заведениях (школах, коллед-
жах, вузе), и лишь три человека заявили о том, что 
вакцинировались в мобильном пункте (на площади, 
улице, рядом с метро).

«Мы делали прививки от гриппа в прошлом году 
в нашей студенческой поликлинике, иначе, думаю, 
нас бы просто не допустили до занятий» (жен., 
19 лет, РГСУ). «…У нас в вузе каждый год делают 
прививки от гриппа бесплатно, но я сама никогда не 
делала, хотя у меня и нет противопоказаний, да и 
мои одногруппники, мне кажется, тоже» (жен., 23 го-
да, СГУ). «…Я просто из любопытства зашел по-
смотреть, смотрю, люди делают [прививки], ну я 
тоже подумал, хуже-то не будет» (муж., 22 года, 
РГСУ).

Данный факт дает основание предположить, что 
в первом случае играет роль административный 
«добровольно-принудительный» механизм, не свя-
занный с личной мотивацией студентов, а во вто-
ром — осознанное желание защитить себя от ин-
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фекции. Поэтому, на наш взгляд, не стоит заблу-
ждаться насчет высоких показателей вакцинации 
студентов, рассматривая положительное отношение 
к ней как личную заинтересованность и заботу о 
своем здоровье.

Другим мотивом, поощряющим вакцинацию, яв-
ляется наличие в семье лиц группы риска (пожи-
лых, с ограниченными возможностями здоровья, 
имеющих хронические заболевания, младших си-
блингов), поэтому вакцинация против гриппа рас-
сматривается участниками не столько с точки зре-
ния защиты собственного здоровья, сколько как 
способ не подвергать риску родных и близких.

Третьим мотивом к осознанной вакцинации яв-
ляется совмещение частью студентов учебы с рабо-
той в системе «человек—человек» (официанты, про-
давцы, аниматоры и т. д.) или другими видами ак-
тивности, например волонтерством, предусматри-
вающими непосредственные контакты с большим 
количеством людей либо взаимодействие с опреде-
ленными социально-демографическими группами 
(детьми-сиротами в домах ребенка, детских домах, 
лицами с ограниченными возможностями здоровья 
в больницах, домах-интернатах), что требует от них 
соответствия определенным требованиям работода-
теля или нормативно-правовым документам того 
или иного учреждения.

Вместе с тем, по мнению большинства студентов, 
вакцинация не гарантирует полной защиты челове-
ка от вируса. Практически все участники фокус-
групп, придерживающиеся полярных мнений, со-
гласились с утверждением, что «несмотря на вакци-
ну, существует вероятность заболеть».

Сторонники вакцинации для поддержки своей 
позиции выдвинули следующие аргументы: «шанс, 
что заболеешь меньше, но не всегда», «вакцинация 
защищает от возможных осложнений, которые дает 
грипп, что особенно важно для маленьких детей и 
людей со слабым здоровьем, прививка обеспечивает 
защиту не только от тех штаммов гриппа, которые 
содержит вакцина, но и от всех остальных», «появ-
ляется шанс не умереть от различных видов гриппа, 
появляется иммунитет», «защищает от осложнений 
после болезни», «вероятнее всего, болезнь будет 
протекать в легкой форме, будет выработан имму-
нитет к вирусу, снижена вероятность осложнений».

Противники вакцинации назвали следующие ар-
гументы: «от вакцины ты заболеешь еще сильнее, 
организм будет уязвим гриппу, так как тебе вводят 
этот вирус в маленькой дозе», «недоверие вакцине, 
статистика не дает внушительных результатов», 
«прививка неспособна защитить организм от грип-
па целиком и полностью, невозможно на 100% 
предугадать, как отреагирует организм конкретного 
человека на ту или иную вакцину», «риск заболеть 
остается, имеются опасные добавки».

Анализ ответов позволяет заключить, что участ-
ники фокус-групп, не отрицая важности и актуаль-
ности вакцинопрофилактики гриппа, обращают 
внимание на такие ее особенности, как отсутствие 
гарантии заболевания, недоверие вакцине, страх 

поствакцинальных осложнений, вред для организ-
ма, что снижает мотивацию студентов к использова-
нию вакцинопрофилактики как важного ресурса 
здоровьесбережения.

Обсуждение
Большинство стран расширяют спектр мер, на-

правленных на повышение доли населения, охва-
ченного вакцинопрофилактикой. Например, во 
Франции за отказ от вакцинации против дифтерии, 
полиомиелита и столбняка предусмотрен штраф в 
размере 3750 евро или лишение свободы до полуго-
да [18], в США стоимость медицинской страховки 
для непривитых лиц в несколько раз выше, чем для 
остальных, существует запрет непривитым детям 
посещать государственные школы. В России запрет 
на посещение непривитыми детьми детских до-
школьных учреждений, государственных и муници-
пальных школ отсутствует, исключение составляют 
ситуации, сопряженные с угрозой эпидемии или 
распространением массовых инфекционных болез-
ней [19].

В 2020 г. во многих субъектах РФ стартовали 
ежегодные программы вакцинации против гриппа, 
которые в эпидемиологической обстановке, ослож-
ненной коронавирусной инфекцией, являются наи-
более востребованными. Например, в г. Москве с 
01.09.2020 г. все желающие, независимо от места 
проживания, регистрации, национальности, имеют 
возможность при наличии паспорта и выражения 
информированного добровольного согласия на ме-
дицинское вмешательство бесплатно получить вак-
цинацию против гриппа в поликлиниках (детских и 
взрослых) по месту жительства, либо в 44 пунктах 
мобильной вакцинации, расположенных на станци-
ях Московского метрополитена, Московского цен-
трального кольца, железнодорожных платформах 
или в центрах государственных услуг «Мои доку-
менты» [20].

С 2018 г. в России, наряду с Австралией, США, 
Канадой, Новой Зеландией, Германией и Францией, 
производится собственная современная четырехва-
лентная вакцина для профилактики гриппа «Грип-
пол Квадривалент», которая включает четыре штам-
ма вируса, рекомендованные ВОЗ: A/Michigan/45/
2015 (H1N1) pdm09-like virus; A/Singapore/INFIMH-
16-0019/2016 (H3N2)-like virus; B/Colorado/06/2017-
like virus (B/Victoria/2/87 lineage); B/Phuket/3073/
2013-like virus (B/Yamagata/16/88 lineage).

По оценкам южнокорейских ученых, на основа-
нии исследования, проведенного на двух возраст-
ных когортах (дети от 6 мес до 5 лет и лица 65 лет и 
старше) в течение 2010—2013 гг., четырехвалентная 
вакцина от гриппа (QIV) по сравнению с трехва-
лентной (TIV) способна предотвратить почти 2923 
случая заражения гриппом у детей и 13 011 у пожи-
лых людей, 672 случая осложнений у детей и 7048 у 
пожилых людей, а также 238 летальных исходов у 
пожилых ежегодно [21]. По мнению американских 
исследователей, в течение последующих 20 лет заме-
на TIV на QIV может снизить количество случаев 
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гриппа B на 27,2% (16 млн случаев), что приведет к 
предотвращению 137 600 госпитализаций и 16 100 
летальных исходов [22].

Заключение
Несмотря на тот факт, что большинство молодых 

людей гипотетически склонны высоко оценивать 
вакцинопрофилактику гриппа как здоровьесберега-
ющую технологию, около половины заявили, что 
делают ее нерегулярно. Основными мотивами вак-
цинации выступают преимущественно социальные, 
связанные с необходимостью соответствовать опре-
деленным требованиям, предъявляемым учебой, ра-
ботой, другими видами деятельности, либо чув-
ством долга по отношению к членам нуклеарной 
или расширенной семьи. Поэтому важным пред-
ставляется информирование молодежи о роли вак-
цинации через проведение просветительных меро-
приятий, вовлечение в проектную деятельность в 
вузе и за его пределами, с участием медицинских ра-
ботников, экспертов, способных дать объективную 
оценку преимуществам и ограничениям данного ви-
да профилактики высококонтагиозных инфекцион-
ных заболеваний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В мире вакцинация от COVID-19 определена как решающий фактор прекращения пандемии, в связи с чем 
разработка и клинические испытания вакцины ведутся ускоренными темпами. При этом успех любой про-
граммы массовой иммунизации, в том числе на глобальном уровне, напрямую зависит от желания населения 
пройти вакцинацию. 
Цель исследования — изучение мнения населения разных стран о вакцинации от коронавирусной инфекции 
COVID-19, а также выявление факторов, способствующих или препятствующих росту приверженности 
мероприятиям по иммунизации. 
Поиск релевантных материалов осуществлялся в библиографических базах данных eLIBRARY.RU, PubMed, 
MEDLINE, Scopus, Google Scholar. Кроме того, проведен анализ первичных данных исследований мнения росси-
ян о вакцинации от коронавирусной инфекции. 
Изучение отношения населения разных стран к вакцинации от коронавирусной инфекции COVID-19 позво-
лило выявить основные факторы, влияющие на степень готовности к массовой иммунизации, в том числе 
степень личного восприятия риска заражения COVID-19, страх перед коронавирусной инфекцией, отноше-
ние к вакцинации от гриппа и страх перед прививкой, во многом обусловленный дезинформацией относи-
тельно эффективности, действенности и безопасности вакцины. 
Сделан вывод, что проводимые разными странами исследования общественного мнения важны, потому что 
дают бесценную информацию для реализации государственной политики, направленной на улучшение меди-
цинского обслуживания, в частности на разработку эффективных кампаний вакцинации против COVID-19 
с определением групп высокого риска, социально и экономически уязвимых лиц, для которых вакцинация бу-
дет первостепенна и бесплатна, а также установлением платы за вакцинацию для других групп исходя из 
их готовности платить.
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The COVID-19 vaccination is considered as decisive factor in termination of pandemic. Hence, the vaccine development 
and clinical trials are carried on in an accelerated rate. At that, success of any mass immunization program, including its 
global application, directly depends on population willingness to be vaccinated. The purpose of the study is to investigate 
opinions about COVID-19 vaccination in various countries and to identify factors contributing to or hindering to in-
creasing commitment to immunization. Methods and materials. The search of relevant data was implemented through 
such bibliographic databases as eLIBRARY.RU, PubMed, MEDLINE, Scopus and Google Scholar. Moreover, the primary 
research data concerning opinions of Russians about coronavirus infection vaccination was analyzed. Results. The cross-
country study of opinions about COVID-19 vaccination permitted to identify main factors impacting degree of readiness 
to mass immunization, including fear and personal perceptions of risk of COVID-19 infection, attitudes to influenza vac-
cination and fear of vaccination, mainly due to disinformation about efficiency, efficacy and safety of the vaccine. Con-
clusion. The conclusion was made that public opinion surveys implemented in various countries are important because 
they provide priceless information for implementing public policy targeted to improve health care support, in particular 
to develop effective vaccination campaigns against COVID-19, identifying high-risk groups, socially and economically 
vulnerable individuals for whom vaccination is to be paramount and free, and also setting vaccination fees for other 
groups based on their readiness to pay.
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Введение
Пандемия COVID-19 затронула интересы людей 

всего мира: несмотря на некоторые успехи в борьбе 
с коронавирусной инфекцией, до сих пор происхо-
дят огромные социальные и экономические потери 
хозяйствующих субъектов и населения. В таких ус-
ловиях ценность разработки эффективной вакцины 
против COVID-19 не вызывает сомнения, однако до 
сих пор ни одно средство не получило общемирово-
го одобрения.

Разработка вакцины против COVID-19 ведется 
исследовательскими компаниями и группами уче-
ных во многих странах мира при тесном сотрудни-
честве со Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ), задача которой состоит в том, чтобы в 
случае успеха гарантировать справедливое распре-
деление безопасной и эффективной вакцины в ми-
ровом масштабе [1]. Другими словами, стоимость 
вакцины не должна быть ограничительным факто-
ром для ее массового применения [2].

Согласно исследованию Сеченовского Универси-
тета, для снижения уровня заболеваемости и появ-
ления коллективного иммунитета доля привитого 
населения должна составлять минимум 52—64% [3]. 
Таким образом, для эффективной реализации про-
граммы вакцинации необходимо детальное изуче-
ние отношения населения к вакцинации. Информа-
ционная политика государства должна быть нацеле-
на на устранение дезинформации, сомнений и бес-
покойства по поводу безопасности и пригодности 
вакцин [4, 5].

Целью данной работы стало исследование мне-
ния населения разных стран о вакцинации от коро-
навирусной инфекции COVID-19, а также выявле-
ние факторов, способствующих или препятствую-
щих росту приверженности мероприятиям по им-
мунизации.

Материалы и методы
При подготовке работы поиск релевантных мате-

риалов осуществлялся в библиографических базах 
данных eLIBRARY.RU, PubMed, MEDLINE, Scopus, 
Google Scholar по ключевым словам: «общественное 
мнение», «вакцинация», «коронавирус», «COVID-
19». Критериями включения источника в исследова-
ние были язык публикации (русский, английский), 
наличие данных о целях, методах и результатах ис-
следования. Критерием исключения источника из 
исследования было отсутствие аннотации или пол-
ного текста, а также несоответствие заданной про-
блематике работы.

Кроме того, был проведен анализ первичных 
данных исследований мнения россиян о вакцина-
ции от коронавирусной инфекции, размещенных на 
официальных сайтах Всероссийского центра изуче-
ния общественного мнения (ВЦИОМ), Фонда «Об-
щественное мнение» (ФОМ) и Центра социального 
проектирования «Платформа».

Результаты исследования
Анализ зарубежных исследований, посвященных 

изучению отношения населения (в том числе меди-
цинских работников) к вакцинации от COVID-19, 
продемонстрировал отсутствие четкой зависимо-
сти между готовностью населения делать привив-
ки и позицией страны в рейтинге Индекса человече-
ского развития (Human Development Index; далее — 
Рейтинг), который часто называют рейтингом стран 
мира по уровню жизни, публикуемым в рамках 
Программы развития ООН [6].

К примеру, проведенное в Египте (116-е место в 
Рейтинге) в марте 2020 г. исследование [7] отражает 
очень высокую степень принятия иммунизации на-
селения от коронавирусной инфекции: 73% респон-
дентов с нетерпением ожидали, когда вакцина будет 
доступна, 15,6% скорее согласились бы принять бу-
дущую вакцину, 4,3% сомневались, а 2 и 5,2% были 
не готовы или полностью отрицали вакцинацию от 
COVID-19.

Исследование отношения населения к вакцина-
ции, проведенное в Израиле [8] (19-е место в Рей-
тинге) в марте 2020 г. (через 1 нед после введения 
обязательного карантина), демонстрирует анало-
гично высокие показатели: 75% опрошенных сооб-
щили о своем согласии с вакцинацией от COVID-19, 
если она станет доступна. Израильские исследовате-
ли также выдвинули гипотезу о зависимости степе-
ни принятия вакцинации от личного восприятия 
риска, более высокая степень которого характерна 
для людей, вынужденных взаимодействовать с 
больными коронавирусной инфекцией, в том числе 
медицинских работников. Так, медицинские брига-
ды в отделениях COVID-19 показывают более высо-
кие показатели готовности приема вакцинации 
(94%) по сравнению с медицинскими бригадами от-
делений без COVID-19 (77%).

К аналогичному выводу пришли ученые в ре-
зультате опроса, проводимого с 28 марта по 4 апре-
ля 2020 г. в странах Персидского залива: Бахрейне, 
Кувейте, Саудовской Аравии и Объединенных 
Арабских Эмиратах [9]. Большинство (72,7%) ре-
спондентов очень высоко и высоко оценивали веро-
ятность своего участия в национальных программах 
вакцинации, при этом для задействованных в секто-
ре здравоохранения указанный показатель соста-
вил 74,6%.

Ученые Франции (26-е место в Рейтинге) на ос-
новании опроса населения, проведенного с 26 марта 
по 20 апреля 2020 г. [10], к числу факторов, форми-
рующих положительное отношение к вакцинации, 
помимо индивидуального предполагаемого риска и 
работы в сфере здравоохранения относят пожилой 
возраст, мужской пол и страх перед COVID-19, на 
который может повлиять дезинформация о без-
опасности вакцины. Возможно, это связано с тем, 
что независимые исследования демонстрируют бо-
лее высокий риск осложнений COVID-19 и смерти 
среди лиц пожилого возраста и мужчин [11]. По ре-
зультатам опроса, 77,6% участников обязательно 
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или вероятно согласятся пройти вакцинацию от 
COVID-19 (для мужчин этот показатель составляет 
83,1%), 47,6% — обязательно или вероятно согласят-
ся участвовать в клинических испытаниях вакцины 
(для возрастной группы 50—64 года этот показатель 
составляет 56,8%, для возрастной группы 65—
80 лет — 58,7%).

К аналогичным выводам пришли исследователи 
общественного мнения в Италии и Греции, но пока-
затели были существенно ниже. Общенациональ-
ный опрос в Италии [12] (29-е место в Рейтинге; 
16—18 сентября 2020 г.) показал, что 40,8% населе-
ния сообщили о намерении пройти вакцинацию от 
гриппа грядущей зимой (среди лиц в возрасте 55 лет 
и старше — 58,8%). В Греции (32-е место в Рейтинге) 
первая волна исследования (с 10 по 25 февраля 
2020 г.) [13] была посвящена отношению медицин-
ских работников к COVID-19: только 43,3% респон-
дентов были готовы пройти вакцинацию (среди 
мужчин — 58,5%). Вторая волна исследования 
(с 15 апреля по 2 мая 2020 г.) [14] охватила все 
взрослое население: 49,3% участников отметили, что 
обязательно или вероятно согласятся пройти вак-
цинацию от COVID-19.

Примерами влияния дезинформации населения 
о безопасности вакцины на показатели готовности 
делать прививки от коронавирусной инфекции яв-
ляются исследования, проведенные в Нигерии и 
Конго. В Нигерии проведенный с 6 по 19 апреля 
2020 г. опрос взрослого населения [15] показал, что, 
если вакцины против COVID-19 будут разработаны 
и станут доступными, только 29% респондентов со-
гласятся пройти вакцинацию. В Конго [16] опрос 
проводился с начала марта по конец апреля 2020 г. и 
был посвящен восприятию вакцинации медицин-
скими работниками: только 27,7% респондентов за-
явили, что приняли бы вакцину от COVID-19, если 
бы она была доступна. По результатам обоих опро-
сов исследователи делают вывод, что неприятие и/или 
нерешительность в отношении вакцины против 
COVID-19 могут быть связаны с опасениями и не-
правильными представлениями, которые распро-
страняются в СМИ.

В Гонконге (Китай) с 26 февраля по 31 марта 
2020 г. проведено исследование среди медсестер 
[17], нацеленное на оценку степени принятия вак-
цинации против COVID-19, а также причин отказа 
или колебаний в отношении этой вакцинации. По-
мимо зависимости вакцинации от страхов относи-
тельно эффективности, действенности и безопасно-
сти прививки, была выявлена зависимость от теку-
щей вакцинации от гриппа, а также от наличия хро-
нических болезней у респондентов. Так, по данным 
опроса, 40% участников намеревались принять вак-
цинацию против COVID-19, этот показатель выше 
для респондентов с хроническими заболеваниями 
(46,1%) и респондентов, которые в настоящее время 
вакцинированы против сезонного гриппа (52,7%).

Аналогичные опросы проводились в ряде других 
стран. В Великобритании [18] с 19 апреля по 11 мая 
2020 г. изучалось мнение родителей и опекунов о 

приемлемости будущей вакцины COVID-19 для них 
самих и их детей. Большинство участников опроса 
сообщили, что они, вероятно, приняли бы вакцину 
от COVID-19 для себя (определенно — 55,8%, воз-
можно — 34,3%) и своих детей (определенно — 
48,2%, возможно — 40,9%). В Женеве (Швейцария) с 
27 мая по 27 июня 2020 г. изучалось общественное 
мнение [19] по поводу возможного введения серо-
логических сертификатов иммунитета от COVID-19 
и сертификатов о вакцинации. При наличии эффек-
тивной вакцины 55% участников согласились с тем, 
что вакцинация должна быть обязательной, а 49% 
согласились с тем, что свидетельство о вакцинации 
должно быть обязательным. В Чили и Малайзии 
были проведены исследования с целью оценить го-
товность человека платить за гипотетическую вак-
цину COVID-19. Результаты опроса в Чили [20] 
с 18 апреля по 5 мая 2020 г. показали, что готов-
ность человека платить зависит от наличия хрони-
ческого заболевания, знания COVID-19, наличия за-
болевания COVID-19 и излечения от него, восприя-
тия деятельности правительства, статуса занятости, 
дохода, формы медицинского обслуживания, адап-
тации к карантину с детьми дома. Готовность инди-
видуума платить составляет 184,72 доллара США. 
В Малайзии [21] 48,2% респондентов сообщили, что 
определенно хотят получить вакцину, 29,8% — ве-
роятно, 16,3% — возможно. При этом 28,9% участ-
ников были готовы заплатить за вакцину 23 доллара 
США, 27,2% — 11,5 доллара США.

В США во второй половине марта 2020 г. прове-
дено любопытное исследование [22] с целью про-
верки взаимосвязи теорий заговора с готовностью к 
вакцинации от коронавируса. Авторы исследования 
приходят к выводу, что вера в теории заговора ока-
зывает негативное влияние на отношение к массо-
вой иммунизации населения, так же как дезинфор-
мация о вакцинации в СМИ. Другое исследование 
[23], проведенное в июле 2020 г., оценивает влияние 
атрибутов вакцины на принятие решения о вакци-
нации. Более высокая вероятность выбора вакцины 
и повышение готовности пройти вакцинацию свя-
заны с увеличением эффективности, увеличением 
продолжительности защитного действия вакцины, 
снижением частоты серьезных побочных эффектов. 
С более низкой вероятностью выбора вакцины свя-
заны разрешение FDA на экстренное использование 
по сравнению с полным разрешением FDA и ино-
странное производство (не в США) вакцины.

Высокую ценность представляет серия опросов, 
проводимых Гамбургским центром экономики 
здравоохранения [24], посвященных проблемам и 
отношению людей к пандемии COVID-19 и их го-
товности к вакцинации [25]. В опросах принимали 
участие жители семи европейских стран: Дании, 
Франции, Германии, Италии, Португалии, Нидер-
ландов и Великобритании. Динамика опросов (каж-
дые 2 мес с апреля по ноябрь 2020 г.) показывает, 
что в апреле 2020 г. 73,9% респондентов были гото-
вы пройти вакцинацию против COVID-19 при усло-
вии ее доступности, а в ноябре этот показатель со-
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ставил 57%. Исследователи полагают, что рост коли-
чества отказов от вакцинации может быть связан с 
тем, что вакцина от COVID-19 разрабатывается 
слишком быстро и может быть применена экспери-
ментально без каких-либо исследований побочных 
эффектов. Общественность должна быть уверена, 
что любая вакцина, которая станет доступной, будет 
безопасной и эффективной. В противном случае су-
ществует риск потерять доверие общества к кон-
кретной вакцине и вакцинации против коронавиру-
са в целом [26], что может поставить под угрозу 
коллективный иммунитет.

Вышеуказанную тенденцию удалось отметить и в 
России. В качестве основных источников первич-
ных данных исследований мнения россиян о вакци-
нации от коронавирусной инфекции COVID-19 в 
динамике использовались социологические иссле-
дования ВЦИОМ, ФОМ и Центра социального про-
ектирования «Платформа». На момент написания 
статьи было опубликовано 4 таких исследования.

Апрельское исследование Центра социального 
проектирования «Платформа», проведенное до по-
явления информации о реальной возможности со-
здания вакцины в ближайшее время, показало, что 
63% респондентов готовы вакцинироваться против 
COVID-19, если это будет бесплатно, 24% опрошен-
ных не планируют вакцинироваться (самый высо-
кий процент отказа отмечен среди женщин 25—
44 лет — 31%). Самыми распространенными причи-
нами отказа являются отсутствие необходимости 
делать прививку (19%), отсутствие веры в эффек-
тивность прививок, так как вирусы мутируют (18%), 
нет доверия новой вакцине, которая внедряется 
слишком быстро, не пройдя всех проверок, страх 
непроверенного и непредсказуемого эффекта (11%), 
заведомая опасность конкретной прививки (9%), 
наличие противопоказаний (4%) [27].

Согласно майскому опросу ВЦИОМ, приурочен-
ному к анонсированию появления вакцины против 
COVID-19 к концу лета 2020 г., 59% россиян хотели 
бы сделать прививку от коронавируса. Готовность 
сделать прививку против коронавируса была выше 
среди мужчин (63%) и респондентов в возрасте 45—
59 лет (63%) и 70% в группе 60+. При этом 47% рос-
сиян предпочли бы вакцину отечественного произ-
водителя, 12% — иностранного, а 37% сообщили, 
что для них не имеет значения, чьего производства 
вакцина [28].

По данным всероссийского опроса ФОМ, прове-
денного в ноябре 2020 г. после регистрации вакцин 
«Спутник V» и «ЭпиВакКорона» и в преддверии на-
чала массовой вакцинации населения, только 42% 
опрошенных допускали для себя возможность в 
ближайшее время сделать прививку от коронавиру-
са; 68% участников опроса обращали внимание на 
страну — производителя вакцины от коронавируса, 
из них 51% предпочли бы российскую вакцину, 
18% — немецкую, 9% — американскую; остальные 
страны назывались реже [29].

После начала массовой вакцинации 23.12.2020 г. 
ВЦИОМ проведено еще одно исследование, соглас-

но которому сделать прививку вакциной от корона-
вируса собираются 38% россиян, чаще в возрасте 
45—59 лет (44%) и 60+ (49%), из них 84% отдали бы 
предпочтение отечественной вакцине, а 7% — ино-
странной. Не желают делать прививку 52% респон-
дентов, выше эта доля среди молодых россиян 25—
34 лет (70%). Те, кто не собирается вакцинировать-
ся, руководствуются в первую очередь тем, что вак-
цина плохо изучена, слишком быстро изобретена и 
нужно посмотреть, как она будет работать (23%). 
О недоверии и страхе перед вакцинацией говорят 
16% респондентов, а 13% мотивируют свой отказ на-
личием противопоказаний [30].

Анализ представленных социологических иссле-
дований в Российской Федерации позволяет сделать 
вывод о снижении готовности населения делать 
прививки от коронавируса (с 63 до 38% за исследуе-
мый период), что может быть обусловлено приту-
плением чувства страха перед самой коронавирус-
ной инфекцией и увеличением количества опасе-
ний, вызванных тем фактом, что вакцина была 
слишком быстро изобретена и не прошла третий 
этап исследования (рост количества респондентов, 
отметивших этот фактор, с 11 до 23%). Окончание 
третьей фазы исследования вакцины «Спутник V» 
запланировано на 01.05.2021 г. По состоянию на 
14.12.2020 г. эффективность вакцины оценивалась 
среди 22 714 добровольцев после 21 дня с момента 
получения первого компонента препарата или пла-
цебо и составляла 91,4% [31].

Таким образом, исследование отношения населе-
ния разных стран к вакцинации от коронавирусной 
инфекции COVID-19 позволило авторам работы 
выявить некоторые общие тренды, оказывающие 
влияние на степень готовности к массовой иммуни-
зации. Следует отметить, что уровень принятия 
программ вакцинации различается по странам и 
слабо коррелирует с уровнем жизни в стране, одна-
ко в целом в настоящее время он является недоста-
точно высоким для того, чтобы обеспечить форми-
рование коллективного иммунитета в мировом мас-
штабе.

Основными факторами, влияющими на приня-
тие положительного решения в части вакцинации 
от коронавирусной инфекции, являются:

• высокая степень личного восприятия риска за-
ражения COVID-19, которая может быть обу-
словлена: постоянным взаимодействием с 
больными коронавирусной инфекцией (в част-
ности, медицинскими работниками), пожи-
лым возрастом, хроническими заболеваниями, 
гендерной принадлежностью (мужской пол);

• страх перед коронавирусной инфекцией;
• положительное отношение к вакцинации от 

гриппа.
Основным препятствием, ведущим к отказу от 

вакцинации, является страх перед прививкой, во 
многом обусловленный дезинформацией относи-
тельно эффективности, действенности и безопасно-
сти вакцины. Он может выражаться в отсутствии 
веры в эффективность и необходимость прививок 
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либо в отсутствии доверия к новой вакцине в связи 
со скоростью внедрения и небольшой доказатель-
ной базой ее безопасности.

Поскольку для граждан большинства рассматри-
ваемых в работе стран характерна высокая степень 
неуверенности в вакцинации от COVID-19, в долго-
срочной перспективе авторы видят необходимость 
в разработке/усилении национальных стратегий и 
программ санитарного просвещения, направленных 
на создание положительного имиджа массовой им-
мунизации населения, контроль антипрививочного 
движения, а также устранение имеющейся дезин-
формации в части эффективности и безопасности 
прививок.

В краткосрочной перспективе кажется целесооб-
разным проведение информационных кампаний, 
посвященных вакцинации от коронавирусной ин-
фекции, основной фокус которых направлен на лю-
дей моложе 45 лет с целью привлечения их внима-
ния к осознанию своей роли в контроле распростра-
нения COVID-19. Кампании, акцентирующие вни-
мание на социальных преимуществах вакцинации, 
могут положительно повлиять на тех, кто поддается 
таким просоциальным мотивам. Однако для дости-
жения желаемого эффекта указанные кампании 
должны опираться на убедительные доказательства 
безопасности и эффективности вакцины, что вклю-
чает в себя четкое и максимально полное информи-
рование о потенциальных побочных эффектах вак-
цины. Наконец, в случае успеха указанных кампа-
ний и скачкообразного роста готовности населения 
делать прививки от коронавируса руководящим ор-
ганам следует подготовиться к распределению пре-
парата на справедливой и эффективной основе. 
Чтобы предотвратить неравенство в использовании, 
крайне важно понимать и устранять факторы, кото-
рые могут повлиять на приемлемость вакцины про-
тив COVID-19 среди этнических меньшинств и 
групп с низким доходом, которые непропорцио-
нально сильно затронуты COVID-19.

Заключение
Во всем мире вакцинация от COVID-19 опреде-

лена как решающий фактор прекращения панде-
мии, в связи с чем разработка и клинические испы-
тания вакцины ведутся ускоренными темпами. При 
этом успех любой программы массовой иммуниза-
ции, в том числе на глобальном уровне, напрямую 
зависит от желания населения пройти вакцинацию.

Особенность ситуации состоит в том, что еще нет 
вакцины с общепризнанной доказанной эффектив-
ностью и безопасностью (клинические испытания 
не завершены). Поэтому параллельно с разработкой 
и клиническими испытаниями новых вакцин необ-
ходимо изучать общественное отношение к ним.

Проводимые разными странами исследования 
общественного мнения важны, потому что дают 
бесценную информацию для реализации государ-
ственной политики, направленной на улучшение 
медицинского обслуживания, в частности на разра-
ботку эффективных кампаний вакцинации против 

COVID-19 с определением групп высокого риска, 
социально и экономически уязвимых лиц, для кото-
рых вакцинация будет первостепенна и бесплатна, а 
также установлением платы за вакцинацию для дру-
гих групп, исходя из их готовности платить.

Отсутствие социологических исследований по 
заданной теме и анализа динамики данных может 
привести к социальной напряженности и снижению 
эффективности принимаемых по борьбе с пандеми-
ей мер, в частности вакцинации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Хабриев Р. У.1, Черкасов С. Н.1,2, Григорьев Г. Ю.2, Федяева А. В.2

АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЛИЦ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ СПОРТОМ В ВОЗРАСТЕ 40 ЛЕТ И СТАРШЕ
1ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва;
2ФГБУН «Институт проблем управления имени В. А. Трапезникова» РАН, 117997, г. Москва

Отношение к высоким физическим нагрузкам на организм в средних и старших возрастных группах неодно-
значно — от оптимистического до полного пессимизма, связанного с возможностью реализации патологиче-
ских процессов вследствие высокой физической активности. 
Цель исследования — изучить состояние здоровья лиц, занимающихся спортом в возрасте 40 лет и старше. 
Данные о состоянии здоровья получены путем анкетирования спортсменов в возрасте 40 лет и старше, вы-
ступающих на соревнованиях по легкой атлетике на дистанциях 10 км и более. Всего роздано 1800 анкет, за-
полненных собрано 1649. Анализ состояния здоровья проводили на основании самооценки здоровья, а также 
объективных характеристик (обращаемость за медицинской помощью, частота острых заболеваний, на-
личие хронических заболеваний, факт приема лекарственных препаратов). 
Выявлен очень высокий уровень самооценки у лиц, занимающихся спортом, который не уменьшается с воз-
растом и не имеет гендерных различий (4,00—4,07 балла у мужчин и 3,89—4,08 у женщин); менее половины 
опрошенных мужчин обращаются в течение года за медицинской помощью. Уровень обращаемости был ста-
бильным во всех исследованных возрастных группах. Средняя частота острых заболеваний в год у спортсме-
нов старших возрастных групп не превышала 1,16 заболевания в год и была несколько выше у женщин. Она 
имела тенденцию к уменьшению при увеличении возраста у мужчин и у женщин. Уровень распространенно-
сти хронических заболеваний был низким у мужчин и у женщин, имел тенденцию к росту при увеличении 
возраста у мужчин и оставался практически стабильным у женщин. Частота регулярного приема лекар-
ственных препаратов была ниже, чем частота распространения хронических заболеваний; особенно значи-
тельной разница была у женщин. 
По мнению респондентов, спортивные занятия, несмотря на большие нагрузки и возраст, способствуют 
оздоровлению организма. Так считают более 90% спортсменов независимо от гендерной принадлежности. 
Наибольшая доля такого мнения наблюдалась в самой старшей возрастной группе (60 лет и старше): 94,3% 
опрошенных высказали мнение, что состояние их здоровья улучшилось после начала занятий бегом. Однако 
достаточно большое количество спортсменов озабочены потенциальным риском тренировок, что является 
основанием для создания системы медицинского наблюдения за спортсменами, особенно в старших возраст-
ных группах.
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IN FOR SPORTS

1N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia;
2V. A. Trapeznikov Institute of Control Sciences of Russian Academy of Sciences, 117997, Moscow, Russia

The attitude to high physical loads on organism in the middle and older age groups is ambiguous, from optimistic to 
completely pessimistic, associated with possibility of development pathological processes because of high physical activity. 
The purpose of the study is to evaluate health status of people aged 40 years and older involved in sports . The health data 
was obtained through interviewing athletes aged 40 years and older competing in track and field events at distances of 10 
kilometers or more. In total, 1800 questionnaires were distributed, and 1649 completed questionnaires were returned. 
The analysis of health status was implemented on the basis of self-rated health and objective characteristics (medical care 
appealability, acute diseases incidence, chronic diseases availability, fact of medication intake). The very high level of 
health self-rate was established in individuals involved in sports, that persisted along age increasing. No gender differenc-
es were revealed (4.00—4.07 for males and 3.89—4.08 for females). According to survey results, less than half of male re-
spondents consulted physician during a year. The level of appealability was stable in all age groups surveyed. The average 
rate of acute diseases per year in athletes of older age groups did not exceed 1.16 diseases per year and was slightly higher 
in females. With age, the indicator tended to decrease in males and to increase in females. The prevalence rate of chronic 
diseases was low in both males and females and with age it tended to increase in males and remained almost stable in fe-
males. The rate of regular medication intake was lower than rate of chronic diseases, this difference was especially signif-
icant in females. According to respondents, sport activities, despite heavy loads and age, contribute to organism health 
enhancement. This opinion was specific for more than 90% of athletes, regardless of their gender. In the oldest age group 
(60 years and older) 94.3% of respondents expressed reported that their health improved after starting running. However, 
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sufficient number of athletes are concerned about potential risk of training that is the reason to organize system of medi-
cal monitoring of athletes, especially in older age groups.
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Введение

Увеличение продолжительности предстоящей 
жизни населения Российской Федерации, обуслов-
ленное успехами системы здравоохранения и повы-
шением качества жизни [1], закономерно привело к 
значительному увеличению распространенности 
хронических неинфекционных заболеваний. К со-
жалению, существующие медицинские технологии 
не способны обеспечить их полной элиминации, по-
этому наиболее рациональным подходом к реше-
нию данной проблемы является предотвращение их 
возникновения, т. е. развитие профилактики как 
способа воздействия на сложившуюся ситуацию 
[2, 3].

В настоящее время профилактические стратегии 
предусматривают разработку комплекса мероприя-
тий по отдельным факторам риска и не учитывают 
возможные зависимости между ними. Ранее выска-
зывалась гипотеза, что «…существует иерархия 
факторов риска, когда элиминация одного из них 
приводит к элиминации или существенному ослаб-
лению выраженности другого» [4]. При таком под-
ходе факторы риска разделяются на «базовые» и 
«зависимые». При снижении распространения «ба-
зовых» факторов будет уменьшаться и выражен-
ность «зависимых» факторов.

Низкая физическая активность может рассма-
триваться как «базовый» фактор риска многих хро-
нических неинфекционных заболеваний [5—8], вы-
сокая же активность является неотъемлемым ком-
понентом здорового образа жизни. В целом отноше-
ние к высоким физическим нагрузкам на организм в 
средних и старших возрастных группах неоднознач-
ное, и связано это с возможностью реализации па-
тологических процессов вследствие высокого уров-
ня физической активности. Однако практически 
полное отсутствие исследований образа жизни лю-
дей с высоким уровнем физической активности и 
состояния их здоровья не позволяет сделать одно-
значные выводы. Необходимо иметь представления 
об образе жизни людей, занимающихся любитель-
ским спортом, при этом уровень их физической ак-
тивности должен быть очень высоким. В качестве 
объекта исследования нельзя использовать профес-
сиональных спортсменов, так как спорт высших до-

стижений не может быть эталоном для популяции в 
целом [9].

Цель исследования — изучить состояние здоро-
вья лиц, занимающихся спортом в возрасте 40 лет и 
старше, выступающих на соревнованиях по легкой 
атлетике на дистанциях 10 км и более.

Материалы и методы
Данные о состоянии здоровья получены путем 

анкетирования спортсменов в возрасте 40 лет и 
старше, участвующих в соревнованиях по легкой ат-
летике на дистанциях 10 км и более. Из розданных 
1800 анкет собрано полностью заполненных 1649. 
Место проживания респондентов — все субъекты 
Российской Федерации. Мужчин в исследуемой 
группе было 73%, женщин — 23%. Средний возраст 
опрошенных мужчин составил 48,4±0,2 года, жен-
щин — 46,9±0,3 года.

Данный контингент населения редко обращается 
в медицинские организации, поэтому исследование 
медицинской документации в отношении них не 
информативно. Анализ классических показателей, 
таких как заболеваемость, в данном случае был 
практически неприменим, поскольку подавляющее 
большинство опрошенных спортсменов не посеща-
ли поликлинику на регулярной основе, а при воз-
никновении острых состояний лечились самостоя-
тельно, прибегали к помощи знакомых специали-
стов, обращались за медицинской помощью в част-
ные медицинские организации. В итоге обобщаю-
щей информации о выставленных им диагнозах не 
существует.

Анализ состояния здоровья проводили на осно-
вании самооценки здоровья, которую можно рас-
сматривать как субъективный критерий, однако 
имеющий важное значение в мониторинге здоро-
вья. Именно по показателю самооценки можно су-
дить о достижении или недостижении человеком 
состояния полного физического и психического 
благополучия в соответствии с определением здоро-
вья данном ВОЗ и содержащимся в ФЗ от 21.11.2011 
№ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (ст. 2: «Основные понятия, ис-
пользуемые в настоящем Федеральном законе»). 
Отсутствие болезней, а точнее установленных диа-
гнозов, не является гарантией достижения полного 
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физического и психического благополучия, тогда 
как высокий показатель самооценки здоровья прак-
тически гарантирует отсутствие патологических со-
стояний.

Оценку проводили по 5-балльной шкале. Пять 
баллов свидетельствовали о наивысшем уровне здо-
ровья, а 0 баллов — о наименьшем из возможных. 
Оценка проводилась в каждой возрастной группе в 
зависимости от длины пробегаемой дистанции. 
Длина пробегаемой дистанции рассматривалась как 
маркер объема тренировочной работы. Более дли-
тельные соревновательные дистанции требовали 
более интенсивных и длительных тренировочных 
занятий, что могло отразиться на состоянии здоро-
вья и самочувствии лиц, занимающихся спортом. 
По данным литературы, показатели самооценки 
здоровья, несмотря на субъективность, позволяют 
адекватно оценить состояние здоровья [10—14]. 
Однако задачами настоящего исследования был 
предусмотрен и анализ объективных характеристик: 
обращаемости за медицинской помощью, частоты 
острых заболеваний, наличия хронических заболе-
ваний, факта приема лекарственных препаратов.

Та б л и ц а  1
Показатели самооценки здоровья мужчин и женщин, 

занимающихся спортом (легкая атлетика, длительный бег, 
участие в соревнованиях на дистанции 10 км и более) 

в различных возрастных группах (M±m, в баллах)

Возрастная группа Мужчины Женщины

40—49 лет 4,07±0,02 3,99±0,04
50—59 лет 4,00±0,03 4,08±0,05
60 лет и старше 4,03±0,04 3,89±0,17

Результаты исследования
Данные самооценки здоровья спортсменов раз-

личных возрастных групп представлены в табл. 1. 
Если в популяции в общем случае наблюдается по-
степенное снижение уровня самооценки с увеличе-
нием возраста, то в группе спортсменов такой зако-
номерности не наблюдается. Уровень самооценки 
достаточно высок во всех возрастных группах. Ген-
дерных различий также не выявляется. Достовер-
ных различий между уровнем самооценки у мужчин 
и женщин выявлено не было (здесь и в табл. 2 
p>0,05).

В табл. 2 представлены данные самооценки здо-
ровья в зависимости от длины соревновательной 
дистанции, из которых следует, что уровень само-
оценки выше у спортсменов, пробегающих на со-
ревнованиях более длинные дистанции (р<0,05). Та-
кая закономерность характерна для мужчин и жен-
щин.

Следует отметить в целом очень высокий уро-
вень самооценки у лиц, занимающихся спортом, ко-
торый не уменьшается при увеличении возраста; 
длина пробегаемой на соревнованиях дистанции и 
показатель самооценки здоровья связаны прямой 
зависимостью, что демонстрирует способность че-
ловека к преодолению больших тренировочных 
объемов.

Та б л и ц а  2
Показатели самооценки здоровья мужчин и женщин 

в зависимости от длины соревновательной дистанции (легкая 
атлетика, длительный бег, участие в соревнованиях 

на дистанции 10 км и более; M±m; в баллах)

Длина соревновательной дистанции Мужчины Женщины

21,1 км и менее 3,99±0,02 3,98±0,04
42,2 км и более 4,13±0,03 4,22±0,07

Менее половины опрошенных мужчин обраща-
ются в течение года за медицинской помощью. Уро-
вень обращаемости был стабильным во всех иссле-
дованных возрастных группах. У женщин показате-
ли обращаемости при увеличении возраста снижа-
ются. В возрастной группе 40—49 лет уровень обра-
щаемости женщин выше, чем у мужчин (55,9 про-
тив 47,1 у мужчин соответственно на 100 опрошен-
ных), в возрастной группе 50—59 лет он практиче-
ски равный, а в старшей возрастной группе стано-
вится меньше, чем у мужчин (36,4 против 46,3 соот-
ветственно на 100 опрошенных).

В среднем мужчины-спортсмены переносят око-
ло одного острого заболевания в год. Максимальная 
частота острых заболеваний наблюдается в возрасте 
40—49 лет (1,02 заболевания в год). У мужчин в воз-
расте 60 лет и старше частота острых заболеваний 
составляет 0,83 заболевания в год. Частота распро-
странения хронических заболеваний у мужчин, на-
против, с возрастом увеличивается, наименьшая ре-
гистрируется в возрастной группе 40—49 лет 
(20,1 заболевания на 100 опрошенных мужчин), 
максимальная — в возрастной группе 60 лет и стар-
ше (25,2 на 100 опрошенных мужчин). Следует от-
метить очень низкие уровни заболеваемости по 
сравнению с общей популяцией. Даже в самой стар-
шей возрастной группе только каждый четвертый 
мужчина имеет, по его мнению, какое-либо хрони-
ческое заболевание.

Логично предположить, что наличие хрониче-
ского заболевания может требовать регулярного 
приема лекарственных препаратов, однако частота 
их приема не всегда совпадала с уровнем распро-
страненности хронических заболеваний. Так, часто-
та распространения хронических заболеваний в 
возрастной группе мужчин 40—49 лет составила 
20,1, тогда как частота регулярного употребления 
лекарственных препаратов соответствовала только 
14,9 заболевания на 100 опрошенных мужчин соот-
ветствующего возраста. Это может свидетельство-
вать о некотором преувеличении тяжести имею-
щейся патологии, так как гипотеза об игнорирова-
нии рекомендаций врача по приему препаратов и 
невыполнении назначений вряд ли реальна с учетом 
огромных нагрузок. Только в старшей возрастной 
группе (60 лет и старше) частота распространения 
хронических заболеваний и частота регулярного 
приема лекарственных препаратов совпадают.

Несколько иные закономерности наблюдались у 
женщин-спортсменок. В возрастной группе 40—
49 лет количество острых заболеваний у женщин 
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(1,08) не отличалось от наблюдаемого у мужчин 
(1,02). Как ранее отмечено, при увеличении возраста 
частота острых заболеваний у мужчин снижалась, а 
у женщин, напротив, увеличивалась. Максимальная 
частота наблюдалась в старшей возрастной группе 
(60 лет и старше) — 1,16 заболевания в год у одной 
опрошенной женщины соответствующего возраста, 
что на 40% выше, чем у мужчин соответствующего 
возраста.

Частота распространения хронических заболева-
ний у женщин также была выше, чем у мужчин. При 
увеличении возраста регистрируется слабая тенден-
ция к росту показателя. За исследованный возраст-
ной период рост составил 12,5%, тогда как у мужчин 
он был в 2 раза больше — 25%. После 50 лет показа-
тель распространенности стабилизировался на 
уровне 36,6—36,8 на 100 опрошенных женщин соот-
ветствующего возраста. Однако частота регулярного 
приема лекарственных препаратов была существен-
но ниже, чем частота указания на наличие хрониче-
ского заболевания. Следует отметить практически 
неизменную частоту регулярного приема лекар-
ственных препаратов женщинами на уровне 24—
26% при увеличении распространенности хрониче-
ских заболеваний.

Однако наличие хронического заболевания мо-
жет обусловливать разный по значимости ущерб 
здоровью. Для исследования этого в анкету был 
включен вопрос «Беспокоят ли Вас имеющиеся хро-
нические заболевания» в физическом и психологи-
ческом плане.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
сам факт наличия хронического заболевания авто-
матически не предполагает ограничения жизнедея-
тельности или функционирования. Только 1/3 опро-
шенных мужчин, имеющих хронические заболева-
ния, испытывали какое-либо физическое беспокой-
ство, и еще меньше — испытывали психологиче-
ский дискомфорт. Если распространенность хрони-
ческих заболеваний с возрастом увеличивалась, то 
уровень беспокойства оставался практически ста-
бильной величиной, как в физическом, так и в пси-
хологическом плане.

Подтверждают описанные выше заключения и 
данные, полученные при опросе женщин. Если уро-
вень распространения хронических заболеваний с 
возрастом увеличивался (хотя не так значительно, 
как у мужчин), то уровень физического беспокой-
ства оставался практически стабильной величиной, 
а уровень психологического беспокойства даже не-
сколько снижался.

Следовательно, уровень ограничения жизнедея-
тельности или функционирования из-за имеющих-
ся хронических заболеваний существенно ниже, чем 
степень их распространения в исследуемой популя-
ции. Это может свидетельствовать или о небольшой 
степени тяжести имеющихся хронических заболева-
ний, или о высокой степени их компенсации, при 
которой ограничения жизнедеятельности или 
функционирования не ощущаются.

Приведенные данные можно интерпретировать 
как последствия отбора в исследуемую популяцию 
наиболее здоровых людей, способных выдерживать 
большие физические нагрузки, однако и сами по се-
бе спортивные занятия могут способствовать оздо-
ровлению организма. В том, что спортивные заня-
тия улучшили состояние их здоровья, уверены бо-
лее 90% мужчин. Наибольший удельный вес таких 
мужчин наблюдался в самой старшей возрастной 
группе (60 лет и старше), в которой 94,3% опрошен-
ных высказали мнение, что состояние их здоровья 
улучшилось после начала занятий бегом. Обратное 
мнение (занятия спортом ухудшают состояние здо-
ровья) распространено среди мужчин крайне незна-
чительно. В возрастной группе 40—49 лет только 
1,4% придерживаются такого мнения, в более стар-
ших возрастных группах — менее 1% от общего чис-
ла опрошенных. Каждый двадцатый опрошенный 
мужчина считает, что занятия спортом никак не от-
ражаются на его состоянии здоровья. Следователь-
но, по мнению респондентов, спортивные занятия, 
несмотря на большие нагрузки и возраст, способ-
ствуют оздоровлению организма. Однако получен-
ные данные не могут трактоваться как беспечность 
спортсменов. На вопрос «Считаете ли Вы, что заня-
тия бегом могут нести угрозу для здоровья» каждый 
третий опрошенный мужчина ответил положи-
тельно.

Похожие данные получены при опросе женщин. 
В самой старшей возрастной группе (60 лет и стар-
ше) 94,7% женщин уверены, что состояние их здо-
ровья улучшилось после начала занятий бегом. Об-
ратное мнение (занятия спортом ухудшают состоя-
ние здоровья) распространено среди женщин, как и 
у мужчин, крайне незначительно. Только в возраст-
ной группе 40—49 лет 1,2% придерживаются такого 
мнения, в более старших возрастных группах таких 
среди опрошенных женщин-спортсменок не было. 
Каждая десятая опрошенная женщина считает, что 
занятия спортом никак не отражаются на ее состоя-
нии здоровья. Примерно 1/3 считают, что занятия 
бегом могут нести угрозу для здоровья. Наиболь-
ший удельный вес таких респондентов (36%) в са-
мой молодой из исследованных возрастных под-
групп (40—49 лет). Наибольшие различия наблюда-
лись в более младших возрастных группах — 40—49 
и 50—59 лет. В самой старшей возрастной группе 
(60 лет и старше) гендерных различий не было.

Заключение
Анализ состояния здоровья спортсменов-ветера-

нов, занимающихся легкой атлетикой и участвую-
щих в соревнованиях на дистанции 10 км и более, 
показал, что средняя частота острых заболеваний 
была низкой и имела тенденцию к уменьшению при 
увеличении возраста у мужчин и к увеличению — у 
женщин. Также низким был и уровень распростра-
нения хронических заболеваний, но наблюдалась 
тенденция к его повышению при увеличении воз-
раста у мужчин и к стабильному состоянию — у 
женщин. Частота регулярного приема лекарствен-
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ных препаратов была ниже, чем частота распростра-
нения хронических заболеваний, особенно значи-
тельная разница в показателях наблюдалась у жен-
щин. Факт наличия хронического заболевания не 
предполагал ограничения жизнедеятельности или 
функционирования, и только 1/3 опрошенных муж-
чин, имеющих хронические заболевания, испытыва-
ли какое-либо физическое беспокойство или психо-
логический дискомфорт. Уровень беспокойства 
оставался практически стабильной величиной при 
увеличении возраста, как в физическом, так и в пси-
хологическом плане. Вместе с тем подавляющее 
большинство опрошенных спортсменов-ветеранов, 
особенно в самых старших возрастных группах 
(60 лет и старше), утверждают, что состояние их 
здоровья улучшилось в процессе беговых трениро-
вок.

Однако достаточно большое количество спортс-
менов озабочены потенциальным риском трениро-
вок, что является основанием для создания системы 
медицинского наблюдения за спортсменами, осо-
бенно в старших возрастных группах.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ЗДОРОВЬЕ В САМООЦЕНКАХ РАБОТНИКОВ ПРОМЫШЛЕННОГО ПРОИЗВОДСТВА И СОЦИАЛЬНОЙ СФЕРЫ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

В статье рассмотрены вопросы состояния здоровья, безопасности и благополучия работающих граждан в 
отраслях экономики, имеющих огромное значение для каждого государства, — производства и социальной 
сферы. Проблема сохранения здоровья и безопасности на рабочем месте является актуальной для многих 
трудящихся во всем мире, выходя за рамки интересов отдельных граждан и их семей, играя первостепенную 
роль в вопросах безопасности и производительности труда, конкурентоспособности и развития предприя-
тий, стабильности отраслей народного хозяйства и национальных экономик. Актуальность темы обуслов-
лена тем, что человеческие ресурсы и рынок труда выступают ключевыми институциональными фактора-
ми, влияющими на социально-экономическое развитие государства и определяющими состояние здоровья ра-
ботающих граждан. Вопросы обеспечения работодателями российских сфер экономики безопасных условий 
труда, способствующих сохранению здоровья работников, профилактики профессиональных заболеваний 
определяют производительность труда на конкретных предприятиях, развитие и стабильность экономи-
ки страны в целом. Исследование вопросов самооценки состояния здоровья работников промышленного про-
изводства и социальной сферы выполнено на основе результатов опроса, проведенного с 1 по 30 сентября 
2020 г. среди медицинского персонала Городской больницы № 11 г. Рязани и работников завода по нефтепе-
реработке — ОАО «Рязанский нефтеперерабатывающий завод». Результаты исследования позволили сде-
лать вывод о том, что, отвечая на вопрос об оценке состояния своего здоровья, работники, занятые в соци-
альной сфере, считают себя более здоровыми, чем работники производственной сферы.
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The article considers issues of health, safety and well-being of working citizens in such sectors of economy having great 
importance for every state such as production and social sphere. The problem of health preservation and working place 
safety is actual for working population all around the world, going beyond interests of individual citizens and their fami-
lies and playing primary role in issues of labor safety and productivity, competitiveness and development of enterprises, 
stability of national economy sectors. The actuality of the study is conditioned by the fact that human resources and labor 
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of working citizens. In Russia, the issues of support by employers safe working conditions in various spheres of national 
economy to contribute to preservation of their employees health, to occupational diseases prevention ultimately deter-
mine both labor productivity at particular enterprise and development and stability of national economy as a whole. The 
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of results of survey implemented in September 2020 among medical personnel of the Municipal Hospital No. 11 of the city 
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Введение

Согласно данным, опубликованным Российским 
союзом промышленников и предпринимателей в 
Докладе «О состоянии делового климата в России в 

2019 году» [1], на протяжении последних 10 лет не-
достаток квалифицированных кадров представляет 
главную проблему для 45% российских бизнес-
структур. Человеческие ресурсы и рынок труда вы-
ступают ключевыми институциональными фактора-
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ми, влияющими на социально-экономическое раз-
витие государства и определяющими состояние здо-
ровья работающих граждан. Вопросы обеспечения 
работодателями российских сфер экономики без-
опасных условий труда, способствующих сохране-
нию здоровья работников, профилактики профес-
сиональных заболеваний определяют производи-
тельность труда на конкретных предприятиях, раз-
витие и стабильность экономики страны в целом. 
Проблемы сохранения здоровья и формирования 
здорового образа жизни работников рассмотрены в 
работах российских ученых [2—6]. Ведущие экспер-
ты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
сходятся во мнении, что определяющим фактором 
состояния здоровья населения является здоровый 
образ жизни человека [7]. Поэтому внедрение среди 
трудоспособного населения навыков здорового об-
раза жизни и бережного отношения к своему здоро-
вью позволяет в долгосрочной перспективе добить-
ся высокой производительности труда в сочетании 
с наименьшими затратами на профилактические 
меры по сравнению с расходами на медицинские 
услуги при всех возможностях современной меди-
цины. Правительства большинства стран мирового 
сообщества уже сегодня пришли к пониманию того 
факта, что профилактические меры предотвраще-
ния заболеваемости обходятся намного дешевле, 
чем лечение болезней.

Перемены, происходящие в настоящее время в 
России в социальной сфере и на промышленных 
предприятиях, включая курс на развитие отраслей 
экономики как основное направление экономиче-
ского роста, требуют переосмысления методов 
управления здоровьем работников социальной сфе-
ры и производственных предприятий, несмотря на 
имеющиеся различия в условиях труда. Ряд науч-
ных исследований в сфере управления здоровьем 
работников доказывает, что активное использова-
ние на предприятиях промышленного производства 
мер профилактики заболеваний и поиск способов 
поддержания здоровья работников имеют социаль-
ную и экономическую эффективность [2, 4, 5]. Раз-
работка и внедрение эффективных методов профи-
лактики профессиональных заболеваний и поддер-
жания здоровья и для работников социаль-
ной сферы обусловлена необходимостью вве-
дения программы профилактики, учитываю-
щей специфику факторов трудового процес-
са в социальной сфере, и выходит за рамки 
охраны труда и создание безопасных условий 
на рабочем месте. Меры по сохранению здо-
ровья работников и обеспечению трудового 
долголетия квалифицированных кадров спо-
собствуют снижению экономических потерь, 
повышению производительности труда и мо-
тивируют работников следить за своим здо-
ровьем.

Материалы и методы
Исследование вопросов самооценки со-

стояния здоровья работников промышлен-

ного производства и социальной сферы выполнено 
на основе результатов опроса, проведенного с 1 по 
30 сентября 2020 г. среди медицинского персонала 
Городской больницы № 11 г. Рязани и работников 
завода по нефтепереработке ОАО «Рязанский не-
фтеперерабатывающий завод».

В процессе работы на первом этапе был прове-
ден анализ работ ведущих экспертов в вопросах со-
хранения здоровья и формирования здорового об-
раза жизни работников различных сфер экономики 
[2—7].

На втором этапе исследования проведен анализ 
результатов опроса среди медицинского персонала 
и работников завода по нефтепереработке методом 
полуформализованного интервью в период с 1 по 
30 сентября 2020 г.

На третьем этапе работы обобщены получен-
ные результаты и сформулированы выводы о не-
обходимости введения программы профилакти-
ки, учитывающей специфику факторов трудового 
процесса в социальной сфере, что особенно акту-
ально в условиях борьбы с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 для работников социальной 
сферы.

Результаты исследования
Задача сохранения и поддержания здоровья ра-

ботающей категории граждан в Российской Федера-
ции является приоритетным направлением полити-
ки государства. Вместе с тем реализация мер охраны 
здоровья работников, занятых в отраслях экономи-
ки с высоким риском развития профессиональных 
заболеваний, и меры, направленные на укрепление 
уровня здоровья трудоспособного населения, зави-
сят от условий труда.

Структура работающих граждан по отраслям 
экономики по основному месту работы в Россий-
ской Федерации распределяется следующим обра-
зом. Наибольшую группу по численности среди 
женщин составляют работники социальной сферы 
(государственные служащие, кадровый состав обра-
зования и здравоохранения, специалисты социаль-
ного обеспечения и предоставления социальных 
услуг, деятельность в области культуры и спорта), 

Рис. 1. Структура работников по отраслям экономики в РФ в 2018 г. (в %) 
[8].
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на втором месте по численности среди мужчин на-
ходится производственная сфера (производствен-
ные предприятия) [8] (рис. 1).

Условия труда состоят из совокупности факто-
ров процесса трудовой деятельности человека и сре-
ды, в которой выполняются трудовые функции ра-
ботника. Наиболее высокий риск профессиональ-
ной заболеваемости и утраты трудоспособности, об-
условленный неблагоприятными условиями труда в 
производственной сфере, сохраняется на производ-
ственных предприятиях.

Экспертами ВОЗ составлена модель здорового 
рабочего места, включая зоны воздействия, процесс 
деятельности на рабочем месте и основополагаю-
щие принципы (рис. 2).

Модель здорового рабочего места включает в се-
бя четыре сектора воздействия на работника, кото-
рые наилучшим образом подходят для мероприятий 
по организации здоровых рабочих мест и пересека-
ются друг с другом.

Первый сектор — физическая производственная 
среда, состоящая из здания, в котором находится 
рабочее место, оборудования, необходимого для ра-
бочего процесса, производимой продукции, матери-
алов, участвующих в производственном цикле, и 
производственных процессов. Физическая произ-
водственная среда влияет на безопасность и здоро-
вье работников, вместе с тем непосредственно воз-
действуя также и на здоровье работников в психо-
логическом плане.

Второй сектор — психосоциальная 
производственная среда, состоящая из
способов организации трудовых обя-
занностей, корпоративной культуры и 
взаимоотношений в коллективе, влия-
ющая на психическое состояние работ-
ников и способная быть причиной 
эмоционального выгорания или психи-
ческого стресса.

Третий сектор — личный потенциал 
здоровья работника, формирующийся 
за счет возможности получать меди-
цинские услуги и поддерживать и укре-
плять здоровый образ жизни.

Четвертый сектор — вовлечение ра-
ботников в общественную жизнь пред-
приятия и возможность влиять на мне-
ние коллег — выражается в тесном 
взаимодействии и совместной деятель-
ности персонала организации.

В структуре профессиональных за-
болеваний в Рязанской области наи-
большее количество составляют забо-
левания, вызванные негативным воз-
действием факторов физического про-
исхождения в виде шума и вибрации 
(74,4%), присущие промышленным 
производствам. Ведущей нозологиче-
ской формой в этой группе заболева-
ний занимают болезни органов слуха 
(20,6%) и вибрационная болезнь 

(17,6%). Профессиональные заболевания, представ-
ленные радикулопатиями, полинейропатиями в 
связи с физическими перегрузками и тяжестью тру-
дового процесса, составляют 16,3% случаев. Заболе-
вания, вызванные воздействием химического фак-
тора, регистрируются в единичных случаях (острые 
отравления — 2,3%, хронические — 4,7%). Отмеча-
ются случаи профессиональной бронхиальной аст-
мы от воздействия аллергенов. Число профессио-
нальных заболеваний туберкулезом составляет 
11,8% случаев. Наиболее высокий уровень профес-
сиональной заболеваемости в Рязанской области ре-
гистрируется на предприятиях сельского хозяйства 
(29,7%) и машиностроения (27%). На объектах здра-
воохранения количество профессиональных заболе-
ваний имеет тенденцию к снижению и составляет 
5,4% случаев. Профессиональные заболевания реги-
стрируются в различных профессиях (трактористы, 
механизаторы, пилоты-инструкторы и командиры 
авиационного звена, слесари-ремонтники и слеса-
ри-инструментальщики, дояры), в их числе библио-
текари, ветеринарные врачи.

Исследование вопросов самооценки состояния 
здоровья работников промышленного производства и 
социальной сферы проведено на основе результатов 
опроса, проведенного с 1 по 30 сентября 2020 г. сре-
ди медицинского персонала Городской больницы 
№ 11 города Рязани (n=214) и работников завода по 
нефтепереработке ОАО «Рязанский нефтеперераба-
тывающий завод» (n=218).

Рис. 2. Модель здорового рабочего места [8].
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Среди опрошенных работников социальной сфе-
ры большинство представлено женским полом. По 
возрастным характеристикам самыми распростра-
ненными группами стали женщины предпенсион-
ного и среднего возраста: 38,7% — респонденты в 
возрасте от 45 до 55 лет, 26,3% — в возрасте от 35 до 
44 лет. Половина опрошенных имеют высшее 
специальное образование.

Среди участников опроса из числа работников 
производственной сферы большую часть (74%) со-
ставили мужчины. По возрастным группам респон-
денты разделились следующим образом: группа 
среднего возраста от 35 до 44 лет — 66,1%, от 45 до 
55 лет — 18,7%. Каждый четвертый опрошенный 
имеет высшее специальное образование.

В ходе исследования состояние здоровья работ-
ника определялось на основании самооценки им са-
мочувствия, наличия определенных проблем со здо-
ровьем и по некоторым косвенным характеристи-
кам (отсутствие на рабочем месте в связи с заболе-
ванием, обращения в медицинские организации).

Та б л и ц а  1
Ответы работников промышленного производства и социальной 

сферы на вопрос «Как Вы характеризуете текущее состояние 
своего здоровья?» (в %)

Показатель
Работники 

промышлен-
ного произ-

водства

Работники 
социаль-

ной сферы

Чувствую себя здоровым 5,6 19,6
В основном здоров 17,8 38,6
Замечаю некоторые проблемы со здоровьем 52,1 25,4
Есть серьезные проблемы со здоровьем 16,9 15,4
Затрудняюсь ответить 7,6 1

Состояние своего здоровья респонденты в целом 
оценивают не очень высоко. Ответы работников 
промышленного производства и социальной сферы 
на вопрос о состоянии здоровья и интереса к теме 
здоровья и здорового образа жизни представлены в 
табл. 1 и 2.

Анализ распределения самооценок состояния 
здоровья среди работников промышленного произ-
водства и социальной сферы в целом показывает, 
что наибольшее количество респондентов из числа 
работников промышленного производства «замеча-
ют некоторые проблемы со здоровьем» в то время, 
как работники социальной сферы «в основном чув-
ствуют себя здоровыми». По мнению респондентов, 
в обеих группах число ответов «есть серьезные про-
блемы со здоровьем» различается незначительно 
(1,5%). Ответы на вопрос об оценке состояния свое-
го здоровья работниками промышленного произ-
водства и социальной сферы показывают, что в свя-
зи с более тяжелыми условиями труда в физическом 
плане у работников, занятых на производстве, счи-
тающих себя здоровыми, в производственной сфере 
значительно меньше, чем в социальной.

Анализ ответов участников опроса показал, что 
для всех групп тема сохранения здоровья представ-
ляет интерес в той или иной степени: 79,8% работ-
ников промышленного производства и 81,2% работ-

ников социальной сферы ответили, что «тема сохра-
нения здоровья интересна», остальные склонились 
к тому, что «в некоторой степени интересна». Часть 
опрошенных (35,6% работников промышленного 
производства и 38,4% работников социальной сфе-
ры) могут сказать, что владеют достаточной инфор-
мацией о здоровом образе жизни. Чуть больше по-
ловины (54,1% работников промышленного произ-
водства и 52,4% работников социальной сферы) ре-
спондентов имеют общее представление о здоровом 
образе жизни. Основными источниками знаний по 
сохранению здоровья и поддержанию здорового об-
раза жизни являются средства массовой информа-
ции: газеты и журналы (67,5% работников промыш-
ленного производства и 65,3% работников социаль-
ной сферы), радио и телевидение (62,4% работников 
промышленного производства и 58,8% работников 
социальной сферы), сеть Интернет (24,3% работни-
ков промышленного производства и 31,5% работни-
ков социальной сферы) и консультации врачей 
(33,2% работников промышленного производства и 
38,4% работников социальной сферы).

Та б л и ц а  2
Ответы работников промышленного производства и социальной 
сферы на вопрос «Интересует ли Вас тема сохранения здоровья и 

здорового образа жизни?» (в %)

Показатель
Работники про-

мышленного 
производства

Работники со-
циальной сфе-

ры

Тема сохранения здоровья интересна 79,8 81,2
Владею достаточной информацией о 
здоровом образе жизни 35,6 38,4
Есть общее представление о здоро-
вом образе жизни 54,1 52,4
Источники знаний по сохранению 
здоровья и здорового образа жизни:

газеты и журналы 67,5 65,3
радио и телевидение 62,4 58,8
сеть Интернет 24,3 31,5
консультации специалистов 33,2 38,4

Затрудняюсь ответить 0,5 1,5

Ответы на вопрос об интересе к теме сохранения 
здоровья работников промышленного производ-
ства и социальной сферы показывают, что тех и дру-
гих тема здоровья и здорового образа жизни инте-
ресует примерно одинаково.

В ходе исследования проведен анализ организа-
ции рабочего процесса и условий труда как факто-
ров, влияющих на самочувствие работников и само-
оценку здоровья. Большая часть опрошенных обеих 
групп имеют опыт по направлению своей трудовой 
деятельности, практически половина респондентов 
в обеих группах затрудняется дать определенную 
характеристику степени привлекательности выпол-
няемой работы. Тем не менее количество тех, кто в 
той или иной мере доволен своей работой, суще-
ственно превышает долю тех, кому работа не нра-
вится (табл. 3).

Анализ ответов участников опроса об отноше-
нии к выполняемой работе показал, что работники 
промышленного производства более довольны сво-
ей работой, что также обусловлено более высоким 
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уровнем заработной платы, чем у работников соци-
альной сферы. Большая часть (92,4%) работников 
социальной сферы считают размер своей заработ-
ной платы низким либо очень низким.

Та б л и ц а  3
Ответы работников промышленного производства и социальной 

сферы на вопрос «Как Вы относитесь к выполняемой Вами 
работе?» (в %)

Показатель Работники промыш-
ленного производства

Работники со-
циальной сферы

Работа очень нравится 12,3 1,6
Работой доволен 25,8 38,6
Трудно сказать определенно 48,2 46,7
Скорее не нравится 10,8 9,9
Совершенно не нравится 2,9 3,2

Обсуждение
Таким образом, несмотря на отсутствие в соци-

альной сфере для работников высокого риска раз-
вития профессиональных заболеваний, связанных с 
наличием вредных факторов и травматизмом на 
производстве, для работников социальной сферы 
также существуют негативные факторы риска про-
блем для здоровья. С условиями труда для работни-
ков социальной сферы связаны факторы риска на-
рушений психического здоровья, обусловленные 
типом трудовой деятельности, организационными 
условиями, взаимоотношениями между коллегами 
и отношениями с руководителем. Большое значение 
для выполнения трудовой функции имеют также 
практические навыки и профессиональные компе-
тенции работников, организация на предприятии 
мероприятий поддержки работников при выполне-
нии ими трудовых обязанностей. В частности, ра-
ботник может обладать необходимыми профессио-
нальными навыками для выполнения поставленной 
руководителем задачи, но при этом не иметь доста-
точных ресурсов, чтобы выполнить ее; на предприя-
тии используются негативный стиль поведения ру-
ководства и неблагоприятные практики организа-
ции работы.

Исследование самооценки работниками про-
мышленного производства и социальной сферы со-
стояния их здоровья показало, что характер выпол-
няемой трудовой функции и условия труда на пред-
приятиях социальной сферы имеют свои неблаго-
приятные факторы для сохранения и поддержания 
здоровья. Если работники промышленных предпри-
ятий в большей степени подвержены воздействию 
вредных факторов и риску травматизма и несчаст-
ного случая на производстве, то для работников со-
циальной сферы необходима разработка и внедре-
ние комплекса здоровьесберегающих мероприятий, 
направленных на укрепление их психического здо-
ровья.

Заключение
Вопросы состояния здоровья, безопасности и 

благополучия работающих граждан в таких отрас-
лях экономики, как производство и социальная 

сфера, имеют огромное значение для каждого госу-
дарства. Проблема сохранения здоровья и безопас-
ности на рабочем месте является актуальной во 
всем мире, выходя за рамки интересов отдельных 
граждан и их семей, играя первостепенную роль в 
вопросах безопасности и производительности тру-
да, конкурентоспособности и развития предприя-
тий, стабильности отраслей народного хозяйства и 
национальных экономик.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОКАЗАНИЕ СТАЦИОНАРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ЛИЦАМ СТАРШЕ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

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

Рост численности населения старше трудоспособного возраста с характерными возрастными особенностя-
ми и проблемами неизбежно приводит к увеличению количества их обращений за медицинской помощью как 
в амбулаторно-поликлинические, так и в стационарные организации. 
Цель исследования — провести оценку показателей оказания стационарной медицинской помощи лицам 
старше трудоспособного возраста на профильных койках в Российской Федерации за 2012—2019 гг. 
Проведено сплошное исследование динамики основных показателей оказания стационарной медицинской по-
мощи лицам старше трудоспособного возраста на профильных койках больниц (частота госпитализации, 
больничная летальность, средняя длительность пребывания на койке). Использованы формы федерального 
статистического наблюдения № 47 и № 30 по Российской Федерации за 2012—2019 гг. Применены стати-
стический и аналитический методы исследования. 
За 8 лет в стране отмечено увеличение показателей частоты госпитализации лиц старше трудоспособного 
возраста на 4,5% (с 27,36 до 28,6 на 100 человек населения старше трудоспособного возраста), больничной ле-
тальности — с 3,42 до 3,95%, снижение средней длительности пребывания пациента на койке с 13,4 до 
10,85 дня. 
В процессе исследования определены более высокие (в 1,5—8,9 раза) показатели частоты госпитализации па-
циентов старше трудоспособного возраста по отдельным видам специализированной помощи (офтальмо-
логия, паллиативная медицинская помощь, сестринский уход, кардиология, кардиохирургия, радиология, не-
врология, сосудистая хирургия, онкология), чем у взрослых трудоспособного возраста.
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Federal Research Institute for Health Organization and Informatics of Minzdrav of Russia, 127254, Moscow, Russia

The growth of population older than working age with specific age characteristics and problems inevitably results in in-
creasing number of their visits to physicians both in out-patient and in-patient organizations. The purpose of the study is 
to evaluate indices of hospital medical care of patients older than working age based on the beds profile in the Russian 
Federation during 2012—2019. The comprehensive study was organized to investigate dynamics of the main indices of 
inpatient medical care of people older than working age residing at specialized hospital beds (hospitalization rate, hospital 
mortality, average length of stay in bed). The forms of the Federal statistical observation form № 47 and 30 for the Rus-
sian Federation in 2012—2019 were used. The statistical and analytical research methods were applied. During these 8 
years, the hospitalization rate of patients older than working age increased up to 4.5% (from 27.36 to 28.6 per 100 of pop-
ulation of corresponding age), the hospital mortality rate — from 3.42% to 3.95%The average length of bed stay of pa-
tients decreased from 13.4 to 10.85 days that may be associated with intensification of treatment and diagnostic process. 
The rates of hospitalization of patients older than working age as compared with adults of able-bodied age were higher by 
1.5—8.9 times for certain types of specialized medical care (ophthalmology, palliative care, nursing, cardiology, cardiac 
surgery, radiology, neurology, vascular surgery, oncology).
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Введение
Одной из актуальных демографических проблем 

остается старение населения. Процесс старения свя-

зан с постоянным увеличением числа пациентов, 
страдающих различными заболеваниями. Наблюда-
ется рост числа пожилых людей, тяжелобольных, 
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нуждающихся в длительном медикаментозном ле-
чении, опеке, уходе [1, 2].

Увеличение численности населения старше тру-
доспособного возраста с характерными возрастны-
ми особенностями и проблемами неизбежно приво-
дит к росту количества обращений данной катего-
рии граждан за медицинской помощью как в амбу-
латорно-поликлинические, так и в стационарные 
организации [3].

Одним из приоритетных направлений «Страте-
гии действий в интересах граждан старшего поколе-
ния в Российской Федерации до 2025 года», связан-
ных с совершенствованием системы охраны здоро-
вья граждан старше трудоспособного возраста, яв-
ляется обеспечение доступности им медицинской 
помощи, в том числе гериатрической, во всех меди-
цинских организациях  1.

Цель исследования — проведение оценки пока-
зателей оказания стационарной медицинской помо-
щи лицам старше трудоспособного возраста на про-
фильных койках в Российской Федерации за 2012—
2019 гг.

Материалы и методы
Исследование аналитическое, период исследова-

ния — 2012—2019 гг. Анализ показателей оказания 
стационарной медицинской помощи лицам старше 
трудоспособного возраста на профильных койках 
проводился по данным форм федерального стати-
стического наблюдения № 47 за 2012—2013 гг. и 
№ 30 за 2014—2019 гг.  2.

В 2012—2013 гг. информация о числе поступив-
ших, умерших, числе койко-дней, проведенных па-
циентами старше трудоспособного возраста на про-
фильных койках больничных организаций, запол-
нялись в форме федерального статистического на-
блюдения № 47 «Сведения о сети и деятельности ме-
дицинских организаций», с 2014 г. — в форме феде-
рального статистического наблюдения № 30 «Сведе-
ния о медицинской организации».

В 2012 г. Министерством здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации утверждена 
номенклатура коечного фонда по профилям меди-
цинской помощи. В номенклатуре по каждому из про-
филей медицинской помощи указаны профили коек  3.

Статистическая обработка данных включала рас-
четы экстенсивных и интенсивных показателей, по-
казателей соотношения.

Результаты исследования
В Российской Федерации в 2019 г. в медицинские 

организации, оказывающие помощь в стационар-
ных условиях, поступило 10 949 339 пациентов стар-
ше трудоспособного возраста (мужчины в возрасте 
60 лет и старше, женщины — 55 лет и старше), или 
каждый третий — 37% от общего числа госпитали-
зированных (в 2012 г. — 28,8%).

Частота госпитализации пациентов старше тру-
доспособного возраста в медицинские организации, 
оказывающие помощь в стационарных условиях, со-
ставила 28,6 на 100 человек населения соответствую-
щего возраста и была выше, чем у взрослого населе-
ния трудоспособного возраста (женщины 18—54 лет, 
мужчины 18—59 лет) — 16,95 на 100 человек населе-
ния соответствующего возраста. Максимальные по-
казатели частоты госпитализации на 100 лиц старше 
трудоспособного возраста в субъектах страны опре-
делены в Чеченской Республике (43,8), в Сахалин-
ской области (39,5), в Республике Саха (Якутия) 
(37,2), в Чувашской Республике (33,8), в Ханты-Ман-
сийском автономном округе (33,4), в Камчатском 
крае (33,4), наименьшие — в Республике Крым 
(22,0), в Еврейской автономной области (23,2), в Ле-
нинградской области (23,8), в Карачаево-Черкесской 
Республике (23,9), в Приморском крае (24,5), в 
Амурской области (24,8), в Республике Татарстан 
(24,8). Разница показателя была двукратной.

Как видно из табл. 1, в 2019 г. высокие показате-
ли частоты госпитализации пациентов старше тру-
доспособного возраста в медицинские организации, 
оказывающие помощь в стационарных условиях, 
пришлись на терапевтические (4,76 на 100 человек 
населения соответствующего возраста), кардиологи-
ческие (2,94), хирургические (2,93), неврологиче-
ские (2,62), онкологические (2,18), офтальмологиче-
ские (1,78), реанимационные (1,15), травматологи-
ческие (1,02), урологические (0,95) койки.

За 2012—2019 гг. частота госпитализации паци-
ентов старше трудоспособного возраста увеличи-
лась с 27,36 до 28,6 на 100 человек населения соот-
ветствующего возраста; для взрослых трудоспособ-
ного возраста она уменьшилась с 19,39 до 16,95 на 
100 населения соответствующего возраста.

Определен наибольший рост частоты госпитали-
зации пациентов старше трудоспособного возраста 
на реанимационные койки в 28,75 раза (с 0,04 до 

1 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
05.02.2016 № 164-р «Стратегия действий в интересах граждан стар-
шего поколения в Российской Федерации за 2025 год»;

2 Приказ Росстата от 14.01.2013 № 13 «Об утверждении статисти-
ческого инструментария для организации Министерством здраво-
охранения Российской Федерации федерального статистического 
наблюдения за деятельностью учреждений системы здравоохране-
ния»; Приказ Росстата от 25.12.2014 № 723 «Об утверждении стати-
стического инструментария для организации Министерством здра-
воохранения Российской Федерации федерального статистическо-
го наблюдения в сфере здравоохранения»; Приказ Росстата от 
04.09.2015 № 412 «Об утверждении статистического инструмента-
рия для организации Министерством здравоохранения Российской 
Федерации федерального статистического наблюдения в сфере 
здравоохранения»; Приказ Росстата от 27.12.2016 № 866 «Об 
утверждении статистического инструментария для организации 
Министерством здравоохранения Российской Федерации феде-
рального статистического наблюдения в сфере охраны здоровья»; 
Приказ Росстата от 03.08.2018 № 483 «Об утверждении статистиче-
ского инструментария для организации Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации федерального статистического на-
блюдения в сфере охраны здоровья»; Приказ Росстата от 30.12.2019 
№ 830 «Об утверждении форм федерального статистического на-
блюдения с указаниями по их заполнению для организации Мини-
стерством здравоохранения Российской Федерации федерального 
статистического наблюдения с сфере охраны здоровья».

3 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 17.05.2012 № 555н «Об утверждении 
номенклатуры коечного фонда по профилям медицинской помо-
щи».
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Та б л и ц а  1
Частота госпитализации пациентов старше трудоспособного возраста и взрослого населения трудоспособного возраста на профильные 

койки медицинских организаций, оказывающих помощь в стационарных условиях, в Российской Федерации в 2012—2019 гг. 
(на 100 человек населения соответствующего возраста)

Профиль коек

Год

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

2019

старше трудо-
способного 

возраста

взрослые тру-
доспособно-
го возраста

В с е г о… 27,36 27,44 27,31 27,45 27,49 27,86 28,47 28,6 16,95

В том числе:
абдоминальной хирургии 0,1 0,13 0,13 0,12 0,13 0,15 0,16 0,18 0,09
аллергологические 0,03 0,03 0,03 0,024 0,024 0,025 0,022 0,02 0,03
гастроэнтерологические 0,34 0,34 0,33 0,31 0,3 0,3 0,29 0,28 0,15
гематологические 0,17 0,17 0,17 0,18 0,184 0,183 0,19 0,2 0,07
геронтологические 0,07 0,08 0,08 0,073 0,078 0,11 0,17 0,28 0,003
гинекологические 0,5 0,56 0,56 0,58 0,614 0,65 0,65 0,67 2,29
дерматологические 0,14 0,14 0,13 0,13 0,121 0,12 0,12 0,11 0,1
венерологические 0,008 0,007 0,009 0,008 0,008 0,009 0,01 0,01 0,04
для беременных и рожениц 0,0002 0,0007 0,00001 0,00055 0,00001 0,00001 0,000013 0,00005 1,31
для патологии беременности 0,0002 0 0,00001 0,0003 0,00023 0,00008 0,00005 0,00004 1,57
инфекционные 0,51 0,48 0,47 0,47 0,48 0,44 0,47 0,47 0,71
кардиологические 2,8 2,83 2,86 2,88 2,86 2,89 2,95 2,94 0,52
кардиохирургические 0,26 0,29 0,32 0,34 0,36 0,38 0,4 0,41 0,085
наркологические 0,14 0,14 0,14 0,14 0,146 0,15 0,15 0,15 0,57
неврологические 2,67 2,69 2,65 2,61 2,59 2,63 2,66 2,62 0,73
нейрохирургические 0,22 0,23 0,24 0,26 0,266 0,28 0,29 0,3 0,28
нефрологические 0,1 0,11 0,12 0,12 0,12 0,12 0,13 0,13 0,07
ожоговые 0,02 0,02 0,02 0,022 0,023 0,023 0,02 0,02 0,03
онкологические 1,57 1,67 1,66 1,79 1,8 1,86 1,98 2,18 0,67
ортопедические 0,19 0,22 0,24 0,24 0,27 0,275 0,29 0,31 0,14
оториноларингологические 0,3 0,3 0,29 0,29 0,26 0,26 0,26 0,26 0,39
офтальмологические 1,88 1,87 1,83 1,77 1,745 1,73 1,8 1,78 0,2
паллиативные 0,03 0,07 0,11 0,21 0,26 0,32 0,34 0,36 0,05
проктологические 0,11 0,11 0,12 0,123 0,127 0,13 0,14 0,15 0,12
психиатрические 0,45 0,43 0,44 0,43 0,455 0,44 0,45 0,45 0,52
профпатологические 0,03 0,04 0,03 0,033 0,032 0,032 0,03 0,03 0,01
пульмонологические 0,48 0,47 0,48 0,48 0,485 0,49 0,5 0,49 0,2
радиологические 0,21 0,21 0,2 0,2 0,205 0,212 0,2 0,2 0,05
реабилитационные 0,19 0,22 0,29 0,35 0,387 0,416 0,43 0,49 0,17
реанимационные 0,04 0,12 0,71 0,954 1,08 1,12 1,17 1,15 0,54
ревматологические 0,17 0,17 0,18 0,184 0,178 0,18 0,18 0,18 0,1
сестринского ухода 0,46 0,49 0,49 0,435 0,435 0,42 0,42 0,41 0,06
скорой медицинской помощи краткосрочного пребывания 0,007 0,03 0,04 0,07 0,09 0,124 0,17 0,15 0,15
скорой медицинской помощи суточного пребывания 0,0009 0,04 0,04 0,045 0,054 0,055 0,07 0,06 0,04
сосудистой хирургии 0,28 0,31 0,32 0,35 0,36 0,376 0,4 0,41 0,11
терапевтические 6,19 5,89 5,62 5,31 5,11 5,03 4,95 4,76 1,22
токсикологические 0,03 0,02 0,02 0,024 0,02 0,02 0,03 0,025 0,07
торакальной хирургии 0,07 0,07 0,06 0,065 0,065 0,07 0,07 0,07 0,05
травматологические 0,84 0,865 0,89 0,915 0,94 0,975 1,0 1,02 0,73
туберкулезные 0,1 0,09 0,09 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,21
урологические 0,86 0,87 0,88 0,9 0,89 0,93 0,95 0,95 0,47
хирургические 3,21 3,13 3,04 3,03 2,97 2,95 2,96 2,93 1,52
хирургические гнойные 0,47 0,47 0,48 0,45 0,44 0,44 0,44 0,45 0,2
челюстно-лицевой хирургии 0,06 0,07 0,07 0,075 0.08 0,082 0,09 0,09 0,17
эндокринологические 0,38 0,38 0,38 0,38 0,37 0,385 0,39 0,38 0,14
прочие 0,67 0,57 0,05 0,0012 0,0007 0,0004 0,0006 0 0

1,15 на 100 человек населения соответствующего 
возраста), койки скорой медицинской помощи кра-
ткосрочного пребывания — в 21,4 раза (с 0,007 до 
0,15), паллиативные койки — в 12 раз (с 0,03 до 
0,36), геронтологические койки — в 4 раза (с 0,07 до 
0,28), реабилитационные — в 2,6 раза (с 0,19 до 
0,49), койки абдоминальной хирургии — в 1,8 раза 
(с 0,1 до 0,18), ортопедические койки — на 63,2% (с 
0,19 до 0,31), кардиохирургические — на 57,7% (с 
0,26 до 0,41), койки сосудистой хирургии — на 46,4% 
(с 0,28 до 0,41), онкологические — на 38,85% (с 1,57 
до 2,18), проктологические — на 36,4% (с 0,11 до 
0,15), нейрохирургические — на 36,4% (с 0,22 до 0,3), 

гинекологические — на 34% (с 0,5 до 0,67), нефроло-
гические — на 30% (с 0,1 до 0,13), снижение частоты 
госпитализации на аллергологические койки на 
33,3% (с 0,03 до 0,02 на 100 человек населения соот-
ветствующего возраста), терапевтические — на 
23,1% (с 6,19 до 4,76), дерматологические — на 21,4% 
(с 0,14 до 0,11), туберкулезные — на 20% (с 0,1 до 
0,08), гастроэнтерологические — на 17,6% (с 0,34 до 
0,28), токсикологические — на 16,7% (с 0,03 до 
0,025), оториноларингологические — на 13,3% (с 0,3 
до 0,26; см. табл. 1).

Сравнительный анализ частоты госпитализации 
пациентов старше трудоспособного и взрослых тру-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-238-244
Здоровье и общество

241
доспособного возрастов на профильные койки в 
2019 г. обнаружил более высокие показатели у лиц 
старше трудоспособного возраста на койки офталь-
мологические (в 8,9 раза), паллиативные (в 7,2 раза), 
койки сестринского ухода (в 6,8 раза), кардиологи-
ческие (в 5,65 раза), кардиохирургические (в 4,8 ра-
за), радиологические (в 4,0 раза), неврологические 
(в 3,6 раза), койки сосудистой хирургии (в 3,7 раза), 
онкологические (в 3,25 раза), гематологические 
(в 2,9 раза), реабилитационные (в 2,9 раза), эндо-
кринологические (в 2,7 раза), пульмонологические 
(в 2,45 раза) и прочие (см. табл. 1).

В Российской Федерации в 2019 г. в стационарах 
умерли 438 640 лиц старше трудоспособного возрас-
та или 75,4% всех умерших в медицинских органи-
зациях, оказывающих помощь в стационарных ус-
ловиях (в 2012 г. — 66,4%).

За 2012—2019 гг. число умерших пациентов стар-
ше трудоспособного возраста в медицинских орга-
низациях, оказывающих помощь в стационарных 
условиях, увеличилось на 39,25% (с 315 000 до 
438 640). Высокие уровни больничной летальности 
определены на реанимационных (65,21%), паллиа-
тивных (22,91%), неврологических (6,25%), туберку-
лезных (5,27%), сестринского ухода (5,25%), ожого-
вых (3,92%), хирургических гнойных (3,7%) койках.

Та б л и ц а  2
Больничная летальность пациентов старше трудоспособного возраста на профильных койках медицинских организаций, 

оказывающих помощь в стационарных условиях, в Российской Федерации за 2012—2019 гг. (в %)

Профиль коек
Год

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

В с е г о… 3,42 3,42 3,46 3,64 3,75 3,74 3,87 3,95

В том числе:
абдоминальной хирургии 1,96 1,76 2,14 1,67 1,53 1,33 1,48 1,68
аллергологические 0,125 0,15 0,15 0,07 0,15 0,2 0,19 0,03
гинекологические 0,14 0,12 0,115 0,1 0,08 0,09 0,08 0,07
гастроэнтерологические 1,65 1,62 1,52 1,38 1,4 1,3 1,36 1,48
гематологические 3,03 2,98 2,89 2,35 2,24 2,16 1,78 1,96
геронтологические 1,46 1,69 1,44 1,1 1,18 0,55 0,32 0,21
дерматологические 0,03 0,03 0,05 0,02 0,015 0,02 0,032 0,03
венерологические 0,04 0 0,04 0 0,03 0,03 0,05 0,025
для беременных и рожениц 0,47 0 12,5 0 0 0 0 0
для патологии беременности 0 0 0 0 0 0 0 0
инфекционные 0,86 0,85 0,87 0,78 0,77 0,76 0,75 0,84
кардиологические 2,65 2,65 2,7 2,4 2,38 2,34 2,33 2,37
кардиохирургические 0,84 0,77 0,62 0,36 0,4 0,34 0,41 0,43
наркологические 0,78 0,71 0,73 0,64 0,49 0,53 0,48 0,44
неврологические 6,63 6,64 6,49 6,27 6,23 6,08 6,2 6,25
нейрохирургические 3,92 3,41 3,29 2,22 1,96 1,78 1,67 1,74
нефрологические 2,4 2,19 2,15 1,75 1,81 1,62 1,57 1,84
ожоговые 6,68 6,55 6,92 4,44 4,17 4,54 3,9 3,92
онкологические 1,98 1,9 2,0 1,81 1,78 1,35 1,27 1,2
оториноларингологические 0,2 0,2 0,165 0,15 0,17 0,18 0,15 0,17
ортопедические 0,13 0,1 0,1 0,065 0,06 0,05 0,06 0,05
офтальмологические 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,006 0,006
паллиативные 34,48 16,2 14,37 13,41 15,53 18,72 20,58 22,91
проктологические 1,38 1,235 1,26 0,87 0,85 0,76 0,61 0,55
психиатрические 4,44 4,35 4,08 3,74 3,34 2,98 2,7 2,58
профпатологические 0,1 0,22 0,085 0,05 0,025 0,08 0,15 0,26
пульмонологические 2,79 2,9 2,67 2,29 2,41 2,36 2,48 2,76
радиологические 0,19 0,18 0,175 0,19 0,14 0,15 0,14 0,15
реабилитационные 0,06 0,08 0,1 0,1 0,07 0,1 0,14 0,13
реанимационные 47,4 28,22 50,89 62,58 61,83 63,82 67,08 65,21
ревматологические 0,3 0,31 0,27 0,2 0,2 0,19 0,17 0,18
сестринского ухода 4,22 4,09 3,89 4,44 4,65 4,62 4,98 5,25
скорой медицинской помощи краткосрочного пребывания 1,5 0,295 0,26 0,43 0,56 0,27 0,39 0,45
скорой медицинской помощи суточного пребывания 0 0,27 0,74 0,54 0,52 0,66 0,45 0,47
сосудистой хирургии 1,06 1,02 1,06 0,76 0,67 0,68 0,77 0,69
терапевтические 2,3 2,32 2,28 2,2 2,14 2,15 2,3 2,43
токсикологические 4,865 4,48 3,78 2,09 2,66 2,04 2,25 2,17
торакальной хирургии 2,89 2,7 2,4 1,93 1,65 1,81 1,68 1,53
травматологические 1,61 1,43 1,31 1,07 0,93 0,88 0,88 0,84
туберкулезные 6,58 6,23 6,42 6,4 6,1 5,35 5,55 5,27
урологические 0,73 0,72 0,715 0,56 0,56 0,54 0,54 0,49
хирургические 2,98 2,99 2,78 2,34 2,15 2,17 2,18 2,17
хирургические гнойные 5,01 4,76 4,7 3,91 3,86 3,72 3,73 3,7
челюстно-лицевой хирургии 0,45 0,44 0,45 0,36 0,25 0,3 0,21 0,28
эндокринологические 1,0 1,0 1,01 0,78 0,85 0,76 0,8 0,82
прочие 60,16 74,44 82,67 64,44 6,0 2,47 0 0

За изученный период показатель больничной ле-
тальности пациентов старше трудоспособного воз-
раста имеет тенденцию к росту с 3,42 до 3,95%. Уве-
личение показателя больничной летальности паци-
ентов отмечено на реанимационных койках (с 47,4 
до 65,21%), койках сестринского ухода (с 4,22 до 
5,25%), профпатологических (с 0,1 до 0,26%), тера-
певтических (с 2,3 до 2,43%), реабилитационных 
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(с 0,06 до 0,13%), койках скорой медицинской помо-
щи суточного пребывания (с 0 до 0,47%; табл. 2).

За 8 лет изучения наблюдается тенденция к со-
кращению средней длительности пребывания паци-
ентов старше трудоспособного возраста в стациона-
ре с 13,4 до 10,85 дней (на 2,55 дня).

Уменьшение средней длительности пребывания 
связано с интенсификацией лечебно-диагностиче-
ского процесса и внедрением стандартов оказания 
медицинской помощи [4, 5]. Однако в 2019 г. высо-
кие сроки пребывания лиц старше трудоспособного 
возраста отмечены на койках туберкулезных 
(68,45 дня), психиатрических (61,7 дня), сестринско-
го ухода (24,8 дня), радиологических (23,3 дня), 
ожоговых (20,8 дня), паллиативных (20,5 дня).

Та б л и ц а  3
Средняя длительность пребывания на койке пациентов старше трудоспособного возраста в медицинских организациях, оказывающих 

помощь в стационарных условиях в Российской Федерации за 2012—2019 гг. (в днях)

Профиль коек
Год

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

В с е г о… 13,4 13,0 12,6 12,05 11,7 11,3 11,1 10,85
В том числе:

абдоминальной хирургии 10,6 10,7 10,4 8,9 8,7 8,4 8,75 8,5
аллергологические 12,8 11,9 10,8 10,2 10,0 9,2 9,4 9,1
гастроэнтерологические 14,0 13,3 13,1 12,3 11,8 11,5 11,3 11,1
гематологические 14,35 13,8 13,05 12,7 12,1 12,3 12,0 11,8
гинекологические 6,9 6,6 6,7 5,9 5,9 5,7 5,75 5,6
геронтологические 21,7 24,5 22,1 20,2 19,65 14,9 12,7 12,5
дерматологические 16,4 15,6 15,4 14,5 14,2 13,9 13,9 13,8
венерологические 16,8 17,2 17,1 17,2 16,5 17,2 16,5 16,0
для беременных и рожениц 7,1 22,6 7,25 99,5 2,25 2,0 109,7 5,6
для патологии беременности 6,35 0 9,4 64,75 5,9 3,4 4,4 131,9
инфекционные 9,4 9,25 9,45 9,1 8,7 8,7 8,5 8,6
кардиологические 12,0 11,7 11,2 10,5 9,95 9,6 9,4 9,3
кардиохирургические 10,1 9,6 8,9 8,1 8,15 7,95 7,8 7,7
наркологические 15,9 16,5 15,75 16,1 15,0 14,8 14,0 13,5
неврологические 13,4 13,0 12,5 11,9 11,5 11,2 10,9 10,9
нейрохирургические 13,3 13,3 12,7 11,6 11,4 11,3 10,8 10,95
нефрологические 15,8 15,5 14,8 14,0 13,5 13,1 13,4 13,1
ожоговые 20,4 21,8 21,7 21,5 20,5 21,3 19,1 20,8
онкологические 11,7 11,2 10,85 10,2 10,1 9,5 8,9 8,3
оториноларингологические 9,4 9,3 8,8 8,35 8,25 7,9 7,6 7,5
ортопедические 14,3 12,8 12,3 11,6 10,65 10,3 10,1 9,7
офтальмологические 7,4 7,1 6,6 6,4 6,1 5,8 5,5 5,2
паллиативные 26,6 20,65 21,0 19,4 19,4 19,4 19,8 20,5
проктологические 11,5 11,55 10,7 9,8 9,2 8,7 8,5 8,0
психиатрические 72,6 71,1 70,5 69,5 67,5 64,5 65,0 61,7
профпатологические 14,5 14,2 13,9 13.2 12,5 12,3 12,0 12,1
пульмонологические 13,5 13,4 12,9 12,4 11,85 11,8 11,7 11,5
радиологические 23,05 22,75 23,4 22,2 21,4 22,3 22,9 23,3
реабилитационные 18,6 17,8 18,05 16,8 15,8 15,3 14,9 14,3
реанимационные 6,0 4,4 7,3 9,8 9,4 9,5 10,1 9,5
ревматологические 15,2 14,6 13,7 13,2 12,7 12,4 11,7 11,45
сестринского ухода 30,8 28,2 27,45 27,15 26,0 25,2 24,7 24,8
скорой медицинской помощи краткосрочного пребывания 6,4 2,7 2,2 1,7 1,2 0,95 0,8 1,1
скорой медицинской помощи суточного пребывания 1,4 1,8 1,5 1,3 1,3 1,4 1,9 1,4
сосудистой хирургии 13,0 12,5 11,8 10,3 9,9 9,7 9,4 9,0
терапевтические 11,9 11,6 11,25 10,7 10,4 10,2 10,0 9,85
токсикологические 5,9 6,5 5,8 6,1 5,5 5,3 4,5 4,6
торакальной хирургии 15,9 15,4 15,5 14,65 14,3 13,7 13,5 13,1
травматологические 13,5 13,1 12,9 12,2 11,6 11,2 11,0 10,9
туберкулезные 74,1 72,8 76,9 77,6 75,1 71,9 70,1 68,45
урологические 10,7 10,4 9,85 9,4 9,05 8,7 8,5 8,3
хирургические 10,6 10,2 9,95 9,4 9,2 9,0 8,9 8,8
хирургические гнойные 13,7 13,6 13,4 12,8 12,5 12,3 11,9 11,9
челюстно-лицевой хирургии 9,0 9,4 8,8 8,4 8,3 8,0 7,7 7,4
эндокринологические 13,35 13,05 12,3 11,7 11,5 11,1 10,9 10,8
прочие 10,9 11,3 11,5 15,0 10,9 2,3 4,1 0

За период наблюдения увеличилась длитель-
ность пребывания пациентов на реанимационных 
койках на 3,5 дня (с 6,0 до 9,5 дня), ожоговых на 

0,4 дня (с 20,4 до 20,8 дня) и радиологических кой-
ках на 0,25 дня (с 23,05 до 23,3 дня; табл. 3).

Обсуждение
С возрастом состояние здоровья человека ухуд-

шается. Большинство лиц старше трудоспособного 
возраста страдают множественной хронической па-
тологией  4 [6—8].

Лица старше трудоспособного возраста являются 
активными потребителями медицинской помощи в 
связи с высокими уровнями хронизации болезней, 
массовой сопутствующей патологией, тяжестью те-
чения заболеваний, высокими рисками смертности 
[9]. Одним из важных показателей доступности ста-

4 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
05.02.2016 № 164-р «Стратегия действий в интересах граждан стар-
шего поколения в Российской Федерации за 2025 год».
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ционарной медицинской помощи является частота 
госпитализации [5]. За 8 лет изучения отмечен рост 
частоты госпитализации пациентов старше трудо-
способного возраста в стационары на 4,5%.

Маркером качества оказания стационарной ме-
дицинской помощи служит больничная леталь-
ность, которая по некоторым профилям коек высо-
кая и имеет неблагоприятную динамику [10]. В Рос-
сийской Федерации за 2012—2019 гг. показатель 
больничной летальности пациентов старше трудо-
способного возраста вырос с 3,42 до 3,95%, наиболь-
ший рост показателя отмечен по реанимационным 
койкам и койкам сестринского ухода.

Определено снижение средней длительности 
пребывания пациентов старше трудоспособного 
возраста на профильных койках на 2,55 дня, что 
можно объяснить оптимизацией лечебно-диагно-
стического процесса в стационаре и применением 
стандартов медицинской помощи [5].

Проведенное исследование показало, что частота 
госпитализации пациентов старше трудоспособного 
возраста по отдельным видам специализированной 
медицинской помощи (офтальмология, паллиатив-
ная помощь, сестринский уход, кардиология) была 
значительно выше, чем у взрослых трудоспособного 
возраста.

В настоящее время не представляется возмож-
ным провести сравнительный анализ показателей 
больничной летальности, средней длительности 
пребывания на профильных койках стационаров 
взрослых трудоспособного и старше трудоспособ-
ного возрастов из-за отсутствия сведений о числе 
умерших и числе койко-дней, проведенных в стаци-
онаре взрослыми (18 лет и старше) пациентами в 
форме федерального статистического наблюдения 
№ 30.

Выводы
1. Изучение основных показателей работы меди-

цинских организаций, оказывающих помощь в ста-
ционарных условиях, свидетельствует о том, что за 
2012—2019 гг. в Российской Федерации:

—доля поступивших пациентов старше трудо-
способного возраста от общего числа госпита-
лизированных увеличилась с 28,8 до 37%;

—частота госпитализации возросла с 27,36 до 
28,6 на 100 лиц старше трудоспособного воз-
раста; наибольший рост показателя частоты 
госпитализации отмечен на реанимационные 
койки (в 28,75 раза), койки скорой медицин-
ской помощи краткосрочного пребывания 
(в 21,4 раза), паллиативные койки (в 12 раз), 
геронтологические койки (в 4 раза), реабили-
тационные (в 2,6 раза), койки абдоминальной 
хирургии (в 1,8 раза);

—показатель больничной летальности возрос с 
3,42 до 3,95%, наибольшее ее увеличение опре-
делено на реанимационных койках, койках се-
стринского ухода, профпатологических, тера-
певтических койках;

—средняя длительность пребывания пациентов 
старше трудоспособного возраста в больницах 
снизилась с 13,4 до 10,85 дня.

2. В стране в 2019 г.:
—разница крайних значений показателя частоты 

госпитализации лиц старше трудоспособного 
возраста в медицинские организации, оказы-
вающие помощь в стационарных условиях, по 
субъектам, составила 2 раза (с 22 на 100 лиц со-
ответствующего возраста в Республике Крым 
до 43,8 в Чеченской Республике);

—по отдельным видам специализированной ста-
ционарной помощи (офтальмология, паллиа-
тивная медицинская помощь, сестринский 
уход, кардиология, кардиохирургия, радиоло-
гия, неврология, сосудистая хирургия, онколо-
гия, гематология, реабилитация, эндокриноло-
гия, пульмонология) частота госпитализации 
пациентов старше трудоспособного возраста 
была выше в 1,5—8,9 раза, чем у взрослых тру-
доспособного возраста.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕМПЕРАМЕНТА И УРОВНЕЙ АКТИВАЦИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ СТУДЕНТОК 
С РАЗНЫМ СОСТОЯНИЕМ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

1ФГБОУ ВО «Красноярский государственный педагогический университет имени В. П. Астафьева», 660049, г. Красноярск;
2ФГБОУ ВО «Хакасский государственный университет имени Н. Ф. Катанова», 655000, г. Абакан

В статье показана взаимосвязь между темпераментальными особенностями и функциональным состояни-
ем центральной нервной системы студенток с различными режимами функционирования репродуктивной 
системы. В исследовании участвовало 115 здоровых студенток г. Красноярска с разным состоянием мен-
струальной функции: 51 девушка с нормогонадотропным, нормопролактиновым вариантом ановуляции и 
64 девушки с овуляторным менструальным циклом. Для выявления особенностей темпераментных харак-
теристик использовался опросник DOTS-R. Функциональное состояние головного мозга определяли по време-
ни простой и сложной зрительно-моторной реакции. Установлено, что девушки со «спокойным» и «ригид-
ным» типами темперамента имеют особенности функционального состояния центральной нервной систе-
мы, которые могут обусловить предрасположенность к возникновению нарушений менструального цикла. 
Установлены некоторые особенности функционального состояния центральной нервной системы у студен-
ток с ановуляцией, а именно — снижение уровня активации центральной нервной системы у лиц с «интен-
сивным» и «лабильным» типами темперамента и работоспособности у девушек «адекватного» типа. При 
комплексной оценке репродуктивного здоровья девушек-студенток определение темпераментальных особен-
ностей личности поможет в формировании групп риска в отношении развития дисфункции менструально-
го цикла.
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THE FEATURES OF TEMPERAMENT AND LEVELS OF ACTIVATION OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM 
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The article demonstrates the relationship between temperamental features and functional state of central nervous system 
in female students various regimen of reproductive system functioning. The sampling included 115 female students of 
Krasnoyarsk with different status of menstrual function, including 51 female students with normal gonadotropic and 
prolactin type of anovulation and 64 female students with ovulatory menstrual cycle. The questionnaire DOTS-R was 
applied to establish the temperament characteristics. The functional condition of the central nervous system was studied 
using method of simple and complex visual-motor reaction by means of device “Psychophysiologist”. The results of the 
study demonstrated that girls with “calm” and “rigid” types of temperament have features of functional state of the central 
nervous system that can condition predisposition to menstrual cycle disorders. The particular features of functional state 
of the central nervous system in female students with anovulatory cycle were established: decreasing of level of activation 
of the central nervous system in individuals with “intense” and “unstable” types of temperament and workability of girls 
of “adequate” type. The application of complex reproductive health evaluation to female students to establish personalty 
temperamental features will input into forming of risk groups relating to development of menstrual cycle disorders in fe-
male students.
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Введение
Учебная деятельность студентов полна стрессо-

генных ситуаций, сопровождающихся чувством тре-

воги, эмоциональным и нервно-психическим на-
пряжением, что в целом сказывается на функцио-
нальном состоянии их организма и влияет на 
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цикличность функционирования репродуктивной 
системы в сторону ухудшения динамики показате-
лей состояния их репродуктивной системы [1, 2]. 
Отчетливо данные реакции проявляются у девушек-
студенток в связи с более высоким уровнем тревож-
ности и эмоциональной чувствительности, высоким 
уровнем напряжения сердечно-сосудистой системы 
при психогенных нагрузках по сравнению с юноша-
ми. Известна взаимосвязь стрессовых ситуаций с 
нарушением менструального цикла (МЦ) в период 
обучения в высших учебных заведениях [3—7].

Исследование индивидуальных психофизиоло-
гических характеристик и функционального состоя-
ния студенток может помочь в ранней диагностике 
перенапряжения и срыва регуляторных систем ор-
ганизма, а также предупреждению нарушений 
функционирования их репродуктивной системы.

Известно, что функциональные изменения, про-
исходящие в организме человека при нервно-пси-
хическом напряжении, обусловлены изменениями в 
центральной нервной системе (ЦНС). Уровень 
функционирования ЦНС представляет собой про-
гностический показатель, определяющий в значи-
тельной степени поведение организма и его воз-
можности в процессе деятельности. Для определе-
ния функциональных резервов ЦНС наиболее ин-
формативным и простым способом является оценка 
параметров сенсомоторного реагирования [8]. По-
казано, что скорость и точность реагирования на 
зрительный стимул характеризуют эффективность 
работы головного мозга, стабильность регулятор-
ных процессов в нервной системе [9, 10].

Установлено, что время реакции зависит от гене-
тически запрограммированных особенностей рабо-
ты структур головного мозга и типологических осо-
бенностей: преобладания возбуждения по «внешне-
му» балансу, подвижности возбуждения и торможе-
ния, лабильности, нейробиологического порога чув-
ствительности [11—13].

Принято считать, что ответная реакция человека 
на физические, интеллектуальные и информацион-
ные нагрузки предопределяется не только величи-
ной и длительностью воздействия, но и индивиду-
альными, возрастными, типологическими особенно-
стями и состоянием организма на момент воздей-
ствия [14, 15]. При этом индивидуальные свойства 
психики, в том числе свойства темперамента, обу-
словленные особенностями нервной системы, игра-
ют важную роль в адаптации организма к окружаю-
щей среде. Показано определенное влияние темпера-
ментальных свойств личности на функциональные 
возможности организма и резерв здоровья [16, 17].

К настоящему времени, однако, практически от-
сутствуют или имеют противоречивый характер 
данные о влиянии активационных процессов в 
нервной системе и функционального состояния 
ЦНС на становление репродуктивного цикла у деву-
шек с разным типом темперамента.

Актуальность и недостаточная разработанность 
данных вопросов послужили предпосылкой для 
проведения исследования.

В связи с вышесказанным целью исследования 
стало изучение взаимосвязи между темперамен-
тальными особенностями и функциональным со-
стоянием ЦНС девушек с различными режимами 
функционирования репродуктивной системы.

Материалы и методы
В исследовании участвовало 115 студенток (сред-

ний возраст испытуемых — 17,08±1,38 года) с раз-
ным состоянием менструальной функции. Все 
участницы давали информированное согласие на 
обследование. Респондентки были разделены на две 
группы. В 1-ю группу вошла 51 (44,3%) девушка с 
нормогонадотропным, нормопролактиновым вари-
антом ановуляции. Критериями включения обсле-
дуемых в эту группу были нормальный уровень го-
надотропных гормонов, исключение других вариан-
тов ановуляции (гиперпролактинемии, синдрома 
поликистозных яичников — СПКЯ, гипер- и гипо-
гонадотропных нарушений).

Во 2-ю группу отнесены 64 (55,7%) девушки с 
овуляторным МЦ. Верификация этого состояния 
подтверждалась гормональным обследованием.

Экспериментальной базой служил молодежный 
центр «Академия молодой семьи» г. Красноярска.

Для выявления особенностей темпераменталь-
ных характеристик использовался русскоязычный 
вариант опросника DOTS-R в адаптации В. Г. Колпа-
кова. Выделение типов темперамента производи-
лось по нескольким индексам [18]:

—индекс выраженности поведенческих проявле-
ний (ИВПП), включающий такие характери-
стики, как настроение, чувствительность, об-
щая активность и интенсивность;

—индекс прочности стереотипов поведения 
(ИПСП), включающий такие характеристики, 
как ритмичность (сна, еды, в привычках) и ак-
тивность во сне.

По высоким, средним и низким значениями 
ИВПП выделяли интенсивный (Ин), адекватный 
(Ад) и спокойный (Сп) типы, по ИСПС — ригид-
ный (Риг), пластичный (Пл) и лабильный (Лаб) ти-
пы темперамента.

Для определения функционального состояния 
ЦНС были выбраны тесты простой (ПЗМР) и слож-
ной (СЗМР) зрительно-моторной реакции с исполь-
зованием прибора УПФТ-1/30-«Психофизиолог». 
В расчете использовались: уровень активации ЦНС 
(KL), число ошибочных действий (ER), среднее вре-
мя ответной реакции на группу зрительных стиму-
лов (МО) и его среднеквадратичное отклонение 
(SD) [19, 20].

Математическая обработка результатов проводи-
лась с использованием статистического программ-
ного пакета Statistica for Windows и Excel 2007.

Результаты исследования
Анализ показателей тестов выявил достоверные 

различия по MO, ER и KL у девушек исследуемых 
групп в зависимости от типа темперамента.
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При обработке показателей ПЗМР установлены 
достоверные различия уровня активации ЦНС у де-
вушек с «интенсивным» и «ригидным» типами (см. 
таблицу). У студенток с данными типами темпера-
мента и овуляторным МЦ уровень активации ЦНС 
был выше и, соответственно, выше уровень их 
функциональных возможностей.

Время реакции «спокойных» и «ригидных» деву-
шек с ановуляцией было достоверно короче, что мо-
жет быть объяснено ослаблением тормозных про-
цессов, связанных с перевозбуждением ЦНС.

При анализе параметров теста СЗМР среди деву-
шек исследуемых групп по ИВПП до-
стоверные различия показателей ER и 
KL установлены у лиц со «спокойным» 
типом темперамента (рис. 1). У «спо-
койных» студенток с ановуляцией уро-
вень работоспособности был выше, на-
блюдались повышенная бдительность, 
избыточное напряжение регулятор-
ных механизмов и низкий показатель 
ER по сравнению с другой группой. 
Это может объясняться тем, что нару-
шение менструального цикла, стано-
вясь сильным стрессором, приводит к 
повышенной бдительности и избыточ-
ному напряжению регуляторных меха-
низмов.

«Адекватные» девушки с овулятор-
ным МЦ имели более высокий уровень 
работоспособности за счет более высо-
кого быстродействия и качества вы-
полнения теста. Для «интенсивных» де-
вушек с ановуляцией характерным яв-
ляется более длительное время ответ-
ной реакции и отмечен более низкий 
уровень активации ЦНС, чем у деву-
шек с овуляторным МЦ, и, соответ-
ственно, уровень их функциональных 
возможностей значительно ниже.

Здесь и на рис. 2 за 100% приняты 
показатели девушек с овуляторным 
циклом. Градуировка шкал (цена деле-

ния) одинакова внутри каждого типа темпера-
мента.

Анализ параметров сенсомоторных реакций де-
вушек с ановуляцией относительно студенток с ову-
ляторным МЦ по ИПСП показал достоверные раз-
личия качества выполнения теста и уровня сенсо-
моторных реакций у респонденток с «ригидным» и 
«лабильным» типами темперамента (рис. 2).

«Лабильные» девушки с ановуляцией проявляли 
большую сосредоточенность, нежели девушки с ову-
ляторным МЦ. Известно, что качество выполнения 
теста зависит от подвижности нервных процессов и 

Рис. 1. Показатели сложной зрительно-моторной реакции у студенток с разным 
ИВПП (в %).

Та б л и ц а  1
Средние показатели сенсомоторного реагирования у девушек с различными типами темперамента

П р и м е ч а н и е. *Значимо для девушек с ановуляцией и овуляторным МЦ при р<0,01;**при р<0,05; #различие уровней KL для 
девушек с ановуляцией и овуляторным МЦ.

Группа Тип темпе-
рамента

ПЗМР СЗМР

SD, мс МО, мс ER, шт KL, балл SD, мс МО, мс ER, шт KL, балл

Девушки с 
ановуляцией

Сп, n=9 51,89± 5,76 246,78± 12,43** 0,55± 0,32 2,78± 0,38 88,44± 10,24 432,22± 25,24 0,67± 0,22** 4,22± 0,34*
Ад, n=29 58,31± 7,47 243,69± 4,98 0,86± 0,19 2,70± 0,15 95,79± 8,15 421,1± 11,81 2,21± 0,37 2,93± 0,21#

Инт, n=13 52,31± 10,26 239,38± 7,08 0,92± 0,33 2,83± 0,24# 75,5± 5,76 405,46± 18,4 2,23± 0,61 2,92± 0,36
Лаб, n=12 54,17± 7,19 254,5± 8,69 0,67± 0,27 2,69± 0,25 82,33± 5,97 435,25± 11,27 1,08± 0,41** 3,85± 0,28**
Пл, n=24 58,87± 6,17 241,08± 5,55 0,87± 0,20 2,77± 0,16 83,50± 5,57 419,29± 14,33 1,87± 0,29 3,03± 0,22
Риг, n=15 51,67± 12,19 237,33± 5,85** 0,87± 0,3 2,71± 0,26# 104,27± 15,00 405,8± 16,76** 2,70± 0,66** 2,43± 0,44**

Девушки с 
овуляторным 
МЦ

Сп, n=13 74,69± 12,28 298,95± 21,69 1,00± 0,58 2,15± 0,28 110,46± 24,83 462,00± 26,94 2,92± 0,84 2,61± 0,32
Ад, n=36 53,69± 6,27 239,92± 6,69 0,58± 0,14 2,92± 0,17 81,97± 3,54 400,8± 8,23 2,00± 0,4 3,52± 0,23

Инт, n=15 60,87± 14,16 231,53± 11,54 1,20± 0,27 3,27± 0,22 91,6± 8,09 388,6± 15,21 3,80± 0,69 2,54± 0,35
Лаб, n=12 66,33± 13,78 248,08± 9,64 1,08± 0,36 2,00± 0,28 91,42± 6,38 405,5± 15,63 3,58± 0,84 2,60± 0,53
Пл, n=39 54,77± 6,07 235,78± 6,20 0,69± 0,23 2,81± 0,15 80,00± 3,58 396,36± 7,48 2,44± 0,41 3,17± 0,20
Риг, n=13 68,08± 15,39 289,99± 24,91 0,92± 0,28 3,27± 0,39 94,92± 10,26 468,69± 25,28 1,00± 0,39 3,65± 0,39
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их равновесия [21], а снижение уровня работоспо-
собности связано с предрасположенностью к более 
быстрому развитию признаков утомления [22, 23].

У «ригидных» лиц с ановуляцией по сравнению с 
девушками с овуляторным МЦ отмечен сниженный 
уровень работоспособности при высоком быстро-
действии и преобладании большого количества 
ошибок, что свидетельствует о быстрой истощаемо-
сти и неуравновешенности нервной системы.

У «пластичных» девушек с овуляторным МЦ так-
же был отмечен более высокий уровень активации 
ЦНС и уровень функциональных возможностей.

Обсуждение
Оценка характеристик сенсомоторных реакций 

позволила установить особенности функциональ-
ного состояния ЦНС лиц разных типов темпера-
мента. Полученные нами результаты свидетельству-
ют не только о влиянии темпераментальных 
свойств личности и функциональных состояний 
ЦНС на функционирование репродуктивной систе-
мы девушек-студенток, но и определяют специфику 
произвольной двигательной реактивности у деву-
шек с ановуляцией и овуляторным МЦ в зависимо-
сти от ВП-типа темперамента.

У представительниц каждого типа темперамента 
вырабатывается различный, присущий во многом 
только ей, тип реагирования, который может приво-
дить к возникновению нарушений МЦ. Возможно, 
нарушения, проявляющиеся в ановуляторной фор-
ме, у «спокойных» и «лабильных» девушек являются 

«ценой» адаптации их организма к 
стрессовым ситуациям. Для обеспече-
ния необходимого уровня работоспо-
собности мобилизуется большинство 
имеющихся в организме функциональ-
ных резервов, в том числе репродуктив-
ной системы. Соответственно, у студен-
ток с данными типами темперамента под 
воздействием длительных интеллекту-
альных нагрузок, возникающих в про-
цессе учебы, существует высокая вероят-
ность нарушений ритмичности функци-
онирования репродуктивной системы.

Заключение
В целом установлено, что функцио-

нальное состояние ЦНС девушек с раз-
личными режимами функционирова-
ния репродуктивной системы и темпе-
раментальными свойствами личности 
имеют следующие взаимосвязи: функ-
циональные резервы ЦНС при овуля-
торном МЦ выше, чем у лиц с ановуля-
цией. Уровень активации ЦНС «интен-
сивных» и «ригидных» студенток с оли-
гоменореей ниже такового у девушек с 
овуляторным циклом. Работоспособ-
ность «адекватных» ниже за счет более 
низкого быстродействия и качества 
выполнения теста.

Считаем, что при организации учебной деятель-
ности с целью предупреждения перенапряжения ре-
гуляторных механизмов и сохранения репродуктив-
ного здоровья девушек целесообразно учитывать 
темпераментальные свойства личности обучаю-
щихся.

Исследование выполнено при поддержке Красноярского краевого 
фонда науки в рамках реализации проекта: «Разработка и внедрение 
эффективной наукоемкой высокотехнологичной методики коррекции 
когнитивных нарушений у детей-инвалидов».
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Введение

Инвалидность характеризует потерю трудового 
потенциала общества, являясь важным показателем 
популяционного здоровья. На динамику и структу-
ру первичной инвалидности оказывают влияние со-
вокупность факторов (экономических, социальных, 
демографических), а также изменения статистиче-
ского анализа и законодательного регулирования, 
что существенно отражается на уровне интенсивно-
го показателя [1]. В эту группу факторов следует 
включить и травматизм, который негативно влияет 
на общественное здоровье [2]. Отдельного внима-

ния требует анализ производственных травм и про-
фессиональных заболеваний, поскольку они форми-
руют значительный ущерб здоровью человека, его 
семье, а также производству и обществу в целом [3, 
4]. Процесс инвалидизации работников оказывает 
прямое влияние на финансовые расходы по пенси-
онному и социальному обеспечению, лечению и ре-
абилитации [5]. По данным ВОЗ, в большинстве 
стран мира экономический ущерб «по причине про-
блем здоровья, связанных с работой» составляет 4—
6% валового национального продукта (ВНП) [6].

По данным Роструда, в Российской Федерации 
отмечается снижение уровня производственного 
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травматизма. В 2019 г. число тяжелых несчастных 
случаев уменьшилось на 9% в сопоставлении с 
2018 г. Тем не менее подсчитано, что экономиче-
ский ущерб в результате неудовлетворительного со-
стояния условий и охраны труда работников в сред-
нем в год составляет 4,3% от валового внутреннего 
продукта [7]. Важным аспектом является укрепле-
ние и расширение программы по всем видам реаби-
литации инвалидов (медицинской, профессиональ-
ной и социальной) по причине производственных 
травм и профессиональных заболеваний [2, 8].

Охрана труда и здоровье людей являются одним 
из основных источников устойчивого развития эко-
номики. В связи с этим аспекты анализа и оценки 
инвалидности, особенно среди лиц трудоспособно-
го возраста, должны играть приоритетную роль в 
системе здравоохранения.

Цель исследования — проанализировать дина-
мику и структуру инвалидности вследствие произ-
водственных травм и профессиональных заболева-
ний в Архангельской области.

Материалы и методы
Анализ динамики уровня производственного 

травматизма и первичной инвалидности по РФ и 
Архангельской области проводился на основании 
материалов следующих официальных органов: Ар-
хангельского регионального отделения Фонда соци-
ального страхования Российской Федерации, Глав-
ного бюро медико-социальной экспертизы по Ар-
хангельской области и Ненецкому автономному 
округу, Федеральной службы государственной ста-
тистики, Управления Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благопо-
лучия человека по Архангельской области.

Уровень и структура инвалидности вследствие 
производственных травм и профессиональных за-
болеваний в Архангельской области были рассчита-
ны нами самостоятельно по данным официальных 
форм статистического наблюдения. Средняя чис-
ленность населения Архангельской области, по дан-
ным Федеральной службы государственной стати-
стики, использовалась для расчета частотных пока-
зателей.

Сглаживание динамических рядов проводилось 
с помощью полинома второго и третьего порядка 
(аппроксимирующая функция). Коэффициент ап-
проксимации (R2) оценивал правильность выбора 
уравнения сглаживания. Для расчета 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ) был использован ме-
тод Wilson.

Результаты исследования
По данным официальной статистики, в 2019 г. 

доля лиц, имеющих вредные и опасные условия тру-
да, составила 38,3%, что выше, чем в 2007 г., на 
13,9%. При этом данный показатель выше среди 
мужчин (46%). Большее воздействие оказывают 
шум, ультразвук, инфразвук (19,5%), что также вы-
ше, чем в с 2007 г. (13,2%).

Анализ инвалидности вследствие производ-
ственных травм и профессиональных заболеваний 
следует начать с изучения характеристики и дина-
мики производственного травматизма. За послед-
ние 13 лет (2007—2019) в РФ наблюдается снижение 
частоты травм на производстве в 2,3 раза (с 2,7 до 
1,2 на 1 тыс. работников; полиномиальный тренд 
второго порядка R2=0,980), что выше европейских 
показателей. Архангельская область является са-
мым большим субъектом Европейской части Рос-
сийской Федерации и имеет определенные особен-
ности промышленного производства, влияющие на 
формирование контингента пострадавших на про-
изводстве. Специфику профессиональной патоло-
гии обусловливает характер производств региона. 
Ведущими являются следующие виды экономиче-
ской деятельности: деревообработка, машинострое-
ние и судостроение, добыча и переработка, водный 
транспорт.

В Архангельской области уровень травм на про-
изводстве выше, чем в целом по РФ, но происходят 
те же положительные изменения: снижение в 2,6 ра-
за (с 4,9 до 1,9 на 1 тыс. работников; полиномиаль-
ный тренд второго порядка R2=0,962).

Важным аспектом является анализ длительности 
одного случая временной потери трудоспособности 
в связи с травмой, полученной на производстве. 
Длительность случая производственной травмы, 
безусловно, показывает ее тяжесть. Так, в РФ сред-
няя длительность одного случая временной нетру-
доспособности по причине несчастного случая на 
производстве выросла более чем в 2 раза (с 23,4 до 
48,7 дня). В связи с этим можно предположить, что 
«утяжеление» производственных травм свидетель-
ствует о недоучете более легких повреждений.

В 2019 г. на основании данных Управления Феде-
ральной службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека по Архан-
гельской области 9 лицам впервые был установлен 
диагноз профессионального заболевания. Доля про-
фессиональных заболеваний и отравлений с утратой 
трудоспособности в этот же период составила 70% 
(увеличение на 12,1% по сравнению с 2017 г.) [9].

В 2019 г. в Архангельской области (включая Не-
нецкий автономный округ) инвалидами признаны 
88 400 человек, из них 43,2% мужчин, 56,8% жен-
щин.

Сравнение за 2000—2019 гг. среднего показателя 
первичной инвалидности населения РФ и Архан-
гельской области показало, что уровни его практи-
чески одинаковы. При этом с 2011 г. частота пер-
вичной инвалидности в Архангельской области пре-
вышает общероссийский показатель на 18,9%. Дина-
мические изменения показателя следует рассматри-
вать отдельно по двум периодам: до 2005 г. и, соот-
ветственно, после 2005 г., где в первом периоде про-
исходит стремительное увеличение уровня (показа-
тель наглядности в Архангельской области состав-
ляет 164,2%), во втором — снижение (показатель 
наглядности — 50,6%). Пик в 2005 г. обусловлен за-
конодательными изменениями в порядке формиро-
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вания пенсий по инвалидности, в результате чего 
резко увеличился поток граждан в бюро МСЭ на 
освидетельствование.

Та б л и ц а  1
Динамика инвалидности в результате производственных травм 

и профессиональных заболеваний в Архангельской области 
с 2008 по 2018 г.

Год
Уровень инва-

лидности, на 10 
тыс. населения

95% ДИ
Уровень инвалидности в тру-
доспособном возрасте, на 10 

тыс. населения соответствую-
щего возраста

95% ДИ

2008 7,4 7,2—7,7 10,6 9,9—11,2
2009 6,6 6,4—6,9 9,1 8,5—9,7
2010 5,5 5,2—5,8 7,5 7,0—8,1
2011 3,6 3,4—3,9 5,1 4,6—5,6
2012 3,1 2,8—3,3 4,5 4,1—5,0
2013 2,2 1,9—2,4 2,9 2,5—3,3
2014 2,4 2,2—2,6 3,1 2,7—3,5
2015 1,7 1,5—1,9 2,1 1,8—2,5
2016 0,8 0,6—1,0 0,9 0,7—1,1
2017 0,9 0,7—1,1 0,9 0,7—1,1
2018 0,8 0,7—1,0 0,9 0,7—1,1

По данным Минтруда России, доля лиц, впервые 
признанных инвалидами по производственной при-
чине, составляет 0,2% (0,1 на 10 тыс. населения). 
Аналогичен показатель и по причинам инвалидно-
сти в результате профессиональных заболеваний.

Та б л и ц а  2
Структура инвалидности в результате производственных травм и профессиональных заболеваний в Архангельской области с 2008 

по 2018 г. по причинам (в %)

П р и м е ч а н и е. В скобках — 95% ДИ.

Год Удельный вес инвалидности вслед-
ствие производственной травмы

Из них в трудоспособ-
ном возрасте

Удельный вес инвалидности вследствие про-
фессиональных заболеваний

Из них в трудоспособ-
ном возрасте

2008 41,4 (38,2—44,6) 94,9 (92,2—96,7) 58,6 (55,4—61,8) 90,2 (87,4—92,4)
2009 40,8 (37,5—44,2) 90,6 (86,9—93,3) 59,2 (55,8—62,6) 86,8 (83,4—89,5)
2010 41,6 (37,9—45,4) 89,0 (84,7—92,2) 58,4 (54,6—62,1) 86,7 (82,9—89,7)
2011 43,4 (38,8—48,2) 88,7 (83,3—92,5) 56,6 (51,2—61,2) 86,7 (81,9—90,4)
2012 51,3 (46,3—56,4) 87,5 (82,1—91,5) 48,7 (43,6—53,7) 89,6 (84,3—93,2)
2013 53,1 (47,5—58,5) 84,9 (78,6—89,5) 46,9 (41,5—52,5) 81,5 (74,4—86,9)
2014 54,7 (48,4—60,8) 82,1 (74,7—87,7) 45,3 (39,2—51,6) 69,4 (60,3—77,2)
2015 71,1 (61,0—79,5) 89,1 (79,1—94,6) 28,9 (20,5—38,9) 57,7 (39,0—74,4)
2016 68,5 (57,1—78,0) 80,0 (67,0—88,7) 31,5 (22,0—42,9) 43,5 (25,6—61,2)
2017 66,7 (52,5—78,3) 87,5 (71,9—95,0) 33,3 (21,7—47,5) 56,3 (33,2—69,1)
2018 69,4 (55,5—80,5) 88,2 (73,4—95,3) 30,6 (19,5—44,5) 53,3 (35,2—68,3)

В связи с существующим различием в показате-
лях инвалидности по данным различных ведомств 
нами самостоятельно был рассчитан уровень инва-
лидности в результате производственных травм и 
профессиональных заболеваний. Для расчетов была 
использована форма № 7 — собес «Сведения о ме-
дико-социальной экспертизе лиц в возрасте 18 лет и 
старше», которая формируется на базе Главного бю-
ро медико-социальной экспертизы по Архангель-
ской области и Ненецкому автономному округу. 
При расчете интенсивного показателя инвалидно-
сти по причине производственных травм и профес-
сиональных заболеваний в Архангельской области с 
2008 по 2018 г. отмечено снижение уровня в 9,3 ра-
за. В трудоспособном возрасте данный показатель 
выше, что объясняется и более высоким уровнем 
производственного травматизма в этой возрастной 
группе (табл. 1). В среднем за изучаемый период до-
ля трудоспособного населения в структуре состав-

ляет 83,4% (95% ДИ 79,4—86,8). При этом к 2018 г. 
доля лиц трудоспособного возраста снижается от 
90,6% (95% ДИ 88,6—92,3) до 58,1% (95% ДИ 47,9—
67,6).

В целом наибольший удельный вес в структуре 
инвалидности в изучаемой группе по причинам за-
нимают производственные травмы, их доля стано-
вится выше с 2012 г., что обусловлено значимым 
уменьшением уровня профессиональной заболевае-
мости, а также неудовлетворительной организацией 
производства работ в регионе, подтвержденной ре-
зультатами проверок Государственной инспекции 
труда в Архангельской области и Ненецком авто-
номном округе [10]. Следует также отметить, что до-
ля трудоспособного возраста выше в группе инвали-
дов по причине производственной травмы (табл. 2).

Заключение
Проведенный анализ показал, что за последние 

13 лет в Архангельской области уровень производ-
ственного травматизма снизился в 2,6 раза. При 
этом длительность одного случая временной потери 
трудоспособности по причине производственной 
травмы возросла, что косвенно свидетельствует об 
утяжелении полученных производственных травм. 
Соответственно снижается и уровень инвалидно-
сти вследствие производственных травм и профес-
сиональных заболеваний, особенно в трудоспособ-
ном возрасте, что говорит о необходимости даль-
нейшей разработки и реализации мероприятий, на-
правленных на оптимизацию безопасных условий 
труда работников.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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рисками здоровью населения» Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 410022, г. Саратов

«Эффект здорового рабочего» как источник систематических ошибок, который делает эпидемиологические 
исследования в области медицины труда менее достоверными, является значимой проблемой. Представля-
ется важным анализ профессий и условий труда, при которых следует ожидать явления самоотбора и ис-
кусственного «оздоровления» производственной популяции. 
Нами был проведен обзор научных публикаций в открытых базах данных и других источниках, обсуждающих 
влияние самоотбора при различных условиях труда и в различных профессиях. Приведены данные о наличии 
«эффекта здорового рабочего» при трудовой деятельности в условиях контакта с производственной пылью, 
аллергенами, радиацией, физической нагрузкой. При развитии самоотбора большое значение имеет психо-
эмоционально насыщенный труд. Во многих специальностях данный эффект играет существенную роль в 
формировании заболеваемости артериальной гипертензией. Существенная текучесть кадров и самоотбор 
связаны со сменной и ночной работой, нарушением ритма сон—бодрствование в различных специальностях. 
Недоучет «эффекта здорового рабочего» может привести к заниженной оценке степени вредности трудовой 
деятельности. Его анализ, напротив, позволит получить более точные данные о влиянии профессиональных 
условий труда на организм человека, разработать методы профессионального отбора и рекомендаций по 
профилактике заболеваний.
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The article considers “the effect of healthy worker” as a source of systematic errors that makes epidemiological studies in 
occupational medicine less reliable and this is a significant problem. It is very important to analyze the professions and 
work conditions under which the phenomenon of self-selection and artificial «health improvement» of working popula-
tion is to be expected. 
The scientific publications from open databases and other sources, discussing effect of self-selection under various work 
conditions and in various professions were analyzed. The data related to effect of healthy worker during labor activity in 
conditions of contact with industrial dust, allergens, radiation, physical load is discussed. In development of self-selection, 
psycho-emotional intense work is of greatest importance. In many specialties, this effect plays an essential role in the for-
mation of rate of arterial hypertension. The substantial staff turnover and self-selection are associated with shift and 
night work, disorders of sleep-wake rhythm in various specialties. 
The underestimation of the effect of healthy worker may result in underestimation of the degree of harmfulness of work. 
On the contrary, its analysis will permit to obtain more accurate data on the impact of occupational work conditions on 
human organism and to develop methods of professional selection and recommendations on diseases prevention.
K e y w o r d s : healthy worker effect; self-selection; occupational medicine; review.
For citation: Trubetskov A. D., Zhirov K. S. “The effect of healthy worker” in various areas of occupational medicine: the 
publications review. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2021;29(2):254—259 (In Russ.). DOI: 
http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2021-29-2-254-259
For correspondence: Trubetskov A. D., doctor of medical sciences, professor the Head of the Laboratory of the Saratov Med-
ical Scientific Center of Hygiene of The Federal Budget Institution of Science “The Federal Scientific Center of Medical Pre-
ventive Technologies of Management of Health Risks of Population” of Rospotrebnadzor. e-mail: adtrubetskov@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 12.08.2020
Accepted 29.10.2020

«Эффект здорового рабочего» (ЭЗР) рассматри-
вается как организованный и/или неорганизован-
ный профессиональный отбор более здоровых ра-
ботающих в неблагоприятных условиях труда, что 
сопровождается улучшением показателей состоя-
ния здоровья в изучаемой популяции по сравнению 
с контрольной группой с более благоприятными ус-

ловиями труда или с населением в целом. В итоге 
реальное увеличение смертности в результате воз-
действия профессиональных факторов может быть 
полностью или частично «замаскировано» [1—3]. 
Рассмотрение ЭЗР как источника систематических 
ошибок, который делает эпидемиологические ис-
следования в медицине труда менее достоверными, 
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является значимой проблемой. Существует ряд об-
зоров литературы, изучающих причины возникно-
вения ЭЗР, его структуру, а также методы его устра-
нения [4]. Одновременно представляется важным 
анализ профессий и условий труда, при которых 
следует ожидать явления самоотбора и искусствен-
ного «оздоровления» производственной популяции.

Производственная пыль являлась одним из пер-
вых факторов, на примере которого изучался ЭЗР. 
Первой была проанализирована смертность среди 
шахтеров [5—7]. В дальнейшем подобные явления 
выявили и другие авторы, в том числе у работников 
текстильной промышленности и сельского хозяй-
ства [8, 9]. Так, именно с высокой текучестью ка-
дров связано отсутствие патологии бронхолегоч-
ной системы у работников при воздействии высо-
ких концентраций органической пыли при обработ-
ке картофеля [10]. При воздействии органической 
пыли у свиноводов отмечен закономерный рост ча-
стоты респираторных заболеваний при увеличении 
стажа [11]. Однако в группе наиболее стажирован-
ных работников число заболеваний было аналогич-
но числу заболеваний в группе сравнения. Авторы 
предположили, что с увеличением длительности ра-
боты пациенты с патологией уходили из профессии, 
что создавало иллюзию отсутствия неблагоприятно-
го влияния.

Развитие респираторных расстройств, препят-
ствующих выполнению профессиональных обязан-
ностей, позволяет верифицировать ЭЗР достаточно 
легко, тем более что часто воздействие аэрозолей 
сочетается с тяжелым физическим трудом. Физиче-
ские нагрузки также были одним из первых факто-
ров, при которых изучался ЭЗР, наряду с пылью. 
Плохо подготовленные к тяжелому физическому 
труду люди довольно быстро покидают рабочие ме-
ста, требующие от них затрачивать большие усилия 
[8]. В частности, обсуждается вопрос влияния ЭЗР 
на статистику частоты паховых грыж [12]. В Дании 
проведено исследование, целью которого было 
определение влияния физических нагрузок на появ-
ление боли в спине у работников различных пред-
приятий [13]. Выявлена настолько высокая теку-
честь кадров среди анкетированных рабочих, что 
провести продольное исследование уже не пред-
ставлялось возможным. В 2001 г. выполнялось ис-
следование, посвященное изучению влияния физи-
ческих нагрузок на развитие болей в спине у мон-
тажников. Высокая частота болевого синдрома была 
отмечена, но не было установлено ее зависимости от 
возраста и трудового стажа, что стало поводом для 
предположения значимости индивидуальных осо-
бенностей организма и наличия ЭЗР [14].

Отечественными авторами проведен цикл работ, 
посвященных исследованию возникновения арте-
риальной гипертензии в профессиях, при которых 
работники подвергаются высоким физическим на-
грузкам [15]. При этом особое внимание было уде-
лено возникновению ЭЗР, а также эффекта нездоро-
вого рабочего (т. е. переход работников с отклоне-
нием в состоянии здоровья в профессии, не требую-

щие значительных усилий). При обследовании од-
ного из предприятий было выявлено, что у работ-
ников транспортного отдела, профессиональная де-
ятельность в котором характеризуется большими 
физическими нагрузками, уровень артериальной ги-
пертензии, являющейся следствием тяжелых нагру-
зок, ниже, чем у работников склада, работа которых 
подразумевает меньшее физическое напряжение. 
При анализе текучести кадров установлено, что, как 
правило, работники транспортного отдела, здоровье 
или возраст которых не позволяет им продолжать 
трудовую деятельность, переводятся работать на 
склад.

Респираторные нарушения (в том числе в сочета-
нии с другими проявлениями) могут быть связаны с 
воздействием не только фиброгенных аэрозолей, но 
и аллергенов. Отмечено, что аллергия и бронхиаль-
ная астма являются трудно изучаемыми на предмет 
ЭЗР факторами, поскольку работники, контактиру-
ющие с аллергенами, стараются как можно быстрее 
покинуть опасную для них профессию и делают это 
в кратчайшие сроки [16, 17]. Проводилось исследо-
вание по оценке уровня IgG4 у людей, работа кото-
рых связана с контактом с фитоаллергенами, в част-
ности злаковыми культурами [18]. Согласно дан-
ным исследования, уровень IgG4 в группе испытуе-
мых не был намного выше, чем в контрольной. Бы-
ло выдвинуто предположение, что отрицательные 
результаты эксперимента получены из-за ЭЗР. У ра-
ботников парикмахерских исследовалась частота 
дерматитов и респираторных заболеваний, в том 
числе бронхиальной астмы. Был обнаружен выра-
женный ЭЗР (увольнение сотрудников), при том 
что многие работники продолжали трудовую дея-
тельность с крапивницей и астмой [19, 20]. Анало-
гичные выводы были сделаны при обследовании ра-
ботников эпоксидного производства [21], коже-
обрабатывающей промышленности в Индонезии 
[22], у населения, занимающегося лакокрасочными 
работами в Южно-Африканской Республике [23], 
«синих воротничков» [24], а также при масштабном 
исследовании по сравнению уровня астмы в США у 
работников аграрного сектора и населения в целом 
[25].

Психоэмоциональный стресс на рабочем месте 
может активно способствовать развитию таких за-
болеваний, как ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и сахарный диабет, а также принятию трудящимися 
решения о смене профессии [26]. Исследования по 
поиску эффекта найма (устройству на работу заве-
домо здоровых работников) не дали серьезных ре-
зультатов, однако впоследствии был выявлен дефи-
цит смертности от ИБС, связанный с присутствием 
ЭЗР [27]. В Австралии также проведены исследова-
ния по выявлению уровня ИБС у пожарных и полу-
чены аналогичные результаты [28]. При исследова-
нии хронического стресса у водителей городского 
транспорта проводились поиски корреляции меж-
ду курением, употреблением алкоголя, стажем рабо-
ты и симптоматикой нервного истощения [29]. От-
рицательная корреляция между трудовым стажем и 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-254-259

Health and Society

 
256
симптоматикой нервного истощения объяснялась 
ЭЗР.

Явления самоотбора при работе, связанной с на-
рушением режима сна и бодрствования (ночной, 
сменный и вахтовый труд), исследуются достаточно 
часто, при том что данные о последствиях воздей-
ствия такого режима на организм неоднозначны. 
Вероятно, это связано с тем, что здоровый найм за-
труднен в сравнении, например, с тяжелым физиче-
ским трудом, и до начала работы потенциальному 
сотруднику сложно оценить степень своей адапти-
рованности к данным формам организации трудо-
вой деятельности. Ряд авторов указывают, что про-
фессиональная вредность ночной работы маскиру-
ется за счет ЭЗР, хотя эта тема еще недостаточно из-
учена [30—32]. Однако существует и противопо-
ложное мнение, отрицающее роль ЭЗР в данном во-
просе и объясняющее отсутствие достоверных раз-
личий однотипностью профессиональной вредно-
сти в дневную и ночную смены [33]. Подозревается 
влияние ЭЗР на сердечно-сосудистые заболевания 
при сменном труде [34, 35], у работающих посменно 
не обнаружено разницы в заболеваемости сердечно-
сосудистыми заболеваниями (был заподозрен лож-
ноотрицательный результат по причине ЭЗР).

Существует мнение, что ЭЗР скрывает вред от 
ручного труда у медицинского персонала [31, 33, 
36]. Было высказано предположение о целесообраз-
ности проведения исследования уровня ЭЗР у ра-
ботников сменного труда старше 60 лет [37]. Само-
отбор был обнаружен при исследовании нарушений 
сна у рабочих, переходивших со сменной на днев-
ную работу [38]. Был обнаружен также ложноотри-
цательный результат по частоте диссомнических 
расстройств у рабочих, перешедших с ночного на 
дневной труд. Доказано, что уровень ЭЗР при смен-
ной работе коррелирует с формой режима сменной 
работы [30, 39]. Выявлено влияние ЭЗР на статисти-
ку по развитию депрессивных состояний у работни-
ков сменного труда [40]. Данная ситуация особенно 
интересна, так как влияние последствий нарушения 
ритма трудовой деятельности не имеет четко очер-
ченной клинической картины, нет однозначного 
понимания, какие заболевания следует относить к 
категории производственно обусловленных, тем бо-
лее профессиональных. Текучесть кадров при смен-
ных графиках отмечается многими, но какой имен-
но фактор оказывается препятствием для продол-
жения работы, неизвестно. В ряде случаев проведе-
ние исследований затрудняется при сочетании не-
скольких неблагоприятных факторов. ЭЗР был вы-
явлен при сменном труде в условиях ингаляции 
токсикантов, в частности нитрита железа, а также у 
сменных рабочих, занятых в нефтедобывающей 
промышленности, при работе в море на нефтедобы-
вающем шельфе [32, 41].

Если воздействие промышленных аэрозолей или 
физической нагрузки очевидно для самого работни-
ка, то воздействие радиации не ощущается органо-
лептически. Тем более интересно, что при радиоак-
тивном воздействии неоднократно подтверждено 

наличие ЭЗР. В данном случае предполагается, что 
это связано с социальным неравенством, поскольку 
работники, подверженные воздействию данного 
вредного фактора, как правило, получают более вы-
сокую заработную плату, проходят строгий меди-
цинский отбор и осмотр, имеют возможности для 
лечения. Обследования проводили у физиков-ядер-
щиков [42], лиц, работающих на радиоактивных 
рудниках [43—45]. В настоящее время имеется ряд 
противоречий относительно влияния ЭЗР на стати-
стику по уровню заболеваемости различных факто-
ров, приводящих к возникновению онкологиче-
ских заболеваний. Существует мнение, что онкоген-
ные факторы не могут быть сильно подвержены 
ЭЗР, так как рак на ранней стадии формирования не 
оказывает серьезного воздействия на работоспособ-
ность [44]. В то же время есть исследования, посвя-
щенные предраковым состояниям (например, асбе-
стоз), в которых было доказано присутствие ЭЗР [8]. 
Существуют исследования на тему того, что работа с 
факторами риска возникновения рака, в частности с 
ионизирующим излучением, не может быть досто-
верно оценена в плане вредности из-за того, что она 
выше оплачивается. При получении более высокой 
заработной платы, чем другие жители исследуемой 
популяции, работники, контактирующие с радиаци-
ей, могут позволить себе более качественные меди-
цинские услуги, а также более высокий уровень 
жизни. Эти лица проходят регулярные и тщатель-
ные медицинские обследования, за счет чего боль-
шинство имеющихся у них заболеваний, в том числе 
и рак, заблаговременно выявляются и лечатся пре-
вентивно [45].

Существуют исследования, выявившие явления 
самоотбора в очень разнообразных и экзотических 
профессиональных популяциях: дефицит заболева-
емости нейросенсорной тугоухостью у работников 
британского королевского военного оркестра [46], 
при сельскохозяйственных работах под открытым 
солнцем с воздействием ультрафиолета и солнечной 
радиации в США [47], в растениеводстве в условиях 
закрытого грунта (в теплицах) [48—50].

Таким образом, ЭЗР оказывается актуальной 
проблемой медицины труда, затрагивающей доста-
точно большое количество вредных профессий. Он 
может затрагивать традиционные профессиональ-
ные вредности и быть связанным с невозможно-
стью работы в специальности (развитие дыхатель-
ной и/или сердечно-сосудистой недостаточности, 
болевого синдрома) при профессиональных и про-
изводственно обусловленных заболеваниях (астма, 
дерматиты, артериальная гипертензия), а также с 
индивидуальными последствиями для индивида 
(влияние стресса, нарушения ритма сон—бодрство-
вание). В ряде публикаций наличие самоотбора в 
производственной популяции можно предпола-
гать, но указание на это отсутствует при обсужде-
нии материалов. При поперечном исследовании 
улучшение показателей здоровья в группе с увели-
чением стажа, например, может объясняться «адап-
тацией». Внимание к явлению в значительной сте-
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пени определяется существующим в рамках доказа-
тельной медицины акцентом на качество дизайна 
исследования и исключению всех возможных «си-
стематических ошибок». С нашей точки зрения, 
полное исключение ЭЗР, осуществление рандомиза-
ции в медицине труда невозможно, но существует 
возможность его учета и анализа по различным кос-
венным признакам. Это позволит получить более 
точные данные о влиянии профессиональных усло-
вий труда на организм человека, разработать мето-
ды профессионального отбора и рекомендаций по 
профилактике заболеваний.

Выводы
1. ЭЗР рассматривается как значимая и частая 

систематическая ошибка при проведении эпидеми-
ологических исследований в медицине труда, что 
необходимо учитывать при анализе полученных ре-
зультатов.

2. ЭЗР встречается не только при очевидно не-
благоприятных условиях труда (тяжелые физиче-
ские нагрузки, работа шахтеров), но и в более благо-
приятных условиях при воздействии менее очевид-
ных вредных факторов.

3. Учет и изучение ЭЗР значимо для дальнейшего 
развития профилактики нарушений состояния здо-
ровья, связанных с трудовой деятельностью.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ РОССИЯН: СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ
ФГБОУ ВО «Российский государственный социальный университет», 129226, г. Москва

Проведено социологическое исследование, целью которого было определить вектор развития динамики пока-
зателей, определяющих продолжительность жизни российского населения, в том числе ожидаемую. Основной 
метод социологического исследования — вторичный анализ статистических и социологических источников 
информации по изучаемой проблематике. 
На фоне снижения уровня рождаемости, «старения населения», миграционных притоков и трансформации 
ценностных систем населения превалирует сокращение численности российского населения в целом (есте-
ственная убыль населения), хотя продолжительность жизни россиян незначительно увеличивается. Отме-
чается высокое значение показателя «внешних причин» смерти российского населения. Наблюдается тен-
денция устойчивого снижения младенческой смертности в России за последние 27 лет. Определены группы 
факторов, влияющие на ожидаемую продолжительность жизни населения России. Выявлены основные харак-
теристики, принципиально значимые для обеспечения более высокой продолжительности жизни россиян. 
Описана одна из демографических моделей поведения в современной России. Перечислены подходы к решению 
демографических проблем в Российской Федерации, предлагаемые государственными органами на основе про-
граммных документов (Концепции демографического развития Российской Федерации на период до 2025 г. и 
др.). Определена значимость здоровьесберегающих проектов («Московское долголетие» и др.).
К л ю ч е в ы е  с л о в а : продолжительность жизни россиян; ожидаемая продолжительность жизни россиян; 

динамика, показатели; здоровье.
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Fomicheva T. V.
THE DYNAMICS OF LIFE-SPAN OF CITIZEN OF THE RUSSIAN FEDERATION: THE SOCIOLOGICAL 

ASPECT
Russian State Social University, 129226, Moscow, Russia

The article considers the results of sociological study that was carried out to determine vector of dynamics of indices reg-
ulating duration of life of the Russian population, including the expected one. The method of secondary analysis of statis-
tical and sociological information data was applied. Results. Against the background of decreasing of birth rate, “aging of 
population”, migration inflows and transformation of value systems the reduction of population size in The Russian Fed-
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Здоровье в России традиционно воспринимается 
как обязательный ресурс населения страны, как его 
потенциал. Проблема повышения средней продол-
жительности жизни  1, ожидаемой продолжительно-
сти жизни россиян — одна из важнейших задач на-

ряду с повышением уровня жизни и повышением 
уровня рождаемости. Здоровье связывают с состоя-
нием полного физического, душевного и социаль-
ного благополучия, а не только с отсутствием болез-
ней или физических дефектов  2. В изучаемом кон-

1 Концепция демографической политики Российской Федерации 
на период до 2025 года. Указ Президента Российской Федерации от 
09.10.2007 № 1351. Москва, 2007. Президентская библиотека им. 
Б. Н. Ельцина. Режим доступа: https://www.prlib.ru/item/433241 (да-
та обращения 08.10.2020).

2 Устав (Конституция) Всемирной организации здравоохране-
ния. Электронный фонд правовой и нормативно-технической до-
кументации. Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/901977493 
(дата обращения 08.10.2020).
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тексте необходимо учитывать и цивилизационную 
специфику демографии России [1].

Существуют и используются модели здоровья, 
представляющие его как социальный феномен (ан-
тропоцентрическая, адаптационная и другие моде-
ли) [2]. В научной публицистике все чаще поднима-
ются проблемы медицинского гиперконтроля в со-
стоянии здоровья и болезни, биоэтики [3—5]. Цен-
ностно-мотивационные аспекты проблематики здо-
ровья, социального здоровья затронуты в других 
публикациях [6—8].

Цель исследования — определить вектор дина-
мики показателей продолжительности жизни (ожи-
даемой продолжительности жизни) в России.

Материалы и методы
Объектом исследования являются показатели 

динамики продолжительности жизни в России 
(ожидаемой продолжительности жизни россиян).

При подготовке данной публикации использова-
ны методы вторичного сравнительного анализа до-
кументальных источников (статистических матери-
алов и результатов социологических исследований) 
по изучаемой проблеме. Для работы над данным ис-
следовательским проектом использованы также ав-
торские материалы (задействован так называемый 
комплексный, триангулярный подход).

Результаты исследования
В социологической науке здоровье изучается на 

макроуровне как здоровье нации в целом, а также 
на микроуровне как здоровье индивида. Интеграль-
ным показателем популяционного здоровья являет-
ся «продолжительность предстоящей жизни». Ин-
дикаторами для оценки динамики здоровья нации 
являются: коэффициент младенческой смертности, 
коэффициент материнской смертности и умершие 
по основным классам причин смерти.

Та б л и ц а  1
Коэффициенты рождаемости, смертности и естественного прироста населения России (на 1 тыс. населения) [9]

Родившиеся Умершие Естественный прирост

1992 г. 2000 г. 2010 г. 2015 г. 2018 г. 2019 г. 1992 г. 2000 г. 2010 г. 2015 г. 2018 2019 г. 1992 г. 2000 г. 2010 г. 2015 г. 2018 г. 2019 г.

10,7 8,7 12,5 13,3 10,9 10,1 12,2 15,3 14,2 13,0 12,5 12,3 −1,5 −6,6 −1,7 0,3 −1,6 −2,2

Изучая значения коэффициентов рождаемости, 
смертности, естественного прироста населения 
(табл. 1), мы наблюдаем точку естественного приро-
ста населения России, отмеченную в 2015 г., и затем 
снова преобладание отрицательного сальдо в пользу 
естественной убыли населения.

Следует отметить, что в настоящее время рос-
сийское общество переживает период «старения на-
селения», что подчеркивается и коэффициентом де-
мографической нагрузки населения (61,7% по состо-
янию на 01.01.2017 г.), который рассчитан как отно-
шение численности лиц в возрасте от 60 лет и стар-
ше и детей до 15 лет к численности населения в воз-
расте от 15 до 59 лет (табл. 2). По сравнению с неко-
торыми странами Европы, например Финляндией, 

Францией, Швецией, где продолжительность жизни 
населения значительно выше, чем в России, коэф-
фициент демографической нагрузки превышает 
российский более чем на 14 пунктов.

Та б л и ц а  2
Выдержки из сравнительной таблицы коэффициентов 

демографической нагрузки ряда страны мир в 2001—2018 гг.* 
[10]

П р и м е ч а н и е. *Отношение численности лиц в возрасте 
60 лет и старше и детей моложе 15 лет к численности населения 
в возрасте 15—59 лет, по странам СНГ и европейским странам 
(данные на 1 января указанного года).

Страна Год Коэффициент демографиче-
ской нагрузки, %

Россия 2017 61,7
Азербайджан 2018 50,1
Армения 2018 60,2
Беларусь 2018 62,1
Казахстан 2018 63,3
Киргизия 2018 66,2
Молдова 2016 49,5
Украина 2017 61,1
Таджикистан 2018 66,0
Туркмения 2001 74,9
Австрия 2016 62,3
Великобритания 2016 69,6
Германия 2016 68,4
Италия 2016 71,5
США 2016 67,1
Финляндия 2016 77,2
Франция 2016 76,7
Швейцария 2016 62,4
Швеция 2016 75,0
Южно-Африканская Республика 2016 61,5

Динамика показателей продолжительности 
предстоящей жизни россиян (табл. 3) демонстриру-
ет тенденцию к увеличению продолжительности 
жизни населения России за последние 27 лет. Одной 
из приоритетных сфер деятельности Президента и 
Правительства России является увеличение продол-
жительности жизни россиян, что фиксируется во 
многих программных документах (в Указе Прези-
дента РФ от 07.05.2018 г. «О Национальных целях и 
стратегических задачах развития Российской Феде-
рации на период до 2024 года»  3; в Концепции демо-
графической политики Российской Федерации на 
период до 2025 года  4, в Национальных проектах 
«Здравоохранение», «Демография»). Согласно Указу 

3 Указ Президента РФ от 07.05.2018 г. «О Национальных целях и 
стратегических задачах развития Российской Федерации на период 
до 2024 года». Режим доступа: http://kremlin.ru/events/president/
news/57425 (дата обращения 10.10.2020).

4 Концепция демографической политики Российской Федерации 
на период до 2025 года. Указ Президента Российской Федерации от 
09.10.2007 № 1351. Москва, 2007. Президентская библиотека им. 
Б. Н. Ельцина. Режим доступа: https://www.prlib.ru/item/433241 (да-
та обращения 08.10.2020).
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Президента от 07.05.2018 г., повышение ожидаемой 
продолжительности жизни россиян к 2024 г. долж-
но достичь 78 лет; а к 2030 г. — 80 лет. Старение рос-
сийского населения и высокий показатель коэффи-
циента демографической нагрузки связаны в пер-
вую очередь с типом демографического старения 
«снизу» — за счет снижения рождаемости в России, 
хотя и предпринимаются меры для ее повышения.

Та б л и ц а  3
Динамика показателей продолжительности предстоящей жизни 
россиян (ожидаемая продолжительность жизни при рождении, в 

годах) [9]

Население 1992 г. 2000 г. 2005 г. 2015 г. 2019 г. Динамика

Все население 67,8 65,3 65,4 71,4 73,3 5,5
Мужчины 61,9 59,0 58,9 65,9 68,2 6,3
Женщины 73,7 72,3 72,5 76,7 78,2 4,5

Что касается позитивных изменений, наблюдает-
ся устойчивая тенденция снижения значений коэф-
фициента младенческой смертности в России за по-
следние 27 лет (табл. 4). Результатом существенного 
снижения показателя является систематическая ра-
бота по развитию условий рождаемости, родовспо-
можения, борьбы с массовыми инфекционными, 
неинфекционными и паразитарными заболевания-
ми, в том числе благодаря национальным проектам, 
действию Федерального закона «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации»  5.

Та б л и ц а  4
Коэффициент младенческой смертности (число умерших 

в возрасте до 1 года на 1 тыс. родившихся живыми) [9]

1992 г. 2000 г. 2005 г. 2010 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

18,0 15,3 11,0 7,5 6,5 6,0 5,6 5,1 4,9

Коэффициент материнской смертности в России 
в 2018 г. (9,1) увеличился на 0,3 пункта по сравне-

нию с аналогичными данными 2017 г. (в расчете на 
100 тыс. младенцев, родившихся живыми) [11].

Анализ статистических данных суммарных коэф-
фициентов рождаемости по странам (табл. 5) позво-
ляет заключить, что благополучная ситуация отно-
сительно рождаемости наблюдается прежде всего в 
странах, где достаточно высок уровень ожидаемой 
продолжительности жизни населения и жизни в це-
лом (Франция, Швеция, Великобритания), а также 
сильны традиционно-религиозные мотивации, 
установки на рождаемость, т. е. преобладает населе-
ние с вероисповеданием ислама: Казахстан, Кирги-
зия, Таджикистан, Узбекистан и др.

Та б л и ц а  5
Выдержки из сравнительной таблицы суммарных 

коэффициентов рождаемости (страны мира, 2016—2017 гг.) [10]

Страна Год Суммарный коэффициент 
рождаемости

Россия 2017 1,6
Азербайджан 2017 1,9
Армения 2017 1,6
Беларусь 2017 1,5
Казахстан 2017 2,7
Киргизия 2016 3,1
Молдова 2017 1,2
Украина 2017 1,4
Таджикистан 2017 2,8
Узбекистан 2016 2,5
Австрия 2016 1,5
Великобритания 2016 1,8
Германия 2016 1,6
Италия 2016 1,3
США 2015 1,8
Финляндия 2016 1,6
Франция 2016 1,9
Швейцария 2016 1,6
Швеция 2016 1,9
Южно-Африканская Республика 2016 2,4

Та б л и ц а  6
Выдержки из сравнительной таблицы «Смертность населения по причинам смерти» (на 100 тыс. населения, страны мира 2014—

2017 гг.) [10]

Страна Год Инфекционные и пара-
зитарные болезни

Злокачественные но-
вообразования

Болезни системы 
кровообращения

Болезни орга-
нов дыхания

Болезни органов 
пищеварения

Внешние при-
чины смерти

Россия 2017 18,8 109,1 273,8 22,9 37,6 80,2
Страны бывшего СССР

Беларусь 2014 8,1 114,1 395,4 12,9 27,9 82,8
Украина 2015 20,1 112,4 476,7 20,5 37,4 67,7
Молдова 2016 10,5 127,6 442,2 37,5 78,2 64,2

Другие страны
Великобритания 2015 4,8 123,4 99,7 51,2 22,3 26,0
Германия 2015 8,8 116,2 139,0 28,7 20,3 23,8
Италия 2015 9,0 111,9 110,1 22,2 13,4 19,2
Финляндия 2015 1,9 98,6 128,5 13,6 20,9 39,3
Франция 2014 6,1 116,6 70,9 18,0 15,2 31,2
Швейцария 2015 4,2 98,9 90,2 20,5 12,6 25,9
Швеция 2016 7,1 101,1 109,0 22,8 12,7 30,6

Обращаясь к основным детерминантам смертно-
сти россиян, можно отметить достаточно высокий 
показатель их смертности от «внешних причин» — 
80,2 (табл. 6). К таким причинам можно отнести ал-
коголизм, курение, отравления и дорожно-транс-
портный травматизм. Гендерный крен наблюдается 
в сторону большего числа умерших среди мужской 
части населения. В странах постсоветского про-

5 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Ст. 2. Принят Го-
сударственной Думой 01.11.2011 г. Одобрен Советом Федерации 
09.11.2011 г. Режим доступа: http://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_121895/ (дата обращения 08.10.2020).
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странства (Беларусь, Украина, Республика Молдова) 
также можно отметить высокие показатели «внеш-
них причин» смерти. По сравнению со странами 
бывшего СССР относительно низкий процент 
смертности (в 4 раза меньше) от «внешних причин» 
наблюдается в европейских странах: Италии 
(19,2%), Германии (23,8%) и др.

Выделяют группы факторов, влияющие на ожи-
даемую продолжительность жизни. Это и экологи-
ческие, и биогенетические, и социально-экономиче-
ские, и социальные группы факторов [12, 13].

Также отмечаются и основные характеристики, 
значимые для продолжительности жизни россиян 
[13]. К ним могут относиться регион проживания, 
образ жизни (наличие вредных привычек, профес-
сиональных заболеваний, качество и режим пита-
ния, зависимости различного рода, самолечение, в 
том числе из-за отсутствия квалифицированной ме-
дицинской помощи), недостаточная двигательная 
активность. Отмечается и роль средств массовой 
информации в пропаганде самолечения и лечения 
народными средствами [14].

Обсуждение
Изменение моделей демографического поведе-

ния [15, 16], сопровождающееся трансформацией 
системы ценностей населения и выражающееся на 
практике в росте числа неполных семей, разводов, 
снижении численности детей в семьях, снижении 
численности детей, рожденных одной женщиной, 
уже зафиксировано в научной литературе под на-
званием «второго демографического перехода» 
[17—19].

Концепция демографической политики Россий-
ской Федерации на период до 2025 г. не исключает, а 
даже признает целесообразным замещение населе-
ния России с помощью миграционных потоков 
[20—22]. Подобный опыт уже применяется в ряде 
зарубежных стран (Франция, Германия, Польша) и 
дает позитивные результаты [23, 24]. Нельзя остав-
лять и программы, стимулирующие репродуктивное 
поведение российского населения, а также «про-
граммы, направленные на самосохранительное, здо-
ровьесберегающее поведение для лиц разного воз-
раста» («Московское долголетие», «Активное долго-
летие» и др.).

Заключение
Выявленные тенденции показывают, что продол-

жительность жизни россиян (ожидаемая и реаль-
ная) за последние 27 лет незначительно повышает-
ся. Все это происходит в сложных противоречивых 
условиях практически постоянной естественной 
убыли населения, высоких значений показателя 
смертности россиян по «внешним причинам», высо-
кого значения коэффициента демографической на-
грузки (61,7%), низкого уровня рождаемости.

В большой степени такую результативность 
можно объяснить эффективными правительствен-
ными мерами по сохранению народонаселения Рос-
сии (национальными проектами, продуманными за-

конодательными инициативами, реализацией но-
вых социальных программ).

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

Сосудистые заболевания головного мозга явля-
ются наиболее распространенными и представляют 
большой интерес для специалистов в области здра-
воохранения и социальной защиты, поскольку зача-
стую приводят к тяжелым последствиям для челове-
ческого организма в целом [1—3].

Согласно данным ВОЗ, население земного шара 
каждый год теряет примерно 5 млн человек от 
осложнений, развившихся вследствие сосудистых 
заболеваний головного мозга. В Российской Федера-
ции в последние годы наметилась четкая тенденция 
к увеличению ожидаемой продолжительности жиз-
ни, при этом смертность от цереброваскулярных за-

болеваний (ЦВЗ) в стране остается на высоком 
уровне (247,2 на 100 тыс. населения), занимая в 
структуре общей смертности населения второе ме-
сто. Наиболее распространенным осложнением ЦВЗ 
является острое нарушение мозгового кровообра-
щения. В Российской Федерации каждый год реги-
стрируется примерно 450 тыс. случаев этого заболе-
вания, которые в 35% случаев заканчиваются ле-
тальным исходом в остром периоде [4—6].

ЦВЗ прежде считались исключительно болезнью 
лиц пожилого и старческого возраста [7]. Однако в 
последние годы наметилась четкая тенденция «омо-
ложения» этого заболевания [8, 9]. В частности, со-
гласно данным, полученным в результате профи-
лактических осмотров населения, в 20—30% случаев 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-265-269

Health and Society

 
266
указанная патология выявляется у лиц трудоспо-
собного возраста [10]. Сосудистые заболевания го-
ловного мозга в структуре инвалидности населения 
занимают первое место, причем их удельный вес по-
стоянно растет в связи с ростом заболеваемости 
этой патологией и увеличением в структуре населе-
ния лиц старших возрастных групп [11, 12]. Со-
гласно регистру Национальной ассоциации по 
борьбе с инсультом, около 1/3 пациентов, перенес-
ших инсульт, нуждаются в помощи посторонних 
лиц, у 1/5 пациентов отсутствует способность к само-
стоятельному передвижению и, что особенно важ-
но, только 8% из числа выживших пациентов воз-
вращаются к работе по своей специальности 
[13, 14].

Та б л и ц а  1
Возрастно-половая структура инвалидов вследствие ЦВЗ 

в 2014—2018 гг. в г. Москве

Год
Мужчины Женщины Оба пола

абс. % абс. % абс.

2014 16 393 42,05 22 591 57,95 38 984
2015 18 070 41,32 25 659 58,68 43 729
2016 18 455 41,73 25 774 58,27 44 229
2017 18 415 38,78 29 066 61,22 47 481
2018 14 707 41,94 20 361 58,06 35 068

В с е г о… 86 040 123 451 209 491

Цель исследования — дать оценку возрастно-по-
лового состава инвалидов вследствие ЦВЗ в Москве 
за 5-летний период.

Материалы и методы
База исследования — ФКУ «Главное бюро меди-

ко-социальной экспертизы по городу Москве» Ми-
нистерства труда и соцзащиты России.

Объект изучения — акты медико-социальной 
экспертизы граждан (форма утверждена Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 17.04.2012 № 373н), 
формы федерального статистического наблюдения 
7-собес «Сведения о медико-социальной эксперти-
зе лиц в возрасте 18 лет и старше», № 7-Д (собес) 
«Сведения о медико-социальной экспертизе детей в 
возрасте до 18 лет» (утверждены приказом Росстата 
от 29.08.2014 № 348 «Об утверждении статистиче-
ского инструментария для организации Министер-

ством труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации федерального статистического наблюде-
ния за деятельностью федеральных государствен-
ных учреждений медико-социальной эксперти-
зы»). Единица наблюдения — лицо, ставшее инва-
лидом вследствие ЦВЗ. Период наблюдения — 
2014—2018 гг.

На базе исследования обработаны документы 
222 681 человека, перенесшего ЦВЗ, освидетельство-
ванных в службе медико-социальной экспертизы 
г. Москвы, из которых 209 491 признаны инвалида-
ми, в том числе впервые — 64 250, повторно — 
145 241. Требуемые сведения выкопированы в раз-
работанную специальную карту. Проведен анализ 
возрастно-полового состава контингента инвалидов 
вследствие ЦВЗ за период 2014—2018 гг. в Москве. 
Применены социально-гигиенический, докумен-
тальный, экспертный, аналитический, статистиче-
ский методы.

Результаты исследования
Изучение социально-гигиенических характери-

стик инвалидов с последствиями ЦВЗ болезней, 
проведенное на основе данных бюро медико-соци-
альной экспертизы г. Москвы, показало, что за по-
следние 5 лет (2014—2018) всего (впервые и повтор-
но) были признаны инвалидами 209 491 человек 
(табл. 1). Причем в первые 4 года (2014—2017) отме-
чалась тенденция к ежегодному росту общего коли-
чества инвалидов с последствиями ЦВЗ. Лишь в 
2018 г. наметилась тенденция к снижению общего 
количества инвалидов до 35 068 человек (см. 
табл. 1).

Распределение по полу исследуемого континген-
та представлено также в табл. 1.

Та б л и ц а  2
Динамика континента лиц, признанных инвалидами по последствиям ЦВЗ, за 2014—2018 гг. по г. Москве

Группа инвалидности
2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Всего

впервые повторно впервые повторно впервые повторно впервые повторно впервые повторно впервые повторно

I, абс. 2033 5713 2191 6254 2277 6307 2383 7338 2273 4071 11 157 29 683
% 16,76 21,27 16,54 21 17,16 20,37 17,74 21,55 18,68 17,78 17,36 20,44
II, абс. 4034 12 048 4390 14 379 4165 14 444 4214 16 618 3786 10 299 20 589 67 788
% 33,26 44,86 33,14 47,17 31,38 46,66 31,37 48,81 31,11 44,98 32,05 46,67
III, абс. 6061 9095 6666 9849 6830 10 206 6836 10 092 6111 8528 32 504 47 770
% 49,98 33,87 50,32 32,31 51,46 32,97 50,89 29,64 50,21 37,24 50,59 32,89
Признаны инвалидами, абс. 12 128 26 856 13 247 30 482 13 272 30 957 13 433 34 048 12 170 22 898 64 250 145 241
% 31,1 68,9 30,3 69,7 30,0 70,0 28,3 71,7 34,7 65,3 30,7 69,3
В с е г о  признано инвали-
дами 38 984 43 729 44 229 47 481 35 068 209 491

Всего за 5 лет (2014—2018) мужчин было призна-
но инвалидами 86 040 (41,07%), а женщин 123 456 
(58,93%). В целом за исследуемый период по числу 
впервые и повторно признанных инвалидами по 
последствиям ЦВЗ женщины неизменно превалиро-
вали над мужчинами, причем наибольшее количе-
ство женщин, признанных инвалидами, отмечалось 
в 2017 г. (61,22%), в этом же году отмечено наимень-
шее количество мужчин, признанных инвалидами 
вследствие ЦВЗ, за период 2014—2017 гг. (38,78%). 
В 2018 г. значительно снизилось количество при-
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знанных инвалидами как среди мужчин, так и среди 
женщин.

Из общего количества лиц, которым была опре-
делена инвалидность вследствие ЦВЗ, число впер-
вые признанных инвалидами за весь период иссле-
дования составило 64 250 (30,7%), а число лиц, кото-
рым инвалидность была установлена повторно, со-
ставило 145 241 (69,3%; табл. 2).

Таким образом, удельный вес лиц, впервые при-
знанных инвалидами, на протяжении 2014—2018 гг. 
составлял примерно 1/3 от общего количества при-
знанных инвалидами вследствие ЦВЗ и колебался в 
пределах 28,3% в 2017 г. и 34,7% в 2018 г. Число лиц, 
впервые признанных инвалидами вследствие ЦВЗ, 
варьировало от 12 128 в 2014 г. до 13 433 в 2017 г., 
т. е. на протяжении 4 лет имела место тенденция к 
росту данного показателя, а в 2018 г. наметилась 
тенденция к его снижению и число впервые при-
знанных инвалидами составило 12 170 человек.

Та б л и ц а  3
Показатели первичного выхода на инвалидность вследствие ЦВЗ 

по г. Москве за 2014—2018 гг.

Год
Лица трудоспособного 
и старше трудоспособ-
ного возраста, абс. ед.

Впервые при-
знанные инвали-

дами, абс. ед.

Уровень инвалидно-
сти первичной, 

на 10 тыс. населения

2014 10 444 000 12 128 11,61
2015 10 479 000 13 247 12,64
2016 10 547 000 13 272 12,58
2017 10 557 000 13 433 12,72
2018 10 626 000 12 170 11,46

Показатели первичной инвалидности по г. Мо-
скве у лиц, перенесших ЦВЗ, колебались от 11,46 на 
10 тыс. населения в 2018 г. до 12,72 на 10 тыс. насе-
ления в 2017 г. (табл. 3).

Та б л и ц а  4
Распределение по возрасту женщин, признанных инвалидами 

по последствиям ЦВЗ, за 2014—2018 гг. по г. Москве (в %)

Год 18—
30 лет

31—
40 лет

41—
50 лет

51—
60 лет

61—
70 лет

71—
80 лет

81—
90 лет

91 год и 
старше

2014 0,37 1,38 6,87 16,33 19,38 28,64 22,18 4,85
2015 0,3 1,45 6,77 13,84 19,91 28,72 23,43 5,58
2016 0,27 1,46 6,79 12,73 21,2 28,52 22,91 6,13
2017 0,51 1,17 4,75 10,04 20,28 30,49 25,67 7,09
2018 0,21 1,09 5,04 10,63 21,74 30,64 24,38 6,27

Анализ возрастной структуры инвалидности 
вследствие ЦВЗ представлен в табл. 4—6.

Примерно в 0,5% случаев инвалидами вследствие 
ЦВЗ становятся пациенты в возрасте до 30 лет, при-
чем среди мужчин этот показатель несколько выше 
и колеблется от 0,71% в 2016 г. до 0,33% в 2018 г. 
В пределах 2% колеблется показатель инвалидности 
среди возрастной группы 31—40 лет. В этой группе 
также превалируют мужчины, их удельный вес со-
ставлял от 2,03% в 2017 г. до 2,6% в 2014 г., тогда как 
у женщин — от 1,09% в 2018 г. до 1,46% в 2016 г. Ко-
личество инвалидов вследствие ЦВЗ начинает на-
растать в возрастной группе 41—50 лет и достигает 
6—10%. Здесь также превалируют мужчины с уров-
нем показателя от 8,09% в 2018 г. до 10,88% в 2014 г. 
У женщин этой возрастной группы он колеблется от 

4,75% в 2017 г. до 6,87% в 2014 г. В возрастной груп-
пе 51—60 лет показатель достигает более 20% и 
вновь превалируют мужчины с максимальным его 
уровнем 30,54% в 2016 г. и минимальным 28,18% в 
2017 г. У женщин этой возрастной группы показа-
тель колеблется от 10,04% в 2017 г. до 16,33% в 
2014 г.

Та б л и ц а  5
Распределение по возрасту мужчин, признанных инвалидами 

по последствиям ЦВЗ, за 2014—2018 гг. по г. Москве (в %)

Год 18—
30 лет

31—
40 лет

41—
50 лет

51—
60 лет

61—
70 лет

71—
80 лет

81—
90 лет

91 год и 
старше

2014 0,7 2,6 10,88 33,4 23,28 18,82 8,83 1,49
2015 0,69 2,59 10,89 32,02 24,39 18,46 9,22 1,75
2016 0,71 2,36 10,35 30,54 26,26 18,85 8,88 2,04
2017 0,42 2,03 8,98 28,18 27,01 20,06 10,72 2,6
2018 0,33 2,13 8,49 29,3 28,92 20,3 8,8 1,73

Примерно в этих же пределах варьирует количе-
ство инвалидов вследствие ЦВЗ в возрастной груп-
пе 61—70 лет, причем преобладание мужчин сохра-
няется в пределах от 23,28% в 2014 г. до 28,92% в 
2018 г. У женщин этот показатель составлял от 
19,38% в 2014 г. до 21,74% в 2018 г. Следует подчер-
кнуть, что именно в этой возрастной группе про-
слеживается четкая тенденция увеличения числа 
инвалидов по последствиям ЦВЗ за весь исследуе-
мый период (2014—2018) среди мужчин и жен-
щин.

Та б л и ц а  6
Распределение по возрасту лиц (оба пола), признанных 

инвалидами по последствиям ЦВЗ, за 2014—2018 гг. в г. Москве 
(в %)

Год 18—
30 лет

31—
40 лет

41—
50 лет

51—
60 лет

61—
70 лет

71—
80 лет

81—
90 лет

91 год и 
старше

2014 0,51 1,89 8,55 23,51 21,02 24,51 16,56 3,44
2015 0,46 1,92 8,47 21,35 21,76 24,48 17,56 4
2016 0,45 1,84 8,28 20,16 23,31 24,48 17,05 4,42
2017 0,48 1,5 6,39 17,07 22,89 26,45 19,88 5,35
2018 0,26 1,53 6,49 18,46 24,75 26,3 17,85 4,37

В возрасте 71—80 лет картина меняется. В общем 
количестве инвалидов вследствие ЦВЗ эта возраст-
ная группа превалирует над всеми остальными, до-
стигая максимума (>25%). В этой возрастной группе 
начинают превалировать женщины, и такая тенден-
ция сохраняется в более старших возрастных груп-
пах. Это преобладание объясняется большей про-
должительностью жизни женщин. Количество жен-
щин, признанных инвалидами вследствие ЦВЗ, в 
этой возрастной группе варьирует от 28,52% в 
2016 г. до 30,64% в 2018 г, количество мужчин — от 
18,46% в 2015 г. до 20,30% в 2018 г.

В возрастной группе 81—90 лет наблюдается об-
щее снижение количества инвалидов вследствие 
ЦВЗ до 17,85%, значительное снижение количества 
мужчин, оно колеблется от 8,8% в 2018 г. до 9,22% в 
2015 г.; у женщин показатель значительно выше: от 
22,18% в 2014 г. до 25,67% в 2017 г.

Удельный вес инвалидов вследствие ЦВЗ в воз-
растной группе 91 год и старше колеблется в преде-
лах 5%. Однако следует отметить, что женщины в 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-265-269

Health and Society

 
268
этой возрастной группе существенно превалируют 
над мужчинами, их показатель колеблется от 4,85% 
в 2014 г. до 7,09% в 2017 г., тогда как у мужчин — от 
1,49% в 2014 г. до 2,60% в 2017 г.

Анализ возрастно-половой структуры инвалидов 
вследствие ЦВЗ свидетельствует о том, что в трудо-
способном возрасте, а также в возрастной группе от 
61 года до 70 лет в общем количестве инвалидов ис-
следуемого контингента превалируют мужчины. 
В возрасте 71 года и старше в структуре инвалидно-
сти вследствие ЦВЗ преобладают женщины.

У мужчин первое место по количеству инвали-
дов вследствие ЦВЗ занимает возрастная группа 
61—70 лет, у женщин — 71—80 лет.

У лиц обоих полов на первом месте по числу ин-
валидов вследствие ЦВЗ — возраст 71—80 лет, вто-
рое занимает возраст 61—70 лет, третье — возраст 
51—60 лет, т. е. инвалидами вследствие ЦВЗ чаще 
становятся лица пенсионного возраста. Вместе с тем 
необходимо подчеркнуть, что до 30% контингента 
инвалидов вследствие ЦВЗ составляют лица трудо-
способного возраста, причем от 1 до 3% граждан 
становятся инвалидами в возрасте до 40 лет, что 
свидетельствует об актуальности данной проблемы 
и необходимости разработки комплексных меро-
приятий по профилактике заболеваемости и инва-
лидности вследствие ЦВЗ.

Выводы
Проведенный анализ свидетельствует, что среди 

общего количества граждан, признанных инвалида-
ми вследствие ЦВЗ, ежегодно примерно 1/3 (от 28,3% 
в 2014 г. до 34,7% в 2018 г.) признаются таковыми 
впервые.

Среди общего контин-
гента лиц, признанных ин-
валидами вследствие ЦВЗ, 
превалируют женщины (от 
58% в 2014, 2016, 2018 гг. до 
61% в 2017 г.). Количество 
мужчин колеблется от 39% 
в 2017 г. до 42% в 2014, 
2016, 2018 гг.

Инвалидами вследствие 
ЦВЗ чаще становятся лица 
пенсионного возраста. 
Вместе с тем до 30% этого 
контингента инвалидов со-
ставляют лица трудоспо-
собного возраста.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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Васильева Т. П.1, Комаров И. А.1, Александрова О. Ю.1, Зинченко Р. А.1, 2

НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ РЕДКИХ (ОРФАННЫХ) 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

1ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва;

2ФГБНУ «Медико-генетический научный центр имени академика Н. П. Бочкова», 115522, г. Москва

Проведен анализ нормативно-правового регулирования оказания медицинской помощи, в том числе лекар-
ственного обеспечения, взрослым пациентам, страдающим редкими болезнями, на примере жизнеугрожаю-
щих и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к сокращению продолжи-
тельности жизни граждан или их инвалидности («Перечень-24»). 
Изучена существующая законодательная база на предмет наличия установленных порядков оказания меди-
цинской помощи, стандартов медицинской помощи, а также клинических рекомендаций для заболеваний из 
«Перечня-24» применительно к взрослому населению. 
Определили, что на сегодняшний день не существует отдельных порядков оказания медицинской помощи 
для редких заболеваний из «Перечня-24». Для взрослого населения разработаны стандарты по 6 редким забо-
леваниям (25% общего количества болезней) из данного перечня. При этом, по данным анализа сутевой осно-
вы утвержденных стандартов, выявлено, что для оказания первичной медико-санитарной помощи утверж-
дены только 3 из 11 стандартов (27,28%), для оказания медицинской помощи в плановой форме — 4 (33,34%) 
и только 1 (9,09%) разработанный стандарт имел соответствие нормативно-правовой регламентации его 
создания (наличие клинических рекомендаций), однако и по отношению к нему есть неблагоприятный про-
гноз в связи с регламентированной законодательно потребностью пересмотра всех клинических рекоменда-
ций до конца 2021 г. 
Требуется пересмотр и разработка клинических рекомендаций и стандартов медицинской помощи при лече-
нии взрослых пациентов с редкими заболеваниями из «Перечня-24». Сделаны выводы, направленные на совер-
шенствование стандартизации медицинской помощи взрослым, страдающим редкими заболеваниями из 
«Перечня-24», за счет приведения ее в соответствие с действующим нормативно-правовым регулирова-
нием.
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Введение

Оказание медицинской помощи, в том числе ле-
карственного обеспечения, больным с редкими па-
тологиями остается весьма актуальной проблемой в 
отечественном здравоохранении и за рубежом, не-
смотря на существующие программы [1, 2]. Относи-
тельно редкая встречаемость таких заболеваний 
среди населения сочетается с необходимостью при-
менения дорогостоящей терапии. В большинстве 
развитых государств эти вопросы включены в сферу 
государственных интересов, сформировано законо-
дательство, разрабатываются механизмы обеспече-
ния доступной лекарственной помощи пациентам с 
редкими заболеваниями [3—7].

В Программе государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи на 
2020 г. и на плановый период 2021 и 2022 гг., 
утвержденной Постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 10.12.2018 № 1508 в разде-
ле V «Финансовое обеспечение Программы» сказа-
но: «За счет бюджетных ассигнований бюджетов 
субъектов Российской Федерации осуществляется: 
обеспечение граждан зарегистрированными в уста-
новленном порядке на территории Российской Фе-
дерации лекарственными препаратами для лечения 
заболеваний, включенных в перечень жизнеугрожа-
ющих и хронических прогрессирующих редких (ор-
фанных) заболеваний, приводящих к сокращению 
продолжительности жизни граждан или его инва-
лидности…»  1.

Данный перечень был утвержден Постановле-
нием Правительства Российской Федерации от 
26.04.2012 № 403 «О порядке ведения федерального 
регистра лиц, страдающих жизнеугрожающими и 
хроническими прогрессирующими редкими (ор-
фанными) заболеваниями, приводящими к сокра-
щению продолжительности жизни граждан или их 
инвалидности и его регионального сегмента»  2 и 
включал 24 заболевания («Перечень-24»).

Проанализированы отечественные исследова-
ния в данном направлении, многие из них позволя-
ют определить ряд направлений по снижению рас-
пространенности, профилактике формирования ин-
валидности и смертности при редких заболеваниях 
[8—11]. При этом в данных исследованиях не затра-

гивались нормативно-правовые механизмы оказа-
ния медицинской помощи пациентам с редкими за-
болеваниями, которые являются законодательной 
основой для ее оказания.

Были обнаружены отечественные исследования, 
в которых основное внимание уделено законода-
тельному регулированию при оказании медицин-
ской помощи пациентам с заболеваниями из «Пе-
речня-24» [12—15]. Подробно описаны источники 
финансирования лекарственного обеспечения боль-
ных данными болезнями, подходы к учету пациен-
тов с использованием установленных регистров. 
Важно также оценивать существующее нормативно-
правовое регулирование применительно к каждому 
конкретному редкому заболеванию из «Перечня-
24», а не только ко всей группе в целом. Такая оцен-
ка может быть проведена путем изучения имеющих-
ся порядков оказания медицинской помощи, стан-
дартов медицинской помощи, клинических реко-
мендаций.

Цель исследования — изучить законодательное 
регулирование, касающееся оказания медицинской 
помощи, в том числе лекарственного обеспечения, 
взрослым пациентам с заболеваниями из «Переч-
ня-24».

Материалы и методы
Изучена существующая законодательная база на 

предмет наличия установленных порядков оказания 
медицинской помощи, стандартов медицинской по-
мощи, а также клинических рекомендаций для забо-
леваний из «Перечня-24». С этой целью были прове-
дены поисковые запросы в базах данных «Консуль-
тант Плюс», «Гарант», проанализированы государ-
ственные ресурсы, содержащие действующие зако-
нодательные акты, рубрикатор клинических реко-
мендаций. Запросы были проведены с использова-
нием ключевых слов, содержащих название заболе-
вания, а также формулировки «порядки оказания 
медицинской помощи», «стандарты медицинской 
помощи», «клинические рекомендации». Далее ана-
лизировали полученные результаты поиска на пред-
мет их актуальности (не утратившие силу норматив-
но-правовые акты) и содержания.

Обнаруженные стандарты медицинской помо-
щи, утвержденные Министерством здравоохране-
ния РФ до 1 января 2019 г., были изучены с позиции 
того, для какой группы больных они были разрабо-
таны. Установили, какой процент из найденных 
данных нормативно-правовых документов относит-
ся к детскому, взрослому населению или применяет-
ся одновременно для обеих групп.

Далее для каждого заболевания из «Перечня-24» 
было определено наличие соответствующих стан-
дартов медицинской помощи, предназначенных для 
взрослых пациентов, а также были приведены номе-
ра приказов Министерства здравоохранения РФ, 

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 
07.12.2019 № 1610 «О Программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи на 2020 год и 
на плановый период 2021 и 2022 годов». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_339883/ (дата обраще-
ния 16.02.2020).

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 
26.04.2012 № 403 «О порядке ведения Федерального регистра лиц, 
страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрессирую-
щими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к со-
кращению продолжительности жизни граждан или их инвалидно-
сти, и его регионального сегмента». Режим доступа: http://
ivo.garant.ru/#/document/70168888/ (дата обращения 13.05.2020).
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утверждающих данные нормативно-правовые доку-
менты. При этом обнаруженные стандарты меди-
цинской помощи разделялись в соответствии с ви-
дом оказания медицинской помощи на группу стан-
дартов, разработанных для применения при пер-
вичной медико-санитарной помощи, и группу для 
применения при специализированной медицинской 
помощи. Если для одного заболевания из «Перечня-
24» в каждом разделе было обнаружено несколько 
стандартов медицинской помощи, были приведены 
все найденные законодательные документы. Нако-
нец, было установлено итоговое количество суще-
ствующих стандартов медицинской помощи для 
следующих изучаемых разделов: при оказании пер-
вичной медико-санитарной помощи и при специа-
лизированной медицинской помощи.

Далее был проведен более подробный анализ 
каждого из существующих стандартов медицинской 
помощи взрослым больным с заболеваниями из 
«Перечня-24». Так, для каждого нормативно-право-
вого документа определили номер и дату соответ-
ствующего приказа Министерства здравоохранения 
РФ, утверждающего стандарт. Далее установили 
возрастную категорию, для которой регулируется 
медицинская помощь: только взрослые или вне за-
висимости от возраста. Отмечена фаза заболевания, 
для которой создан стандарт: поддерживающая те-
рапия, коррекция терапии, ремиссия заболевания, 
обострение, рецидив, острая, подострая, хрониче-
ская фазы, стабилизация, консолидация ремиссии, 
любая фаза, без уточнения.

Затем для каждого стандарта медицинской помо-
щи установили регламентируемую стадию заболева-
ния: острая, персистирующая, хроническая, ком-
пенсационная, декомпенсационная, начальная, раз-
вернутая, тяжелой степени, любая стадия, без уточ-
нения. Также был обозначен вид соответствующей 
медицинской помощи: первичная медико-санитар-
ная помощь, специализированная медицинская по-
мощь, высокотехнологичная медицинская помощь.

Далее определили условия оказания обозначен-
ной медицинской помощи. Согласно анализируе-
мым стандартам медицинской помощи, условия 
разделяли на «амбулаторно», «стационарно», «днев-
ной стационар», «нет уточнений». Затем установили 
возможные формы оказания соответствующей ме-
дицинской помощи: экстренная, неотложная, пла-
новая, нет уточнений. Наконец, для каждого стан-
дарта медицинской помощи определили соответ-
ствующие средние сроки лечения в днях.

Результаты исследования
На основании существующего законодательства 

РФ медицинская помощь организуется согласно по-
рядкам оказания медицинской помощи с учетом 
стандартов медицинской помощи, а также на основе 
клинических рекомендаций. Назначение и приме-
нение лекарственных препаратов, медицинских из-
делий и специализированных продуктов лечебного 
питания, не предусмотренных соответствующей 
клинической рекомендацией и не входящих в соот-

ветствующий стандарт медицинской помощи, допу-
скаются в случае наличия медицинских показаний 
(индивидуальной непереносимости, по жизненным 
показаниям) по решению врачебной комиссии  3.

В настоящей работе определили, что на сегод-
няшний день не существует отдельных порядков 
оказания медицинской помощи для редких заболе-
ваний. Основным порядком, который касается 
большинства патологий из «Перечня-24», является 
«Порядок оказания медицинской помощи больным 
с врожденными и(или) наследственными заболева-
ниями», утвержденный приказом Минздрава Рос-
сии от 15.11.2012 № 917н  4.

Удельный вес редких заболеваний (РЗ) из «Перечня-24», имею-
щих стандарты медицинской помощи, утвержденные Минздра-

вом до 1 января 2019 г., в целом для взрослых и детей.

В то же время в рамках исследования установи-
ли, что стандарты медицинской помощи существу-
ют только для части болезней из «Перечня-24» (см. 
рисунок).

Как видно из представленных данных, для 18 
(75%) редких болезней из «Перечня-24» стандарты 
медицинской помощи разработаны, в то время как 
для 6 (25%) их не существует. При этом среди ред-
ких болезней из «Перечня-24» (n=24) удельный вес 
заболеваний, имеющих стандарты для взрослых, 
был ниже, чем для детей, и составил 25% против 
75% заболеваний, не имеющих стандартов для 
взрослых. Таким образом, он оказался ниже, чем 
удельный вес заболеваний, имеющих стандарты для 
детей, который в свою очередь равен 58,34% (n=14) 
против 41,66%, не имеющих стандартов для детей.

Это указывает на меньшую активность здравоох-
ранения по стандартизации оказания медицинской 
помощи при данных заболеваниях взрослым, обу-
словленную, вероятно, тем, что именно детская 
служба чаще всего имеет первый контакт с боль-
шинством данных пациентов. Вместе с тем дожитие 
пациентов, имеющих редкие заболевания из «Пе-

3 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Режим доступа: 
http://ivo.garant.ru/#/document/12191967/ (дата обращения 
13.05.2020).

4 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 917н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи больным с врожден-
ными и (или) наследственными заболеваниями». Режим доступа: 
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_140325/ (дата об-
ращения 13.05.2020).
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речня-24», делает актуальной проблему стандарти-
зации медицинской помощи этим пациентам и при-
менительно к взрослому населению.

В связи с этим проанализированы данные о су-
ществующих на сегодняшний день стандартах меди-
цинской помощи при редких заболеваниях из «Пе-
речня-24», касающихся взрослого населения.

Та б л и ц а  1
Утвержденные МЗ РФ стандарты медицинской помощи взрослым больным с редкими заболеваниями из «Перечня-24»

П р и м е ч а н и я. ПМСП — первичная медико-санитарная помощь, СМП — специализированная медицинская помощь.

Заболевание
Приказ МЗ РФ, утверждающий стандарты оказания медицинской помощи

Код МКБ-10 ПМСП СМП

Гемолитико-уремический синдром D59.3 № 1750н от 29.12.2012 Нет
Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (Маркиафавы—Микели) D59.5 Нет Нет
Апластическая анемия неуточненная D61.9 Нет Нет
Наследственный дефицит факторов II (фибриногена), VII (лабильного), 
X (Стюарта—Прауэра) D68.2 Нет Нет
Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (синдром Эванса) D69.3 № 833н от 09.11.2012 № 344 от 21.05.2007
Дефект в системе комплемента D84.1 Нет Нет
Преждевременная половая зрелость центрального происхождения Е22.8 Нет Нет
Нарушения обмена ароматических аминокислот (классическая фенил-
кетонурия, другие виды гиперфенилаланинемии) Е70.0, Е70.1 Нет Нет
Тирозинемия Е70.2 Нет № 739н от 09.11.2012
Болезнь «кленового сиропа» Е71.0 Нет Нет
Другие виды нарушений обмена аминокислот с разветвленной цепью 
(изовалериановая ацидемия, метилмалоновая ацидемия, пропионовая 
ацидемия) Е71.1 Нет Нет
Нарушения обмена жирных кислот Е71.3 Нет Нет
Гомоцистинурия Е72.1 Нет Нет
Глютарикацидурия Е72.3 Нет Нет
Галактоземия Е74.2 Нет Нет
Другие сфинголипидозы: болезнь Ниманна—Пика, болезнь Фабри Е75.2 Нет Нет
Мукополисахаридоз, тип I Е76.0 Нет Нет
Мукополисахаридоз, тип II Е76.1 Нет Нет
Мукополисахаридоз, тип VI Е76.2 Нет Нет
Острая перемежающаяся (печеночная) порфирия Е80.2 Нет № 793н от 09.11.2012

№ 794н от 09.11.2012
№ 820н от 09.11.2012
№ 821н от 09.11.2012

№ 1461н от 24.12.2012
Нарушения обмена меди (болезнь Вильсона) Е83.0 Нет № 108 от 22.02.2006
Незавершенный (несовершенный) остеогенез Q78.0 Нет Нет
Легочная (артериальная) гипертензия (идиопатическая) (первичная) I27.0 № 1446н от 24.12.2012 Нет
Юношеский артрит с системным началом М08.2 Нет Нет

И т о г о  24 3 8

В табл. 1 представлены данные о распределении 
утвержденных стандартов для взрослых по нозоло-
гическим формам редких заболеваний из «Переч-
ня-24».

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
стандарты оказания медицинской помощи взросло-
му населению разработаны по таким редким заболе-
ваниям, как гемолитико-уремический синдром 
(D59.3), идиопатическая тромбоцитопеническая 
пурпура (синдром Эванса) (D69.3), острая переме-
жающаяся (печеночная) порфирия (Е80.2), тирози-
немия (Е70.2), легочная (артериальная) гипертензия 
(идиопатическая) (первичная) (127,0), нарушения 
обмена меди (болезнь Вильсона) (Е83.0). При этом 
общее число разработанных и утвержденных стан-
дартов составляет 11, так как при некоторых редких 
заболеваниях с учетом видов, условий и форм необ-
ходимой им медицинской помощи, вариантов тече-
ния заболеваний разработано несколько стандар-
тов.

Проведенный анализ сутевой основы утвержден-
ных стандартов для взрослых с учетом видов меди-
цинской помощи при редких заболеваниях из «Пе-
речня-24» показал, что нормативная обеспечен-
ность этих заболеваний далеко не полная. Так, дан-
ные, представленные в табл. 2, показывают, что из 
общего числа утвержденных МЗ РФ стандартов для 
оказания медицинской помощи взрослым при 6 ор-
фанных заболеваниях из «Перечня-24», имеющих 
данные стандарты (n=11), 3 стандарта регламенти-
руют оказание ПМСП (27,27%), а остальные 8 — 
оказание СМП (72,73%), в том числе 1 (9,1%) — ока-
зание высокотехнологичной медицинской помощи 
при нарушениях обмена меди (болезнь Вильсона) 
(Е83.0). Это свидетельствует о пробелах норматив-
но-правового регулирования стандартизации оказа-
ния ПМСП при редких заболеваниях из «Переч-
ня-24» — больших, чем при СМП, хотя именно за 
оказанием этого вида помощи обращается основная 
масса населения.

Затем была проанализирована сутевая основа 
имеющихся для взрослых пациентов стандартов ме-
дицинской помощи по условиям ее оказания при 
редких заболеваниях из «Перечня-24» (табл. 2).

Анализ показал, что по условиям оказания меди-
цинской помощи стандарты для взрослых распреде-
лились также неравномерно: 27,27% для оказания 
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амбулаторной медицинской помощи и 72,73% для 
стационарной. Для оказания плановой медицин-
ской помощи предназначено 40% утвержденных 
стандартов (4 из 10 имеющих указание формы меди-
цинской помощи для применения).

Та б л и ц а  2
Анализ сутевой основы существующих стандартов оказания медицинской помощи взрослым пациентам, страдающим заболеваниями 

из «Перечня-24»

П р и м е ч а н и е. МП — медицинская помощь, ВМП — высокотехнологичная медицинская помощь.

Заболевание Код 
МКБ-10

Номер и дата приказа МЗ, 
утверждающего стандарт 

МП (особенности)

Возраст-
ная кате-

гория
Фаза Стадия Вид 

МП
Условия ока-

зания МП
Форма оказа-

ния МП
Средние 

сроки лече-
ния, дней

Гемолитико-уре-
мический син-
дром

D59.3 № 1750н от 29.12.2012 Взрослые Поддержива-
ющая тера-
пия, коррек-
ция терапии, 
ремиссия за-
болевания

Все ПМСП Амбулаторно Плановая не-
отложная

320

Идиопатическая 
тромбоцитопе-
ническая пурпу-
ра (синдром 
Эванса)

D69.3 № 344 от 21.05.2007 Взрос-
лые, дети

Любая Любая СМП Стационарно — 35

№ 833н от 09.11.2012 Взрослые Обострение, 
рецидив

Острая, перси-
стирующая, 
хроническая

ПМСП Амбулаторно Экстренная, 
неотложная, 
плановая

90

Тирозинемия Е70.2 № 739н от 09.11.2012 (тиро-
зинемия типов 1а и 1б на-
следственная)

Взрос-
лые, дети

Острая, хро-
ническая

Компенсаци-
онная, деком-
пенсацион-
ная

СМП Стационарно Экстренная, 
Неотложная, 
плановая

21

Острая переме-
жающаяся (пече-
ночная) порфи-
рия 

Е80.2 № 793н от 09.11.2012 (первый 
приступ с дыхательной не-
доста-точностью)

Взрослые Острая Начальная, 
развернутая

СМП Сстационар-
но

Неотложная 150

№ 794н от 09.11.2012 (первый 
приступ без осложнений)

Ввзрос-
лые

Острая Начальная СМП Стационарно Неотложная 30

№ 820н от 09.11.2012 первый 
приступ (на фоне беремен-
ности)

Взрослые Острая Начальная СМП Стационарно Экстренная 30

№ 821н от 09.11.2012 (ослож-
ненная ХПН)

Взрослые Подострая Тяжелая сте-
пень 

СМП Стационарно Неотложная 60

№ 1461н от 24.12.2012 (пер-
вый приступ с осложненным 
течением)

Взрослые Острая Началь-
ная,разверну-
тая

СМП Стационарно Неотложная, 
экстренная

90

Нарушения об-
мена меди (бо-
лезнь Вильсона)

Е83.0 № 108 от 22.02.2006 Дети, 
взрослые

Любая Нет ВМП Стационарно — 21

Легочная (арте-
риальная) гипер-
тензия (идиопа-
тическая) (пер-
вичная)

I27.0 № 1446н от 24.12.2012 Взрослые Любая Вне зависимо-
сти

ПМСП Амбулаторно Плановая 365

Проведен анализ соблюдения нормативно-пра-
вовой основы разработки утвержденных стандартов 
оказания медицинской помощи взрослым при ред-
ких заболеваниях из «Перечня-24». Согласно поло-
жениям Федерального закона от 25.12.2018 
№ 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Феде-
рального закона «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации» «Стандарт 
медицинской помощи разрабатывается на основе 
клинических рекомендаций…»  5. Определение кли-
нических рекомендаций утверждено в Федеральном 
законе от 25.12.2018 № 489 «О внесении изменений 
в статью 40 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федера-

ции» и Федеральный закон «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» по вопро-
сам клинических рекомендаций», согласно которо-
му к ним относятся «документы, содержащие осно-
ванную на научных доказательствах структуриро-
ванную информацию по вопросам профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации, в том числе 
протоколы ведения (протоколы лечения) пациента, 
варианты медицинского вмешательства и описание 
последовательности действий медицинского работ-
ника с учетом течения заболевания, наличия ослож-
нений и сопутствующих заболеваний, иных факто-
ров, влияющих на результаты оказания медицин-
ской помощи»  6. Указано, что «медицинская помощь 
<…> организуется и оказывается в соответствии с 
положением об организации оказания медицинской 
помощи по видам медицинской помощи <…>; в со-
ответствии с порядками оказания медицинской по-
мощи <…>; на основе клинических рекомендаций; с 
учетом стандартов медицинской помощи <…>». 
При этом определено, что «по каждому заболева-5 Федеральный закон от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесении изме-

нений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» и Федеральный за-
кон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» по вопросам клинических рекомендаций». Режим доступа: 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72036974/ (дата обра-
щения 13.05.2020).

6 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Режим доступа: 
http://ivo.garant.ru/#/document/12191967/ (дата обращения 
13.05.2020).
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нию, состоянию (группе заболеваний, состояний) 
для взрослых и детей может быть одобрено и 
утверждено соответственно не более одной клини-
ческой рекомендации» и утверждено, что «стандарт 
медицинской помощи разрабатывается на основе 
клинических рекомендаций <…> и включает в себя 
усредненные показатели частоты предоставления и 
кратности применения: медицинских услуг <…>; 
<…> лекарственных препаратов <…>; медицинских 
изделий, имплантируемых в организм человека; 
компонентов крови; видов лечебного питания <…>; 
иного, исходя из особенностей заболевания, (состо-
яния)»  7. Закрепленная законодательно регулирую-
щая функция клинических рекомендаций и создава-
емых на их основе стандартов составляет основу 
планируемого ресурсного обеспечения оказания ме-
дицинской помощи, в том числе лекарственного 
обеспечения, жизненно важного при данных забо-
леваниях, что подтверждается включением его фи-
нансирования в Программу государственных гаран-
тий оказания бесплатной медицинской помощи на-
селению.

Проведенный с этих позиций анализ утвержден-
ных стандартов оказания медицинской помощи при 
орфанных заболеваниях из «Перечня-24» показал, 
что только по 7 (29,17%) редким болезням из «Пе-
речня-24» имеются стандарты, разработанные соот-
ветственно требованиям законодательства на осно-
ве имеющихся клинических рекомендаций, разра-
ботанных профильными медицинскими профессио-
нальными некоммерческими организациями и 
утвержденных Министерством здравоохранения. 
При этом следует отметить, что по отношению к 
взрослым лицам только один утвержденный стан-
дарт разработан при наличии клинических реко-
мендаций (9,09%). Остальные не соответствуют за-
конодательно утвержденным требованиям, так как 
разработаны при отсутствии клинических рекомен-
даций. Следует также отметить, что, кроме оценки 
легитимности стандартов, необходимо оценить со-
ответствие самих клинических рекомендаций дей-
ствующим на сегодняшний момент правовым нор-
мам. Проведенный анализ показал, что далеко не 
все клинические рекомендации удовлетворяют пра-
вовым нормам. Согласно Федеральному закону 
№ 489 (ч. 4, ст. 3), с 2022 г. начнут действовать его 
положения в отношении клинических рекоменда-
ций (протоколов лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи, согласно которым клиниче-
ские рекомендации, утвержденные медицинскими 
профессиональными некоммерческими организа-
циями до 1 января 2019 г., применяются до их пере-
смотра и утверждения в соответствии с законода-
тельством, но не позднее 31 декабря 2021 г.  8, т. е. да-
же если стандарт разработан на основе клинических 
рекомендаций, он нуждается в пересмотре. Необхо-
димо отметить и отсутствие утвержденных стандар-
тов по 4 нозологиям из «Перечня-24» при наличии 

утвержденных клинических рекомендаций, что сви-
детельствует о неиспользовании в полном объеме 
имеющихся потенциальных возможностей стандар-
тизации медицинской помощи взрослым при ор-
фанных заболеваниях и отказе от объективизации 
ресурсного обеспечения оказания этим пациентам 
медицинской помощи, в том числе лекарственного 
обеспечения.

Таким образом, проведенный анализ норматив-
но-правовой основы стандартизации оказания ме-
дицинской помощи взрослым пациентам при ред-
ких заболеваниях из «Перечня-24» определил ее не-
благополучие. Обоснованием этого является выяв-
ленное полное несоответствие стандартизации дей-
ствующему нормативно-правовому регулированию 
по всем заболеваниям из данного перечня. Данные 
анализа показали, что есть необходимость пересмо-
тра всех имеющихся стандартов в соответствии с 
новыми требованиями законодательства действую-
щих клинических рекомендаций, составивших ос-
нову имеющихся стандартов. Кроме того, по значи-
тельной части заболеваний из «Перечня-24» отсут-
ствует возможность начала работы над созданием 
стандартов для оказания медицинской помощи 
взрослым в связи с отсутствием клинических реко-
мендаций. Важность этих выводов по отношению к 
больным с орфанными заболеваниями из «Переч-
ня-24» согласуется с решением регулирующего орга-
на в здравоохранении страны о включении в список 
заболеваний, состояний (групп заболеваний, состо-
яний), по которым разрабатываются клинические 
рекомендации, критерия «отнесение заболевания к 
жизнеугрожающим и хроническим прогрессирую-
щим редким (орфанным) заболеваниям, приводя-
щим к сокращению продолжительности жизни 
граждан или их инвалидности»  9. Следующим на-
правлением после приведения клинических реко-
мендаций в соответствие с действующими требова-
ниями нормативной базы станет правомочная раз-
работка на их основе стандартов медицинской по-
мощи  10.

Заключение
На сегодняшний день для редких заболеваний из 

«Перечня-24» существует установленное норматив-
но-правовое регулирование на федеральном уровне, 
на основании которого данные редкие болезни вы-
делены в отдельный список, имеют установленное 
финансирование в области организации необходи-
мого лекарственного обеспечения. При этом анализ 
нормативно-правового регулирования оказания ме-
дицинской помощи при редких (орфанных) заболе-

7 Там же.
8 Там же.

9 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28.02.2019 
№ 101н «Об утверждении критериев формирования перечня забо-
леваний, состояний (групп заболеваний, состояний), по которым 
разрабатываются клинические рекомендации». Режим доступа: 
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_325476/ (дата об-
ращения 13.05.2020).

10 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». Режим доступа: 
http://ivo.garant.ru/#/document/12191967/ (дата обращения 
13.05.2020).
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ваниях среди взрослого населения Российской Фе-
дерации установил важные направления по даль-
нейшему совершенствованию стандартизации этой 
помощи.

По ряду изучаемых редких заболеваний стандар-
ты имеются только для отдельных моделей пациен-
тов, а для подавляющего большинства вообще от-
сутствуют. Федеральным законом от 25.12.2018 
№ 489-ФЗ в ст. 37 Закона № 323-ФЗ «О внесении из-
менений в статью 40 Федерального закона «Об обя-
зательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» внесен ряд важных изменений, в част-
ности о том, что стандарт медицинской помощи 
разрабатывается на основе клинических рекоменда-
ций. При этом указано, что клинические рекоменда-
ции утверждаются до 31.12.2021 г., в связи с чем 
утверждение и пересмотр стандартов будут зависеть 
от принятия клинических рекомендаций в установ-
ленном порядке.

В отношении орфанных болезней из «Перечня-
24» неблагоприятность ситуации определяется тем, 
что по всем заболеваниям данного перечня для ока-
зания медицинской помощи взрослым пациентам в 
период до конца 2021 г. необходимо привести ее 
стандартизацию в соответствие с требованиями Фе-
дерального закона от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесе-
нии изменений в статью 40 Федерального закона 
«Об обязательном медицинском страховании в Рос-
сийской Федерации» и Федеральный закон «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» по вопросам клинических рекомендаций». 
Это потребует разработки клинических рекоменда-
ций более чем по 70% заболеваний, а по осталь-
ным — пересмотра ранее утвержденных клиниче-
ских рекомендаций, а после этого проведения следу-
ющего этапа создания на их основе стандартов ме-
дицинской помощи. Только реализация этих дей-
ствий обеспечит исправление текущей ситуации с 
нормативно-правовым регулированием оказания 
медицинской помощи взрослым пациентам с ор-
фанными заболеваниями из «Перечня-24» и позво-
лит усовершенствовать подходы к оказанию им ме-
дицинской помощи.

Исследование выполнено в рамках государственного задания Ми-
нобранауки России.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Шмелев И. А., Сергеев В. В., Купряхин В. А.

МЕХАНИЗМЫ УРЕГУЛИРОВАНИЯ СПОРОВ, СВЯЗАННЫХ С НЕНАДЛЕЖАЩИМ ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКИХ 
УСЛУГ

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, 443099, г. Самара

В статье приведены результаты сравнительного исследования механизмов урегулирования споров, связан-
ных с ненадлежащим оказанием медицинских услуг. В рамках потребительской модели отношения пациента 
и врача рассмотрены основные варианты досудебных и альтернативных механизмов урегулирования споров, 
связанных с ненадлежащим оказанием платных медицинских услуг. На основе юридического дизайна для по-
требителей и медицинских работников предложено простое и наглядное изложение возможных вариантов 
механизмов урегулирования споров. Предпочтительным дизайном является последовательное применение 
всех досудебных и альтернативных механизмов урегулирования споров, а при недостижении желаемого ре-
зультата окончательное решение принимает суд. Сделан вывод о том, что урегулирование большинства 
(90%) споров с помощью досудебных и альтернативных механизмов урегулирования позволит в значитель-
ной степени сократить время урегулирования конфликтов, а также минимизировать неблагоприятные мо-
ральные и экономические последствия для потребителей и исполнителей медицинской услуги.
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Введение
При оказании платной медицинской услуги от-

ношения пациента и врача вписываются в рамки 
потребительской модели, которая имеет следующие 
важные особенности:

• Оказание услуги по желанию гражданина.
• Приоритет заказчика в определении содержа-

ния услуги.
• Повышенные требования потребителя к каче-

ству услуги.
Указанными особенностями определяется увели-

чение вероятности споров между потребителями и 

исполнителями медицинских услуг по поводу их не-
надлежащего оказания. В подобных конфликтных 
ситуациях интересам потребителя и медицинских 
работников отвечает хорошее знание ими возмож-
ных вариантов механизмов урегулирования споров 
(МУС). Актуальность подобных знаний определяет-
ся и тем обстоятельством, что в 2019 г. произошли 
важные изменения в российском процессуальном 
законодательстве. Федеральным законом от 
26.07.2019 № 197-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции» [1]. Гражданский процессуальный кодекс Рос-
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сийской Федерации (ГПК РФ) дополнен главой 14.1 
«Примирительные процедуры. Мировое соглаше-
ние» [2]. Виды примирительных процедур, указан-
ные в ст. 153.3 ГПК РФ, наряду с известными меха-
низмами (например, посредничества, медиации) со-
держит новый МУС — судебное примирение.

С одной стороны, увеличение вариантов МУС в 
гражданском процессе следует признать позитив-
ным направлением развития законодательства. 
С другой стороны, рост степени свободы в принятии 
решения о МУС потребителями и врачами, которые 
не имеют юридического образования, сопряжен с 
трудностями выбора адекватного действия в кон-
кретной ситуации. Для облегчения принятия реше-
ния в сложной правовой ситуации в последнее время 
за рубежом и в Российской Федерации используется 
концепция юридического дизайна (Legal Design).

Цель исследования — предложить для потребите-
лей и врачей на основе юридического дизайна простое 
и наглядное изложение возможных МУС, связанных с 
ненадлежащим оказанием медицинской услуги.

Материалы и методы
Материалом исследования служили:
—информация о концепции юридического ди-

зайна [3];
—законодательные и подзаконные акты Россий-

ской Федерации, обеспечивающие правовую 
основу МУС между потребителями и исполни-
телями медицинских услуг [1, 2, 4—8].

Для достижения поставленной цели применены 
сравнительный метод, контент-анализ и синтез. 
Сравнительный метод использован для отбора раз-
личных источников права, в которых с помощью 
контент-анализа изучали нормы, связанные с темой 
исследования. Синтез проанализированной инфор-
мации позволил наглядно представить все МУС в 
виде дизайнерской таблицы и предложить наиболее 
адекватный подход к урегулированию споров.

Результаты исследования
Юридический дизайн призван помочь потреби-

телям (физическим лицам) и медицинским работ-
никам лучше понимать и применять нормы права.

Для этого предлагается следующее оформление 
дизайнерской таблицы (ДТ; см. рисунок).

В столбце 1 ДТ ячейка 0 требует особого внима-
ния, так как она обозначает возможные действия 
потребителя в связи с ненадлежащим оказанием ме-
дицинской услуги. Очевидно, что первый шаг в спо-
ре о ненадлежащем оказании медицинской услуги 
делает потребитель, поэтому при рассмотрении 
МУС акцент делается на его действия. Вместе с тем 
медицинские работники, будучи последовательно 
вовлеченными в спор о качестве медицинской услу-
ги, также должны хорошо ориентироваться в воз-
можных вариантах МУС.

Шесть из семи рассматриваемых ниже МУС 
можно подразделить следующим образом:

Досудебные (непосредственные переговоры с ме-
дицинской организацией, обращение в органы госу-

дарственной власти, содействие институтов граж-
данского общества).

ДТ механизма урегулирования споров МУС.

Альтернативные (медиация, арбитраж — тре-
тейское разбирательство, судебное примирение).

Досудебные МУС могут быть использованы до 
обращения потребителя в суд. Альтернативные 
МУС включаются при намерении потребителя при-
бегнуть к судебной защите своих прав.

В столбце 2 ДТ представлены все возможные 
МУС, которые последовательно использует потре-
битель при ненадлежащем оказании услуги.

Ячейка А. Непосредственные переговоры с меди-
цинской организацией. Принимая во внимание 
пп. «и» п. 17 Правил предоставления медицинскими 
организациями платных медицинских услуг, 
утвержденных Постановлением Правительства РФ 
от 04.10.2012 № 1006 [8], договор может содержать 
условия, определяемые по соглашению сторон. По-
ложение о непосредственных переговорах может 
быть изложено в следующей редакции: «При воз-
никновении между сторонами спора о качестве ме-
дицинских услуг они будут стремиться к его урегу-
лированию путем непосредственных переговоров. В 
случае неэффективности непосредственных перего-
воров, стороны могут использовать иные механиз-
мы урегулирования (разрешения) спора в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации».

Ячейка Б. Обращение в органы государственной 
власти. Речь идет об обращении потребителя в 
представительные и исполнительные органы власти 
разного уровня. Согласно ст. 2 Конституции РФ [4], 
человек, его права и свободы являются высшей цен-
ностью. Признание, соблюдение и защита прав и 
свобод человека и гражданина — обязанность госу-
дарства.

Возможно, что в отдельных случаях граждане 
могут принять решение об обращении к Президенту 
РФ, в Правительство РФ, в Прокуратуру РФ, к Упол-
номоченному по правам человека в РФ (субъектах 
РФ). Однако, учитывая, что споры связаны с ненад-
лежащим оказанием платных медицинских услуг, 
большая часть жалоб может быть направлена в Ми-
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нистерство здравоохранения РФ (субъекта РФ), в 
Федеральную службу по надзору в сфере здравоох-
ранения Росздравнадзор РФ, в отдельных случаях — 
в Федеральную службу по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека. Орга-
ны государственной власти на обращения и жалобы 
потребителя могут направить письма в адрес меди-
цинских организаций, провести ведомственные 
проверки, иные контрольные и надзорные меро-
приятия, которые могут существенно повлиять на 
урегулирование соответствующего спора.

Ячейка В. Содействие институтов гражданско-
го общества. В настоящее время возрастает роль об-
щественных объединений по защите прав граждан в 
сфере охраны здоровья. Так, в соответствии с ч. 2 
ст. 28 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» [6] общественные объединения по 
защите прав граждан в сфере охраны здоровья мо-
гут принимать участие в разработке норм и правил 
в сфере охраны здоровья и решении вопросов, свя-
занных с их нарушением.

Существенную роль в защите прав граждан мо-
гут оказать профессиональные медицинские ассо-
циации (союзы). В силу ч. 2 ст. 76 данного Федераль-
ного закона профессиональные некоммерческие ор-
ганизации могут принимать участие в разработке 
норм и правил в сфере охраны здоровья, в решении 
вопросов, связанных с их нарушением.

Руководствуясь ч. 4 ст. 79.1 указанного Федераль-
ного закона, Общественная палата РФ (субъектов 
РФ, муниципальных образований) призвана содей-
ствовать проведению независимой оценки качества 
условий оказания услуг медицинскими организаци-
ями, которая предусматривает оценку условий ока-
зания услуг по таким общим критериям, как откры-
тость и доступность информации о медицинской 
организации, комфортность условий предоставле-
ния медицинских услуг, в том числе время ожида-
ния предоставления медицинской услуги; доброже-
лательность, вежливость работников медицинской 
организации, удовлетворенность условиями оказа-
ния услуг, а также доступность медицинских услуг 
для инвалидов (ч. 2 ст. 79.1).

Важную роль в урегулировании разногласий, 
связанных с качеством медицинских услуг, могут 
играть страховые организации.

Ячейка Г. Медиация. В ч. 1 ст. 7 Федерального за-
кона от 27.07.2010 № 193-ФЗ «Об альтернативной 
процедуре урегулирования споров с участием по-
средника (процедуре медиации)» [7] установлено, 
что применение процедуры медиации осуществля-
ется на основании соглашения сторон. При этом до-
говор должен быть заключен в письменной форме. 
По правилам ч. 5 ст. 12 медиативное соглашение, 
достигнутое сторонами в результате процедуры ме-
диации, проведенной без передачи спора на рассмо-
трение суда или третейского суда, в случае его нота-
риального удостоверения имеет силу исполнитель-
ного документа. Деятельность медиатора может 

осуществляться как на профессиональной, так и на 
непрофессиональной основе (ч. 1 ст. 15).

Ячейка Д. Арбитраж (третейское разбиратель-
ство). По соглашению сторон гражданско-право-
вых отношений они могут передавать споры в арби-
траж (третейское разбирательство). На основании 
п. 2 ч. 1 ст. 2 Федерального закона от 29.12.2015 
№ 382-ФЗ «Об арбитраже (третейском разбиратель-
стве) в Российской Федерации» [5] арбитраж (тре-
тейское разбирательство) — процесс разрешения 
спора третейским судом и принятия решения тре-
тейским судом (арбитражного решения). Если в хо-
де арбитража стороны урегулируют спор, третей-
ский суд прекращает третейское разбирательство и 
по просьбе сторон принимает арбитражное реше-
ние на согласованных условиях (ч. 1 ст. 33).

Следует подчеркнуть, что к спору, который нахо-
дится на разрешении в арбитраже, может быть при-
менена процедура медиации. Медиативное соглаше-
ние, заключенное сторонами арбитража в письмен-
ной форме по результатам проведения процедуры 
медиации в отношении спора, который находится 
на разрешении в арбитраже, может быть утвержде-
но третейским судом в качестве арбитражного ре-
шения на согласованных условиях по просьбе всех 
сторон арбитража (ч. 5 ст. 49).

Ячейка Е. Судебное примирение. Стороны вправе 
урегулировать спор путем проведения переговоров в 
целях примирения (ч. 1 ст. 153.4 ГПК РФ), а на осно-
вании ч. 1 ст. 153.6 ГПК РФ — путем использования 
примирительной процедуры с участием судебного 
примирителя (судебное примирение). Важно под-
черкнуть, что судебным примирителем является су-
дья в отставке. Это может служить гарантией высо-
кой эффективности судебного примирения, резуль-
татом которого может быть мировое соглашение.

Ячейка Ж. Разрешение спора судом без использо-
вания иных МУС. В этом случае потребитель не об-
ращается к механизмам досудебного и альтернатив-
ного урегулирования спора.

В 3—8-м столбцах ДТ черная ячейка демонстри-
рует отказ потребителя от определенных МУС, а в 
9 м столбце ДТ — от всех МУС. В каждом конкрет-
ном случае отказ от МУС может быть обусловлен 
разными факторами (отсутствие в тексте договора 
положений о МУС, нежелание потребителя исполь-
зовать конкретный МУС или каким-либо образом 
оспаривать качество медицинской услуги).

Обсуждение
Представляется, что наиболее адекватным дизай-

ном МУС между потребителем и исполнителем меди-
цинской услуги является последовательное примене-
ние МУС (столбец 2 ДТ) при отсутствии желаемого 
результата на каждом из предыдущих этапов урегули-
рования спора. При этом вероятность использования 
конкретного МУС, отвечающего интересам сторон 
спора, можно представить в виде таблицы.

Из таблицы видно, что досудебные МУС состав-
ляют 60%, альтернативные МУС — 30% и только 
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Вероятность использования конкретного МУС

МУС
Вероятность исполь-
зования конкретного 

МУС, %

Непосредственные переговоры с медицинской 
организацией 25
Обращение в органы государственной власти 20
Содействие институтов гражданского общества 15
Медиация 10
Арбитраж (третейское разбирательство) 10
Судебное примирение 10
Разрешение спора судом 10

10% остаются на разрешение спора судом при неэф-
фективности досудебных и альтернативных МУС. 
Особого внимания заслуживает проведение непо-
средственных переговоров потребителя с медицин-
ской организацией, в ходе которых он может обсу-
дить спорные моменты о качестве медицинских 
услуг с врачом (индивидуальным предпринимате-
лем, осуществляющим медицинскую деятельность), 
с заведующим отделением, заместителем главного 
врача или главным врачом. Представляется, что не-
посредственные переговоры потребителя и испол-
нителя медицинской услуги — это наиболее адек-
ватный МУС, в процессе которого открывается воз-
можность всестороннего, полного и объективного 
рассмотрения медицинских, этических и юридиче-
ских аспектов конкретной услуги. Важно заметить, 
что при осуществлении профессиональной деятель-
ности медицинские работники руководствуются как 
биомедицинскими нормами, так и нормами морали 
и права.

Необходимо также обратить внимание на осу-
ществление медиации на непрофессиональной ос-
нове. На кафедре медицинского права и биоэтики 
Самарского государственного медицинского уни-
верситета на протяжении 15 лет функционирует ме-
дико-правовая клиника, которая содействует в раз-
решении вопросов, разногласий, споров и конфлик-
тов пациентам и медицинским работникам. Опыт 
работы медико-правовой клиники свидетельствует 
о том, что подобные организационные структуры 
при кафедрах медицинских институтов (академий, 
университетов) могут быть одним из эффективных 
механизмов медиации на непрофессиональной ос-
нове.

Заключение
Юридический дизайн позволяет просто и на-

глядно представить потребителям и врачам воз-
можные МУС, связанные с ненадлежащим оказани-
ем медицинской услуги. Предпочтительным дизай-
ном является последовательное применение всех 
досудебных и альтернативных МУС, а если они ока-
зались неэффективными, то окончательное решение 
принимает суд. Урегулирование большинства (90%) 
споров с помощью досудебных и альтернативных 
МУС позволит в значительной степени сократить 
время урегулирования конфликтов, а также мини-
мизировать неблагоприятные моральные и эконо-

мические последствия для потребителей и исполни-
телей медицинской услуги.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ДИАГНОСТИКА ДОСТУПНОЙ СРЕДЫ УНИВЕРСИТЕТА
ФГБОУ ВО «Российский государственный социальный университет», 129226, г. Москва

Для организации доступной среды, как правило, университеты используют формальный подход, ориентиру-
ясь на нормативные требования. Этот же подход с учетом только объективных показателей лежит в ос-
нове паспортизации доступной среды для инвалидов. Однако мнение тех, кому приходится пользоваться 
этой средой, не учитывается. В результате формально среда университета считается доступной, но на 
практике она имеет множество барьеров, которые создают реальные трудности студентам с инвалидно-
стью. 
Для повышения качества доступной среды необходимо сочетание объективных и субъективных показате-
лей. Нужен анализ мнений сотрудников, преподавателей и студентов образовательного учреждения, кото-
рые реально используют возможности доступной среды. 
В статье предложен метод диагностики доступности среды университета с конкретным набором индика-
торов, позволяющий дать субъективную оценку доступности университетской среды. Метод диагностики 
апробирован на базе Российского государственного социального университета, являющегося флагманом 
инклюзивного образования. На основе полученных результатов авторы выявляют причины неудовлетворен-
ности состоянием доступной среды сотрудников, преподавателей и студентов. Отмечено также, что для 
организации доступной среды университета в равной степени важны ее материальные и нематериальные 
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Введение

Прогрессивным достижением современного об-
щества является исключение из социальной жизни 
дискриминационных практик. Это относится к лю-
бым видам дискриминации, в том числе к дискри-
минации по состоянию здоровья. Современное со-
циальное государство создает или стремится дать 

возможность каждому человеку реализовать свои 
гражданские и политические права.

Для людей, имеющих инвалидность, необходима 
среда равных возможностей, т. е. среда, условия ко-
торой позволяют инвалидам учиться, работать, ве-
сти полноценную жизнь. Это очень важно для зна-
чительной части граждан России: около 12 млн жи-
вущих в России зарегистрированы в качестве инва-
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лидов разных групп и нозологий [1], более 40 млн — 
маломобильные граждане  1, которые ожидают по от-
ношению к себе толерантности и содействия в реа-
лизации имеющегося потенциала.

Одной из траекторий формирования среды рав-
ных возможностей является обеспечение условий 
для людей, имеющих инвалидность, полноценно 
учиться и принимать участие в различных активно-
стях университета. В связи с этим нужна диагности-
ка соответствия университетской среды возможно-
стям их здоровья. При этом диагностика доступно-
сти среды университета должна иметь систематиче-
ский характер и проводиться в режиме монито-
ринга.

Цель статьи заключается в обосновании метода 
диагностики доступной среды университета.

Материалы и методы
В настоящее время процедура диагностики до-

ступности среды университета носит экспертный 
характер: оценку соответствия среды университета 
требованиям, предъявляемым к ней с точки зрения 
доступности для инвалидов, ставят эксперты. Экс-
пертами составляется паспорт доступности объекта 
социальной инфраструктуры для инвалидов  2. Этот 
подход формализован и не учитывает мнение тех, 
кто этой средой пользуется (исключая членов экс-
пертной комиссии — представителей университе-
та). Главное условие, чтобы эти люди видели уни-
верситетскую среду непосредственно изнутри и мог-
ли дать ей субъективную оценку.

Вместе с тем диагностика состояния доступности 
среды университета на основе субъективных оценок 
взаимодействующих людей должна давать возмож-
ность прослеживать динамику изменения доступно-
сти, например сравнивать в режиме мониторинга 
оценки доступности университетской среды, полу-
ченные в разные временные периоды. Для этого не-
обходим особый методический подход количествен-
ного измерения. Диагностический метод, позволяю-
щий получить количественные оценки доступности 
среды университета преподавателями, сотрудника-
ми и студентами,— опрос, инструментарий которо-
го содержит однотипные количественные дискрет-
ные или непрерывные шкалы.

Метод диагностики доступности университет-
ской среды для людей, имеющих инвалидность, с 
помощью опроса был апробирован лабораторией 
социологического анализа Российского государ-
ственного социального университета (РГСУ). Опра-
шивались сотрудники, преподаватели и студенты 
РГСУ, которые оценили состояние доступности сре-

ды университета и то, насколько оно их устраивает 
(по 5-балльным дискретным шкалам).

Выборка составила 779 человек. Ошибка выбор-
ки не превысила 3%. Статистическая обработка дан-
ных проводилась с помощью программы SPSS.

Результаты исследования
Авторы определили, что доступная среда являет-

ся частью социальной среды университета и ее со-
стояние влияет на способность социальной среды 
удовлетворять материальные и социальные потреб-
ности сотрудников, преподавателей и студентов, 
т. е. влияет на качество социальной среды универси-
тета.

Авторами выделены компоненты доступной сре-
ды университета, которые необходимо диагности-
ровать,— это материальные объекты университета 
и условия обучения, которые в нем созданы.

К материальным объектам относятся:
—вход в университетские здания и сооружения; 

индикатором доступности для инвалидов яв-
ляется оборудование входов пандусами или 
подъемными платформами;

—стоянки для автотранспортных средств, инди-
катор доступности — наличие выделенных 
стоянок для автотранспортных средств инва-
лидов;

—инфраструктура зданий и сооружений, обеспе-
чивающих внутреннюю логистику (лифты, по-
ручни, лестницы, распашные двери); индика-
тор доступности — наличие адаптированных 
под потребности инвалидов лифтов, поручней, 
лестниц, расширенных дверных проемов в 
аудиториях, туалетных комнатах;

—технические средства реабилитации для мало-
мобильных людей; индикатор доступности — 
наличие сменных кресел-колясок.

К условиям обучения инвалидов, созданным в 
университете, относятся:

—информационно-коммуникационные усло-
вия, индикатор доступности — дублирование 
для инвалидов по слуху и зрению звуковой и 
зрительной информации;

—навигационные условия, индикатор доступно-
сти — дублирование надписей, знаков и иной 
текстовой и графической информации знака-
ми, выполненными рельефно-точечным 
шрифтом Брайля;

—услуги специалистов по работе с инвалидами, 
индикатор доступности — возможность пре-
доставления инвалидам по слуху (слуху и зре-
нию) услуг сурдопереводчика (тифлосурдопе-
реводчика);

—толерантное отношение работников универси-
тета к инвалидам, индикатор доступности — 
помощь, оказываемая работниками универси-
тета, при сопровождении инвалидов в поме-
щениях университета и прилегающей к нему 
территории;

—доступность для инвалидов образовательных 
ресурсов университета, индикатор доступно-

1 Постановление Правительства РФ от 29.03.2019 № 363 (ред. от 
28.12.2019) «Об утверждении государственной программы Россий-
ской Федерации «Доступная среда». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_322085/ (дата обраще-
ния 25.09.2020).

2 Методические рекомендации Минтруда России от 18.09.2012 
«Методика паспортизации и классификации объектов и услуг с це-
лью их объективной оценки для разработки мер, обеспечивающих 
их доступность». Режим доступа: https://mintrud.gov.ru/uploads/
magic/ru-RU/0f70faac-1500961927.doc (дата обращения 24.09.2020).
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сти — обеспеченность обучающихся из числа 
лиц с ограниченными возможностями здоро-
вья печатными и/или электронными образова-
тельными ресурсами.

Эмпирическая проверка методики диагностики 
доступности среды университета для людей с инва-
лидностью проведена на площадке РГСУ — феде-
рального университетского комплекса социальной 
направленности. В его стратегии одной из траекто-
рий успеха заявлен рост доли инвалидов и лиц с 
ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) в 
общем количестве обучающихся до 15% [2]. В нем 
создана доступная среда для людей с инвалидно-
стью и ограниченными возможностями здоровья. 
В учебных корпусах, в которых осуществляется об-
разовательный процесс, лестницы и пандусы обору-
дованы поручнями, специальной контрастной окра-
ской отмечены двери и лестницы, дверные проемы 
и коридоры имеют необходимую ширину, выделены 
места для парковки автотранспортных средств лиц с 
ОВЗ, лифты и санузлы адаптированы для маломо-
бильных учащихся [3].

Респондентам исследования задавали вопрос, на-
сколько в целом их устраивает организация доступ-
ной среды для людей с инвалидностью, предлагали 
оценить компоненты среды университета посред-
ством ответа на вопросы-индикаторы об их состоя-
нии. Для исключения искажения результатов оцен-
ку респонденты производили по однотипной 
5-балльной шкале, где 1 — самая низкая, а 5 — са-
мая высокая оценка.

Средняя оценка удовлетворенности доступной 
средой в РГСУ составила 3,79 балла, доступности 
материальных объектов — 3,89 балла, условий обу-
чения инвалидов — 3,79 балла. Интегральная сред-
няя оценка доступности среды для людей, имеющих 
инвалидность, составила 3,84 балла.

Усилия, предпринимаемые университетом по 
созданию условий для обучения инвалидов, конвер-
тируются в удовлетворенность сотрудников, препо-
давателей и студентов организацией доступной сре-
ды. Организация университетом доступной среды 
для людей с инвалидностью полностью устраивает 
27% сотрудников, преподавателей и студентов обра-
зовательного учреждения, устраивает в большей ча-
сти — 36%. Организация доступной среды скорее не 
устраивает 9%, не устраивает полностью 1% респон-
дентов. Однако сотрудники, преподаватели и сту-
денты замечают отдельные недоработки: 26% опро-
шенных некоторые компоненты доступной среды 
считают недостаточно хорошо организованными.

Негативные оценки организации РГСУ доступ-
ной среды для людей с инвалидностью сместили 
среднюю оценку ниже оценки «хорошо», тем не ме-
нее эта средняя оценка значительно выше оценки 
«удовлетворительно».

По мнению респондентов, доступность объектов 
материальной инфраструктуры университета для 
людей, имеющих инвалидность, чуть выше, чем до-
ступность условий для их обучения (3,89 против 
3,79 среднего балла соответственно). Индикатор 

«обеспеченность обучающихся из числа лиц с огра-
ниченными возможностями здоровья печатными 
и/или электронными образовательными ресурсами 
в формах, адаптированных к ограничениям их здо-
ровья» имеет наиболее низкую среднюю оценку сре-
ди всех остальных (3,64 балла).

Наиболее близко к оценке «хорошо», по мнению 
респондентов, в РГСУ организованно устройство 
выделенных стоянок для автотранспортных средств 
инвалидов (средняя оценка 3,97 балла) и оборудова-
ние входов в здания и сооружения пандусами/подъ-
емными платформами (3,95 балла). Близко к оценке 
«хорошо» организовано дублирование надписей 
знаков и иной текстовой и графической информа-
ции шрифтом Брайля (средняя оценка 3,87).

Прочие индикаторы доступности среды РГСУ 
для людей, имеющих инвалидность, находятся при-
мерно на одном уровне, располагаясь возле средней 
оценки 3,80:

—«наличие адаптированных под потребности 
инвалидов лифтов, поручней, расширенных 
дверных проемов» — 3,82 балла;

—«помощь, оказываемая работниками, в сопро-
вождении инвалидов в помещениях универси-
тета и прилегающей к нему территории» — 
3,82 балла;

—«возможность предоставления инвалидам по 
слуху (слуху и зрению) услуг сурдопереводчи-
ка (тифлосурдопереводчика)» — 3,80 балла;

—«дублирование для инвалидов по слуху и зре-
нию звуковой и зрительной информации» — 
3,80;

—«наличие сменных кресел-колясок» — 3,79 
балла.

Если подвергнуть анализу не средние, а абсолют-
ные оценки организации в РГСУ доступной среды 
для инвалидов, данные сотрудниками, преподавате-
лями и студентами университета, то можно заме-
тить, что наибольшая доля критических высказыва-
ний приходится на индикатор, «помощь, оказывае-
мая работниками РГСУ, по сопровождению инвали-
дов в помещениях университета и прилегающей к 
нему территории». По мнению 16% респондентов, 
работники оказывают сопроводительную помощь 
инвалидам плохо или очень плохо (интегральная 
отрицательная оценка).

Большая доля нейтральных оценок (31%) обеспе-
ченности обучающихся из числа лиц с ограничен-
ными возможностями здоровья печатными и/или 
электронными образовательными ресурсами в фор-
мах, адаптированных к ограничениям их здоровья, 
свидетельствует о сложности данного индикатора. 
Респонденты сомневаются в том, что обучающиеся, 
нуждающиеся в адаптированных образовательных 
ресурсах, обеспечены ими в должной мере. Относи-
тельно высокая доля респондентов (13%) склоняет-
ся к тому, что обеспечение такими образовательны-
ми ресурсами в РГСУ организовано плохо.

Обобщая результаты проведенного исследова-
ния состояния доступности среды РГСУ для инва-
лидов, можно сделать вывод, что, по мнению субъ-
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ектов, погруженных в эту среду (сотрудников, пре-
подавателей, студентов), университет обеспечивает 
своим студентам, имеющим инвалидность, возмож-
ность получить полноценное образование, прояв-
лять различные активности. Среда РГСУ хорошо 
организована для обучения людей, имеющих осо-
бые потребности. Вместе с тем преподавателям и со-
трудникам университета требуется более внима-
тельно относиться к проблемам обучающихся, име-
ющих инвалидность, оказывать им необходимую 
помощь в аудиториях, на территории кампуса и на 
территории, прилегающей к университету. Кроме 
того, университету следует провести анализ обеспе-
ченности обучающихся инвалидов адаптированны-
ми печатными и электронными образовательными 
ресурсами.

Обсуждение
В современном обществе успех человека в значи-

тельной мере определяется тем образовательным 
багажом, который ему удалось создать. Обучение в 
университете позволяет накопить значительный за-
пас знаний и умений, получить востребованную 
профессию, развить коммуникационные способно-
сти, творческое мышление, лидерские качества. Но 
некоторым социальным группам необходима адап-
тация в среде университета под их особые потреб-
ности. В первую очередь это касается людей, имею-
щих инвалидность. Такую среду необходимо не 
только создавать, но и постоянно совершенство-
вать, адаптировать под различные нозологии.

Как подчеркивает А. Е. Худоренко, «образова-
ние лиц с ограниченными возможностями здоровья 
дает шанс включиться в трудовую деятельность, 
быть социально значимыми гражданами, обеспе-
чить свое благосостояние, духовный и творческий 
рост» [4].

Следует согласиться с Т. А. Михайловой, которая 
считает, что «быть востребованным на рынке труда 
молодой человек с ограниченными возможностями 
здоровья может, если только обладает высоким 
уровнем профессиональных и личностных качеств, 
и достаточно высокими теоретическими знаниями, 
и практическими умениями, полученными в про-
фессиональных образовательных учреждениях» [5]. 
Кроме того, профессиональная подготовка, полу-
ченная инвалидом в образовательном учреждении, 
и последующее трудоустройство решают проблему 
социального иждивенчества. Человек получает воз-
можность вести самостоятельную, экономически 
независимую жизнь. По мнению И. В. Мкртумовой, 
«обучение и последующее трудоустройство позво-
лит инвалидам реализовывать концепцию незави-
симой жизни, обеспечит им самостоятельный зара-
боток и не только снимет с государства необходи-
мость постоянных затрат по социальной помощи, 
но и станет экономически выгодным» [6].

Однако концепция обеспечения безбарьерного 
доступа инвалидов к обучению в образовательных 
организациях высшего профессионального образо-

вания требует от образовательных организаций со-
здания доступной среды, т. е. придания зданиям, 
помещениям, местам пользования свойств, обеспе-
чивающих возможность беспрепятственно восполь-
зоваться услугой лицам с нарушением функций 
жизнедеятельности и без них [7].

Заключение
Проведенная диагностика доступности среды 

РГСУ показала, что сотрудники, преподаватели оце-
нивают доступность университетской среды для ин-
валидов очень близко к оценке «хорошо». Подавля-
ющее большинство членов университетского кол-
лектива устраивает то, как университет организует 
доступную среду для людей, имеющих инвалид-
ность. Но условия получения инвалидами образова-
ния организованы несколько хуже, чем материаль-
ные компоненты доступной среды (доступность зда-
ний, сооружений, парковок, лифтов, поручней, 
дверных проемов). Следует обратить внимание на 
обеспеченность обучающихся инвалидов адаптиро-
ванными печатными и электронными образователь-
ными ресурсами, а также на готовность преподава-
телей университета оказывать им необходимую по-
мощь.

Практическая значимость результатов исследо-
вания заключается, в первую очередь, в возможно-
сти применения разработанного авторами метода 
диагностики доступности среды университета для 
аналогичных исследований в современных универ-
ситетах. Он включает социологический инструмен-
тарий в формате мониторинга доступности среды 
университета на основе разработанных показателей 
и индикаторов оценки удовлетворенности сотруд-
ников, студентов и партнеров организацией доступ-
ности университетской среды.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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СОЦИАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ СЕМЬИ С РЕБЕНКОМ-ИНВАЛИДОМ В ПЕРИОД РАННЕГО ДЕТСТВА И В ШКОЛЬНЫЕ ГОДЫ
ФГБОУ ВО «Российский государственный социальный университет», 129226, г. Москва

Целью исследования явился сравнительный анализ социального здоровья семей с детьми-инвалидами раннего 
и школьного возрастов. Под социальным здоровьем семьи с ребенком-инвалидом понимается удовлетворен-
ность членов семьи положением в социуме, своими возможностями социального функционирования, самореа-
лизации и взаимодействия с социальными институтами, обеспечивающими их социальную безопасность и 
поддержку, доступность социальной среды и медико-социальных услуг. Использованы результаты социологи-
ческих опросов родителей, проведенных авторами в 2017 и 2020 гг. Акцент сделан на особенностях функцио-
нирования семей в зависимости от возраста ребенка-инвалида. Показаны проблемы социального здоровья се-
мей с детьми-инвалидами раннего возраста и семей, чьи дети с инвалидностью достигли школьных лет, а 
также некоторые ресурсы их решения. Рассмотрены изменения социального положения и жизненных стра-
тегий родителей. Раскрыта динамика медико-социальных и сопутствующих им проблем семьи в зависимо-
сти от возраста «особенного» ребенка. Выявлены проблемы недостаточной доступности социальной среды 
и медико-социальных услуг. Определена потребность семей с детьми-инвалидами в ранней помощи и ком-
плексной поддержке со стороны государства на уровне межведомственного взаимодействия. Установлены 
основные направления такой поддержки в зависимости от жизненной ситуации родителей и их ожиданий, 
состояния здоровья и степени инвалидизации ребенка. Выделена необходимость создания комплексных цен-
тров поддержки семей с детьми-инвалидами и/или системы персонального кураторства таких семей с при-
влечением волонтеров. Определены основные функциональные обязанности персональных кураторов. Разра-
ботаны практические рекомендации по совершенствованию системы комплексной поддержки семей с деть-
ми-инвалидами.
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Vdovina M. V., Semochkina N. N.
THE SOCIAL HEALTH OF FAMILY WITH DISABLED CHILD DURING PERIOD OF EARLY CHILDHOOD 

AND SCHOOL YEARS
Russian State Social University, 129226, Moscow, Russia

The purpose of the study is to compare social health of families with disabled children of early childhood and school age. 
The social health of family with disabled child is defined as satisfaction of family members with their position in society, 
their opportunities for social functioning, self-realization and interaction with social institutions that ensure their social 
security and support, accessibility of social environment and medical and social services. The results of original sociologi-
cal surveys of parents implemented in 2017 and 2020 were applied. The emphasis is made on the peculiarities of func-
tioning of families depending on the age of disabled child. The article demonstrates the problems of social health of fami-
lies with disabled children of early childhood and families whose disabled children reached school years. The particular 
resources for solving these problems are discussed. The changes in social status and life strategies of parents are consid-
ered. The dynamics of medical social and other related family problems depending on the age of the «special» child is dis-
cussed. The problems of insufficient accessibility of social environment and medical and social services are revealed. The 
need of families with disabled children in early assistance and comprehensive support from the state services at the level 
of interdepartmental interaction is determined. The main directions of such support are established depending on life sit-
uation of parents and their expectations, the state of health and the degree of disability of the child. The article highlights 
the need to organize comprehensive support centers for families with disabled children and/or a system of personal super-
vision of such families involving volunteers. The main functional responsibilities of personal supervisors are defined. The 
practical recommendations are developed to improve the system of comprehensive support for families with disabled chil-
dren.
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Введение
Проблема охраны здоровья, начиная с раннего 

детства, находится в фокусе внимания мирового со-

общества [1]. Так, по данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), около 15% населения 
мира имеют ту или иную форму инвалидности, 
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вследствие чего могут быть более уязвимыми. ВОЗ 
рекомендует проводить больше исследований в об-
ласти потребностей, препятствий и результатов в 
отношении здоровья инвалидов [2].

В 2016 г. российское правительство заострило 
внимание на проблеме инвалидизации детей ранне-
го возраста. Распоряжением Правительства РФ от 
31.08.2016 № 1839-р была утверждена Концепция 
развития ранней помощи в Российской Федерации 
на период до 2020 г.  1.

Проблемы, связанные с врожденными аномалия-
ми, заболеваниями младенцев, приводящими к ин-
валидизации детей, всегда рассматриваются как од-
ни из наиболее существенных. Вместе с тем вопро-
сы, связанные с минимизацией рисков задержки 
развития ребенка, социально-экономические аспек-
ты улучшения качества его жизни, задачи содей-
ствия семье в его социализации остаются исследо-
ванными недостаточно.

В течение 1980—2014 гг. доля детей, родившихся 
больными или заболевших в период новорожденно-
сти, выросла в 4,2 раза [3]. Согласно официальной 
статистике, число детей с инвалидностью с 2010 по 
2018 г. выросло на 18,5% [4].

Проблемы семей с детьми-инвалидами находят-
ся на пересечении различных отраслей знания — 
медицины, социологии семьи и детства, образова-
ния и др. [5—7].

Согласно определению ВОЗ, здоровье рассма-
тривается как единство состояний физического, 
психического и социального благополучия [8]. Оте-
чественными авторами социальное здоровье анали-
зируется как система взаимодействия социальных 
субъектов, раскрывается содержание социального 
здоровья через понятия «социальное благополу-
чие», «социальное самочувствие», «социальная без-
опасность» [9], «профилактика социальных болез-
ней» [10], социальные связи и отношения, обеспе-
чивающие разнообразную поддержку человеку, ока-
зывающие на него позитивное социально-регулиру-
ющее и мобилизующее воздействие [11].

На наш взгляд, под социальным здоровьем семьи 
с ребенком-инвалидом можно понимать удовлетво-
ренность членов семьи положением в социуме, сво-
ими возможностями социального функционирова-
ния, самореализации и взаимодействия с социаль-
ными институтами, обеспечивающими их социаль-
ную безопасность и поддержку, доступность соци-
альной среды и медико-социальных услуг.

Российскими и зарубежными специалистами об-
суждаются различные подходы к медико-социаль-
ным трудностям семей с детьми-инвалидами и от-
мечается проблема доминирования детоцентриро-
ванного подхода (сосредоточенного на оказании по-
мощи ребенку, но не его семье) в ущерб подходу се-

мьецентрированному (в рамках которого анализи-
руются сам ребенок и его семья). Семья с ребенком-
инвалидом рассматривается в рамках системного, 
структурно-функционального, социально-экологи-
ческого подходов, а также символического интерак-
ционизма. Семьецентрированный подход, как спра-
ведливо отмечают его сторонники, позволяет под-
держать и сохранить семью ребенка-инвалида как 
наиболее благоприятную среду для его социализа-
ции [12—14].

В то же время недостаточно опубликовано ре-
зультатов социологических опросов самих родите-
лей, имеющих детей-инвалидов, недостаточно рас-
крыто их видение возможностей стабилизации со-
циального здоровья семьи, шансов на социальную 
адаптацию и удовлетворение потребностей во 
внешних источниках содействия, сравнительного 
анализа семей, получивших раннюю помощь и ли-
шенных таковой. Очевидно, что без учета взглядов 
родителей социальное здоровье семьи объективно 
оценивать сложно. Эти и другие противоречия по-
служили предпосылкой к проведению данного со-
циологического исследования.

Материалы и методы
Основными методами исследования выступили 

методы количественного и качественного анализа, 
комплексного и сравнительного анализа, социоло-
гического опроса, наблюдения, анализа официаль-
ных документов. Информационной базой послужи-
ли зарубежные и отечественные научные публика-
ции по проблемам детей-инвалидов и их семей, 
международные, правительственные и статистиче-
ские документы, данные вторичных эмпирических 
исследований, результаты первичных социологиче-
ских исследований, проведенных методами анкет-
ного опроса, глубинного интервью и включенного 
наблюдения. Анкетный опрос был осуществлен в 
Москве в 2017 г. Опрошено 56 родителей, имеющих 
детей с особенностями развития в возрасте до 3 лет 
и получивших раннюю помощь на базе центра ме-
дико-социальной реабилитации (руководитель ис-
следования М. В. Вдовина) [15]. В 2020 г. для срав-
нительного анализа методом глубинного интервью 
Н. Н. Семочкиной по инструментарию, разработан-
ному М. В. Вдовиной, было опрошено 10 родителей 
из Москвы и Подмосковья, имеющих детей-инвали-
дов в возрасте от 6 до 18 лет, не получивших ран-
нюю помощь ввиду отсутствия таковой в период их 
раннего детства. Также использованы данные вклю-
ченного наблюдения в 2009—2020 гг.

Результаты исследования
В опросе, проведенном в 2020 г., приняли уча-

стие 10 матерей в возрасте 28—48 лет: менее 
30 лет — 1 респондент, от 30 до 39 лет — 5 и от 40 до 
48 лет — 4.

У респондентов в основном высокий уровень об-
разования. Только двое не имели профессионально-
го образования, шесть отметили наличие высшего 
образования (экономического, психологического, 

1 Концепция развития ранней помощи в Российской Федерации 
на период до 2020 года: утверждена Распоряжением Правительства 
РФ от 31.08.2016 № 1839-р. Режим доступа: http://
static.government.ru/media/files/
7NZ6EKa6SOcLcCCQbyMRXHsdcTmR9lki.pdf (дата обращения 
05.10.2020).
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технического, юридического), одна мама имеет 
среднее медицинское образование и одна не ответи-
ла на вопрос. По мнению родителей, образование 
помогает им лучше справляться с серьезными зада-
чами реабилитации.

Половина опрошенных респондентов работают 
полный или неполный рабочий день, трое не рабо-
тают, двое находятся в отпуске по уходу за ребен-
ком. При этом 5 матерей из 6, имеющих высшее об-
разование, отметили невозможность самореализа-
ции и трудоустройства на высокооплачиваемую ра-
боту в связи с необходимостью осуществления ухо-
да за ребенком-инвалидом.

В основном дети в этих семьях имеют тяжелую 
форму детского церебрального паралича (ДЦП), от-
ставание в физическом и психомоторном развитии. 
Они не способны самостоятельно ходить, не имеют 
навыков самообслуживания.

До рождения ребенка большинство опрошенных 
матерей обладали необходимыми возможностями 
для самореализации. Однако появление в семье ре-
бенка-инвалида значительным образом эти возмож-
ности сократило.

Из опрошенных 8 матерей находятся в браке, 
две — в разводе. Они отмечают, что после развода 
отцы детей-инвалидов самоустраняются от решения 
проблем, связанных с лечением и уходом за ребен-
ком, вплоть до неуплаты алиментов.

Из 10 респонденток только три имеют одного ре-
бенка. Двое из них разведены, после брака у обеих 
на иждивении остались дети с тяжелой формой 
ДЦП. Повторно в брак вступить не удалось из-за от-
сутствия времени на личную жизнь.

Одна мама отметила, что во втором браке были 
рождены еще два ребенка. Они смогут осуществлять 
уход за братом-инвалидом, когда повзрослеют, а ма-
ма состарится.

Состоящие в браке женщины, как правило, ро-
жают более одного ребенка. Среди опрошенных из 
полных семей три мамы воспитывают троих, четы-
ре — двоих детей и лишь одна — одного ребенка. На 
репродуктивные установки обоих родителей нали-
чие ребенка-инвалида обычно существенно не влия-
ет.

Половина опрошенных оценивают свой доход 
как средний. Однако этих средств не хватает на до-
рогостоящие лекарства, платную реабилитацию, 
оплату специалистов, готовых приходить на дом 
(ЛФК, массаж, медицинские процедуры, обследова-
ния), а также на обеспечение ребенка необходимы-
ми техническими средствами реабилитации, осу-
ществление ежегодного семейного отдыха. Вторая 
половина опрошенных оценили свой уровень дохо-
да как ниже среднего, низкий и крайне низкий.

Если рассматривать круг проблем, с которыми 
сталкиваются семьи с ребенком-инвалидом, то мож-
но отметь, что с взрослением ребенка он претерпе-
вает изменения.

Так, когда ребенок был в раннем возрасте, все ре-
спонденты отметили, что нуждались в материаль-
ной помощи, 9 — в медицинской помощи и реаби-

литации, 6 указали на необходимость психологиче-
ской и информационной поддержки.

По мере роста и взросления ребенка-инвалида 
неизменными остаются две проблемы: нехватки ма-
териальных средств (n=8) и необходимость меди-
цинской помощи и реабилитации (n=7). В то же 
время половина опрошенных начинают сталкивать-
ся с бытовыми проблемами (трудности в ведении 
домашнего хозяйства, уходе за другими больными в 
семье, прогулках для многодетных семей). В период 
же раннего детства такая проблема наблюдалась 
только у двух респондентов. Половина респонден-
тов подчеркнули потребность в постоянной реаби-
литации на дому; также отметили необходимость в 
помощи сопровождающих для транспортировки де-
тей в медицинские и реабилитационные центры.

У подавляющего большинства опрошенных дети 
имеют тяжелые нарушения в развитии, у двух детей 
установлены трахеостомы, требующие постоянной 
гигиенической обработки и санации. В условиях ме-
гаполиса, когда поездка до больницы может зани-
мать до 3 ч, самостоятельная транспортировка под-
росшего ребенка даже при наличии собственного 
автомобиля становится труднейшей задачей.

Среди других проблем 8 респонденток выделили 
невозможность найти нужного специалиста и рав-
нодушие чиновников, 6 указали на то, что им не с 
кем оставить ребенка, половина отметили нехватку 
сил и времени для ухода за ним.

Респонденты жалуются на эмоциональное выго-
рание, вследствие чего постепенно перестают обра-
щаться и не хотят каждый раз для разных инстан-
ций писать или пересказывать анамнез ребенка и 
историю их жизни с момента его рождения, чтобы 
не переживать свою боль заново.

Но самая главная проблема, как считают респон-
денты, это то, что время, затраченное на безрезуль-
татное общение с чиновниками, они не смогли по-
тратить на ребенка и его последовательное лечение.

Среди основных ресурсов, которыми обладают 
семьи с детьми-инвалидами, главным является на-
личие собственного транспорта (9 респондентов). 
На втором месте находится четкое распределение 
обязанностей между членами семьи, это отметили 
половина респондентов. В четырех случаях семьям 
помогают с уходом родственники. И только три се-
мьи имеют возможность воспользоваться помо-
щью соседей, знакомых.

Родители в основном рассчитывают на свои си-
лы и ближайших родственников — бабушек и деду-
шек.

Вместе с тем наблюдается высокая активность 
родителей по обращаемости в различные организа-
ции. Большинство из опрошенных обращались: в 
поликлинику (n=9), к специалистам частной прак-
тики (n=8), в реабилитационные центры (n=7), в 
центры социального обслуживания (n=6), в центры 
социальной помощи семьи и детям (n=5).

Однако оценка реальной помощи существенно 
различается. Только половина из опрошенных по-
лучили необходимую помощь в поликлинике, чуть 
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менее половины — в реабилитационных центрах и 
центрах социального обслуживания. Лишь трое 
оценили как значимую помощь специалистов част-
ной практики и центров социальной помощи семьи 
и детям.

Почти все опрошенные выразили готовность 
пройти обучение в Школе для семьи с ребенком-ин-
валидом, но у половины респондентов нет на это 
времени. Поэтому они видят перспективы в обуче-
нии в рамках дистанционного формата.

Среди наиболее интересных для родителей тем 
отмечаются «Организация быта и досуга семьи с 
«особым» ребенком (7 опрошенных), 5 респонден-
тов волнуют темы «Психологическое сопровожде-
ние семьи», «Социальная защита семьи и детей в 
г. Москве (учреждения, услуги)», «Развивающие за-
нятия с детьми с ограниченными возможностями 
здоровья».

Все опрошенные единодушно высказались в 
пользу необходимости закрепления за семьей с ре-
бенком-инвалидом персонального куратора. Роди-
тели видят основные его функции в содействии в 
получении медицинской, психологической, юриди-
ческой, педагогической, социальной помощи (по 
показаниям), содействии в социализации детей, их 
развитии, общении со сверстниками, информирова-
нии семьи, психологической поддержке, помощи в 
быту (посидеть, погулять с ребенком, сходить с ним 
к врачу, сопроводить в больницу, сходить в аптеку), 
содействии в заботе о других нуждающихся членах 
семьи — пожилых, инвалидах, маленьких детях.

Обсуждение
Для углубления анализа мы сопоставили полу-

ченные данные с результатами упомянутого анкет-
ного опроса 56 родителей детей-инвалидов раннего 
возраста, проведенного в 2017 г. [15].

Социальный портрет опрошенных родителей в 
рамках двух опросов 2017 и 2020 гг. имеет сходства 
и различия. Так, большинство респондентов обоих 
исследований состоят в браке. В разводе находится 
только 1/5 часть опрошенных. Стереотипного мне-
ния о том, что отец уходит из семьи с ребенком-ин-
валидом, данные наших исследований не подтвер-
ждают.

Сходство заключается в том, что 2/3 опрошенных 
имеют высшее образование, а также в том, что более 
половины семей оценивают уровень дохода как 
средний.

Различие состоит в том, что у большинства опро-
шенных родителей детей-инвалидов старшего воз-
раста в семье два и более детей. В группе опрошен-
ных в 2017 г. более чем у половины один ребенок в 
семье. И только у 16% семей три ребенка и более, в 
то время как в группе исследуемых в 2020 г. каждый 
третий имеет троих детей.

Большая часть родителей из группы респонден-
тов 2020 г. работают, в то время как родители с 
детьми раннего возраста в основном находятся в от-
пуске по уходу за ребенком, в декретном отпуске ли-
бо вообще не работают (62%), т. е. располагают до-

полнительными ресурсами времени и сил для осу-
ществления ранней помощи.

Сравнительный анализ материалов этих исследо-
ваний показывает, что с возрастом ребенка остается 
ряд острых проблем перед семьей, например слож-
ности с поиском нужного специалиста, равнодушие 
чиновников. У родителей более старших детей во-
прос нехватки знаний и опыта для ухода за ребен-
ком уже не находится в числе первоочередных, в то 
время как для молодых родителей такая проблема 
существует почти у половины.

Оба исследования подтверждают низкую соци-
альную «отзывчивость» окружающих к проблемам 
семьи с «особым» ребенком. На вопрос о наличии 
ресурсов для оказания помощи самая низкая доля 
ответов — «помощь знакомых и соседей». В иссле-
довании 2017 г. наличие социальных и медицинских 
учреждений для реабилитации как ресурс помощи 
семье отметили лишь 14%, а в исследовании 2020 г. 
ни один респондент не выбрал этот ответ.

Стоит отметить, что до достижения ребенком 
3 лет большая часть родителей обращались в реаби-
литационные центры (почти 80% от числа опрошен-
ных в 2017 г.). Интервью родителей подросших де-
тей в 2020 г. показывает, что вектор обращаемости 
смещается в сторону поликлиник по месту житель-
ства. И это вполне объяснимо. Основной реабили-
тационный потенциал ребенка может быть раскрыт 
до 3 лет, далее следует постепенный переход на под-
держивающие процедуры (в том числе лекарствен-
ными препаратами, выписываемыми врачами поли-
клиник).

Оба опроса также показывают активное обраще-
ние к специалистам частной практики. Это объяс-
няется тем, что к таким специалистам проще и бы-
стрее попасть, а для ребенка в период раннего дет-
ства главное — не упустить время. Поэтому многие 
родители обращаются к самым разнообразным 
практикам. Порой на фоне такого спроса растут и 
предложения «псевдоспециалистов».

Вместе с тем респонденты, опрошенные в 2017 г., 
отметили довольно высокую оценку результатов по-
мощи специалистов частной практики (58%). Ре-
спонденты, опрошенные в 2020 г., более сдержанны 
в позитивных оценках. Вероятно, это связано с 
большим опытом взаимодействия с различными 
специалистами.

Незначителен или отсутствует опыт оказания по-
мощи нашим респондентам в общественных орга-
низациях и управе района.

Практически в равной степени положительно 
участники опросов отнеслись к возможности закре-
пления персонального куратора-профессионала с 
наделением его широким спектром функциональ-
ных обязанностей.

Также респонденты высказывались в целом по-
ложительно о создании сообщества семей с детьми-
инвалидами и добровольных помощников. Было 
предложено сформировать группу в социальных се-
тях для решения разовых задач. Группа должна су-
ществовать под эгидой государственного учрежде-
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ния и обеспечивать легитимное участие как родите-
лей, так и волонтеров. Можно рекомендовать в ус-
ловиях развития цифрового общества [16] практи-
ковать различные формы дистанционного взаимо-
действия родителей со специалистами и с добро-
вольцами, информирование, консультирование, об-
учение с помощью цифровых технологий.

Результаты обоих опросов подтверждают пози-
цию отечественных ученых о том, что профилакти-
ка инвалидности выступает ведущим приоритетом 
охраны здоровья матери и ребенка [17].

Заключение
Проведенный анализ позволил выявить ряд про-

блем, негативным образом влияющих на социаль-
ное здоровье семей с детьми-инвалидами. Эти про-
блемы связаны как с оказанием медицинской помо-
щи детям-инвалидам, так и с социальной поддерж-
кой семьи.

Социальное здоровье семей с детьми-инвалида-
ми требует особого внимания и в целом иного под-
хода, нежели существующий. Необходимо создать 
комплексные центры поддержки семей с детьми-
инвалидами, обеспечивающие родителям шансы на 
самореализацию, возможности благополучно соци-
ально функционировать.

Представляется, что детские лечебные учрежде-
ния при постановке сложных диагнозов с рисками 
инвалидизации ребенка должны своевременно ин-
формировать такие центры, которые обязаны пре-
доставлять персонального куратора, консультирую-
щего в том, как надо действовать в сложившейся си-
туации, и оказывающего необходимое содействие. 
Комплексные центры должны также заниматься 
подбором волонтеров для каждой конкретной се-
мьи с целью помощи в быту, обеспечивать ком-
плексное медико-социальное сопровождение.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Сохранение и укрепление здоровья граждан во многом определяется профессиональной деятельностью не 
только медицинских, но и фармацевтических работников, а также их слаженным взаимодействием с ак-
тивным участием самого пациента, что подтверждает актуальность исследований по совершенствова-
нию организационных технологий медико-фармацевтического сопровождения пациентов. 
В статье представлен обзор международного опыта управляемого медико-фармацевтического сопровожде-
ния пациентов. Описаны основные концепции междисциплинарной коллаборации медицинских и фармацев-
тических специалистов с позиций сохранения здоровья пациентов, приведены основные тенденции профес-
сиональной реализации междисциплинарного взаимодействия в практике отечественного здравоохранения и 
обоснована необходимость разработки интегрированной медико-фармацевтической компоненты фарма-
цевтической помощи пациентам, для обозначения которой предложена дефиниция «фармацевтический па-
тронаж пациентов». Авторами разработаны методологические основы реализации фармацевтического па-
тронажа, сформулирована его цель, определены задачи и актуализирована значимость предлагаемой услуги 
для оптимизации медико-фармацевтической помощи пациентам пожилого возраста. 
Отмечено, что реализация предлагаемой методологии носит комбинаторно-вариабельный характер и мо-
жет изменяться в зависимости от возможностей аптечной организации и потребностей пациентов. Пред-
ставлен систематизированный перечень основных факторов, определяющих структуру и вариабельность 
функционально-прикладной реализации предлагаемой методологии на конкретной территории (город, рай-
он) и /или в конкретной организации. 
Подчеркнуто, что ключевым фактором в реализации методологии выступает квалификация фармацевти-
ческих специалистов, что обосновывает необходимость подготовки кадров, отвечающих задачам новой 
компоненты фармацевтической помощи. Для решения профессиональных задач, связанных с медико-фарма-
цевтическим наблюдением пациентов, авторы актуализируют необходимость введения в номенклатуру 
должностей специалистов с высшим фармацевтическим образованием дополнительной должности с рабо-
чим названием «клинический провизор».
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THE METHODOLOGY OF CONTROLLABLE MEDICAL PHARMACEUTICAL MONITORING OF 
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The preservation and promotion of health of citizens is largely determined by professional activity of both medical and 
pharmaceutical workers, as well as their coordinated interaction with active involvement of patient that confirms the rel-
evance of research on improving organizational technologies for medical and pharmaceutical care of patients. The article 
presents an overview of international experience of controllable medical and pharmaceutical care of patient. The main 
interdisciplinary collaboration concepts of medical and pharmaceutical specialists from the point of view of patient health 
preservation is described. The main trends of professional implementation of interdisciplinary interaction in the practice 
of national health care are presented. The need to develop integrated medical and pharmaceutical component of pharma-
ceutical care of patients is justified. The definition “pharmaceutical patronage of patients” is proposed. The original 
methodological foundations to implement pharmaceutical patronage, including purpose, tasks and significance of the 
proposed service for optimizing medical and pharmaceutical care of elderly patients are discussed. It is noted that the im-
plementation of the proposed methodology is combinatorial and variable and it may alter depending on capabilities of 
the pharmaceutic organization and the needs of patients. The systematized list of the main factors determining the struc-
ture and variability of functional and applied implementation of the proposed methodology in a specific territory (city, 
district) and / or in a specific organization is presented. It is emphasized that the key factor in implementing the method-
ology is the qualification of pharmaceutical specialists that justifies the need in training personnel meeting the tasks of 
new component of pharmaceutical care. To resolve professional tasks related to medical and pharmaceutical observation 
of patients, the need to introduce an additional job position with operable title «Clinical Pharmacist» into the nomencla-
ture of positions of specialists with higher pharmaceutical education.
K e y w o r d s : medical and pharmaceutical patient support; health protection; pharmaceutical patronage; pharmaceu-

tical specialist; pharmaceutic organization; elderly patients.
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Здоровье — это конституционное право каждого 
человека, важнейшее благо и основной ресурс для 
полноценной самореализации в обществе. Единого 
определения, стандартизирующего восприятие здо-
ровья, не существует. Человеческое разумение о 
здравии определяется множеством факторов, из ко-
торых складывается осознание личного здоровья, 
поэтому здоровье может рассматриваться как мно-
гофакторная дефиниция, включающая физиологи-
ческие, социальные и личностные аспекты конкрет-
ного человека. Важным условием формирования 
концепции сохранения и укрепления здоровья вы-
ступает изучение и обеспечение взаимодействия ос-
новных элементов мировоззрения и поведения че-
ловека, влияющих на процесс здоровьесбережения. 
Здоровье целесообразно рассматривать как междис-
циплинарную категорию, состояние которой харак-
теризует интегрированный результат профессио-
нальной кооперации специалистов различных от-
раслей. Неотъемлемой частью медицинской помо-
щи и значимой компонентой обеспечения сохран-
ности человеческого здоровья является фармацев-
тическое знание, что обусловливает необходимость 
участия фармацевтических работников в здоро-
вьесбережении граждан на основе коллаборации 
междисциплинарных компетенций и профессио-
нальных возможностей специалистов различных 
ведомств. Значимой целью междисциплинарного 
сотрудничества выступает формирование единого 
профилактического пространства и создание моти-
вационной здоровьесберегающей среды в обществе. 
В связи с этим процесс сохранения и укрепления 
здоровья граждан целесообразно рассматривать как 
добровольный консорциум, объединяющий паци-
ента и специалистов различных сфер деятельности, 
ключевыми фигурами которого выступают врач и 
фармацевт.

Анализ международных требований к организа-
ции аптечной практики подтвердил, что значи-
мость фармацевтического знания в профессиональ-
ном медико-фармацевтическом пространстве весо-
ма и разнообразна. Экспертами ВОЗ в 2006 г. разра-
ботаны рекомендации к организации аптечных 
услуг, ориентированные на потребности конкретно-
го пациента в каждой конкретной ситуации, в кото-
рых приведен классификатор видов деятельности 
фармацевтической практики (КВДФП), позволяю-
щий отследить ключевые детерминанты фармацев-
тической практики в охране общественного здоро-
вья [1].

Согласно КВДФП, к основным видам профессио-
нальной деятельности фармацевта отнесены: ин-
формационная поддержка выбора рациональной 
фармакотерапии, обеспечение понимания и привер-
женности пациента плану лечения, доставка лекар-
ственных препаратов (ЛП), предоставление услуг по 
клинической профилактике, проведение надзора и 
информирование о проблемах общественного здра-
воохранения, пропаганда безопасного использова-
ния ЛП в обществе; регулирование обращения ле-
карственных средств (ЛС) во всех секторах системы 
здравоохранения, участие в междисциплинарном 
партнерстве.

Следует отметить, что прогрессивной формой 
внедрения междисциплинарного сотрудничества 
выступает организация профессиональных ассоциа-
ций работников, имеющая целью создание органи-
зованной системы медицинской и фармацевтиче-
ской помощи с позиций максимальной сохранности 
здоровья пациента на всех этапах медицинской, фар-
мацевтической и социальной помощи. Так, в США с 
1988 г. функционирует национальное профессио-
нальное общество медицинских и фармацевтиче-
ских работников «Академия фармации управляемо-
го ухода», миссия которой заключается в разработке 
концепции и практики фармацевтической помощи в 
условиях управляемого здравоохранения [2].

Американские ученые обосновывают целесооб-
разность создания организаций по уходу за пациен-
тами на базе аптек, отмечая, что «фармацевты нахо-
дятся в идеальном положении для управления ле-
карственной терапией и выступают ценным акти-
вом в охране здоровья граждан» [3]. Фармацевты 
имеют уникальные возможности для оптимизации 
соответствующего использования ЛП и улучшения 
клинических результатов. Учитывая, что фармацев-
ты могут общаться с пациентами между посещения-
ми врача, они имеют возможность контролировать 
фармакотерапию, оценивать нежелательные межле-
карственные взаимодействия, выявлять пробелы в 
уходе и передавать критическую информацию вра-
чам в рамках информационного взаимодействия. 
Кроме того, организации по уходу фокусируются на 
общем состоянии пациента, обеспечивая руковод-
ство по здоровому образу жизни через оздорови-
тельные программы (отказ от курения, контроль 
массы тела, питание и физические упражнения), 
предоставляя информационную поддержку и до-
ступ к профилактическим и скрининговым услугам, 
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обеспечивая координацию и континуум необходи-
мой медико-фармацевтической помощи пациентам.

Методология управляемого ухода с привлечени-
ем фармацевтов включает серию взаимосвязанных 
концепций [2], направленных на сохранение здоро-
вья пациента, в числе которых:

—управление заболеванием (концепция повы-
шения качества жизни лиц с хроническими за-
болеваниями путем предотвращения или све-
дения к минимуму последствий заболевания 
посредством комплексного ухода);

—контроль за использованием лекарственных 
препаратов, в том числе оценка фармакотера-
пии пациента перед назначением ЛП, постоян-
ный мониторинг лекарственной терапии в те-
чение всего курса лечения и оценка фармако-
терапии после ее получения, контроль паци-
ентского комплаенса (наши исследования по-
казали, что при оценке фармакотерапевтиче-
ской приверженности пациентов с хрониче-
скими заболеваниями в долгосрочном перио-
де — более года, до 80% больных проявляют 
низкий уровень пациентского комплаенса) [4];

—электронное назначение ЛП с использовани-
ем специальных online-технологий в рамках 
междисциплинарного взаимодействия меди-
цинских и фармацевтических специалистов;

—формулярное управление (интегрированный 
процесс назначения клинически обоснован-
ной и экономически эффективной фармакоте-
рапии на основе лекарственных формуляров, 
разрабатываемых совместно врачами, фарма-
цевтами и другими специалистами, занятыми 
в системе здравоохранения);

—профилактика излишних запасов ЛП в домаш-
них аптечках пациентов, так как чрезмерное 
накопление их у населения может привести к 
неоправданным нагрузкам на систему здраво-
охранения (в случае отпуска ЛП за счет бюд-
жета), возникновению фармацевтических ри-
сков (связанных с нарушением условий хране-
ния ЛП, истечением срока годности ЛП, ис-
пользованием непригодных к медицинскому 
применению ЛП, необоснованным приемом 
ЛП, злоупотреблением ЛП), что создает опас-
ность для здоровья пациента при использова-
нии ЛП;

—обеспечение конфиденциальности при оказа-
нии медицинской и фармацевтической помо-
щи пациенту;

—преобразование услуг здравоохранения с по-
зиций охраны здоровья — ключевая концеп-
ция в академии фармации управляемого ухода, 
имеющая целью сохранение здоровья и улуч-
шение качества жизни пациентов, для реали-
зации которой требуется многофакторный 
подход, учитывающий множество различных 
компонентов здоровья человека, включая со-
циально-экономический статус, образ жизни, 
физическую активность и другие особенности 
конкретной личности. Концепция подразуме-

вает прогностическое моделирование медико-
фармацевтических услуг для стратификации 
пациентов в зависимости от имеющихся у них 
рисков. Цель дифференциации состоит в том, 
чтобы оценить корреляционные закономерно-
сти в изменении факторов внешней среды и/или 
физиологических особенностей личности (об-
раз жизни, психоэмоциональное состояние, 
пищевое поведение, возрастная категория) и 
их влияние на здоровье конкретного пациента 
путем внедрения принципов превентивно-ин-
дивидуализированной помощи в рамках 
управляемого ухода за пациентом;

—предупреждение лекарственных рисков — 
концепция направлена на минимизацию фар-
макотерапевтических ошибок на всех этапах 
обращения ЛС. Согласно определению Нацио-
нального координационного совета США, «ле-
карственная ошибка — это любое предотвра-
тимое событие на всех этапах обращения ЛС, 
которое может вызвать или привести к непра-
вильному использованию ЛП и/или нанести 
вред здоровью пациента, в том числе назначе-
ние ЛП, отпуск/реализация ЛП, маркировка и 
упаковка ЛП, изготовление и дозирование ЛП, 
организация и обучение обращению с ЛП, мо-
ниторинг безопасности обращения и исполь-
зования ЛП» [5].

Академия фармации управляемого ухода в каче-
стве превентивных мер возникновения фармакоте-
рапевтических рисков рекомендует следующие тех-
нологии:

—организацию адекватного обучения пациентов 
надлежащему использованию ЛП в рамках лю-
бой программы профилактики возникновения 
лекарственных ошибок;

—разработку программ предварительного разре-
шения для назначений определенных ЛП не-
которым группам пациентов (беременные 
женщины, геронтологические пациенты, де-
ти) с учетом международных клинических ре-
комендаций по использованию ЛП;

—штриховое кодирование ЛП;
—внедрение электронной рецептурной карты 

пациента, содержащей данные о назначенных 
и используемых пациентом ЛП;

—формирование перспективных online-обзоров 
о безопасности ЛС, в рамках которых обсужда-
ются и оцениваются различные аспекты ЛП, в 
том числе противопоказания, межлекарствен-
ные взаимодействия, ошибки в дозировании 
ЛП, неадекватная продолжительность фарма-
котерапии, лекарственно-аллергические взаи-
мосвязи, клиническое злоупотребление или 
неправильное использование;

—внедрение автоматизированных систем дози-
рования ЛС, позволяющих уменьшить ошибки 
при использовании ЛП и повысить безопас-
ность фармакотерапии;

—формирование внутренних процедур контро-
ля качества, разработка методов анализа фар-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-293-301

Health and Society

 
296
макотерапевтических рисков, введение допол-
нительных мер безопасности обращения ЛП, 
например добавление описательного текста на 
этикетку о правилах приема ЛП, позволяюще-
го пациенту контролировать дозирование и 
соблюдать врачебные назначения.

Разработка стратегии наблюдения за пациентами 
базируется на основных направлениях профилакти-
ческой медицины, включая реализацию основных 
видов медицинской профилактики (первичная, вто-
ричная, третичная). Третичная профилактика имеет 
целью эффективное сопровождение уже имеющего-
ся заболевания, следовательно, данный вид профи-
лактики реализуется в рамках концепции «управле-
ние заболеванием».

Международные исследования, проведенные за 
последние несколько десятилетий, подтвердили, что 
участие фармацевтического персонала в междисци-
плинарных организациях положительно влияет на 
уход за пациентами [6—20].

В результате проведения собственных исследова-
ний и изучения отечественных тенденций в сфере 
междисциплинарного сотрудничества работников 
здравоохранения установлено, что российскими 
учеными, включая авторов настоящей публикации, 
обоснованы некоторые перспективные направления 
медико-фармацевтической коллаборации специали-
стов в интересах улучшения лекарственного обеспе-
чения и сохранения здоровья пациента. Так, в на-
стоящее время:

• Сформированы организационные технологии 
информационной поддержки выбора рацио-
нальной фармакотерапии при поли- и комор-
бидности (на примере сосудистой коморбид-
ности) [21].

• Актуализирована значимость взаимодействия 
врача и пациента в терапевтическом процессе 
пациента на основе деонтологических прин-
ципов медицинской практики и профессио-
нальной ответственности медицинских и фар-
мацевтических работников за здоровье паци-
ента [22].

• Обоснована актуальность и продемонстриро-
ваны положительные результаты информаци-
онного взаимодействия медицинских и фар-
мацевтических работников для улучшения ме-
дико-фармацевтичской помощи пациентам 
пожилого возраста [23].

• Описаны негативные последствия дефицита 
пациентского комплаенса [24] и предложены 
организационные технологии повышения 
приверженности пациентов врачебным назна-
чениям для профилактики рецидивов хрони-
ческих заболеваний [25]

• Обоснована значимость терапевтического со-
трудничества для предупреждения манифеста-
ций и облегчения симптомов заболеваний 
[26].

• Актуализирована идея создания единого ин-
формационного пространства в системе 
«врач—пациент—аптека» для оптимизации 

медицинского и фармацевтического обслужи-
вания путем совершенствования применения 
цифровых технологий на примере внедрения 
персональной мобильной медико-фармацев-
тической электронной карты пациента [27].

• Теоретически обоснована профессиональная 
роль фармацевтических специалистов как 
участников системы здравоохранения в сохра-
нении и укреплении здоровья граждан [28].

• Актуализирована необходимость участия фар-
мацевтических специалистов в профилактике 
заболеваний посредством осуществления са-
нитарно-просветительной работы при осу-
ществлении фармацевтической деятельности 
[29].

На основе обобщения концептуально-теоретиче-
ских основ организации управляемого ухода за па-
циентами с участием фармацевтических специали-
стов, существующего международного опыта реали-
зации междисциплинарного сотрудничества вра-
чей и фармацевтов в интересах здоровья граждан, 
контент-анализа научных суждений российских 
коллег в отношении перспективности и возможно-
сти реализации междисциплинарного сотрудниче-
ства специалистов здравоохранения на благо здоро-
вья граждан и результатов собственных исследова-
ний нами обоснована интегрированная медико-
фармацевтическая компонента фармацевтической 
помощи пациентам, для обозначения которой пред-
ложен термин «фармацевтический патронаж (под-
держка)».

Под фармацевтическим патронажем нами пони-
мается медико-фармацевтическое сопровождение 
пациента специалистами системы здравоохранения 
(направленное на решение медико-фармацевтиче-
ских проблем пациента с целью улучшения качества 
его жизни, связанного со здоровьем), осуществляе-
мое на основе междисциплинарного взаимодей-
ствия медицинских и фармацевтических специали-
стов на благо пациента, осмысления и признания 
ими ответственности за состояние здоровья паци-
ента на основании действий и решений, принимае-
мых врачом и фармацевтом.

Осуществляется фармацевтический патронаж на 
основе добровольного согласия пациента путем 
междисциплинарного взаимодействия медицин-
ских и фармацевтических специалистов, направлен-
ного на рациональный выбор фармакотерапии, со-
блюдение правил ее получения, медицинскую про-
филактику и самоконтроль заболеваний. Очевидно, 
что такая форма медико-фармацевтического сопро-
вождения наиболее актуальна при наблюдении по-
жилых пациентов, поскольку «необходимо учиты-
вать обычную для людей пожилого и старческого 
возраста множественность патологии. Взаимовлия-
ние заболеваний, инволютивные процессы есте-
ственного старения и лекарственный патоморфоз 
значительно изменяют клиническую картину и те-
чение заболеваний, характер и тяжесть осложнений, 
ухудшают качество жизни больного, ограничивают 
или затрудняют лечебно-диагностический процесс» 
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[30], снижают приверженность пациентов фармако-
терапии. Кроме того, данная категория больных 
создает весомую нагрузку на государство, включая 
перманентную потребность в медицинском сопро-
вождении и существенные затраты на фармакотера-
пию.

В настоящее время отдельные технологии фар-
мацевтического патронажа апробированы нами на 
базе медицинской организации, оказывающей по-
мощь геронтологическим пациентам, путем органи-
зации фармацевтического сопровождения фармако-
терапии на основе проведения санитарно-просвети-
тельной работы с пациентами геронтологического 
центра. При оценке эффективности внедрения 
предлагаемой технологии отмечены положитель-
ные результаты фармацевтического сопровожде-
ния фармакотерапии для повышения приверженно-
сти пациентов пожилого возраста врачебным назна-
чениям, в частности для улучшения пациентского 
комплаенса при получении фармакотерапии атеро-
генной дислипидемии. Получен полезный опыт об-
учения пожилых пациентов и формирования у них 
навыков самоконтроля сосудистых заболеваний в 
рамках фармацевтического патронажа. Установле-
но, что социально-психологические и медико-био-
логические особенности пациентов имеют суще-
ственное значение для формирования медико-фар-
мацевтических предикторов развития фармакотера-
певтических рисков, включая обострение хрониче-
ских заболеваний и преждевременных госпитализа-
ций пожилых пациентов, при этом наиболее эффек-
тивным методом взаимодействия по фармакотера-
певтическим вопросам является детальная индиви-
дуальная консультация в медицинской и/или аптеч-
ной организации.

Идеологическая составляющая фармацевтиче-
ского патронажа базируется на принципах фарма-
цевтической бдительности, теоретическая и прак-
тическая сущность которых нами обоснованы ра-
нее [31].

На рисунке представлены разработанные нами 
методологические основы организации фармацев-
тического патронажа на примере пациентов с хро-

ническими неинфекционными заболеваниями, 
включающие медико-фармацевтические детерми-
нанты предупреждения и течения хронических не-
инфекционных заболеваний, концептуально взаи-
мосвязанные клинико-фармакотерапевтические и 
поведенческие предикторы здоровьесбережения па-
циентов и организационные технологии их практи-
ческой реализации в рамках медико-фармацевтиче-
ской помощи пациентам.

Генеральная цель новой услуги заключается в 
обеспечении профессиональной поддержки при 
адаптации человека к физиологическим особенно-
стям и/или болезни и формировании навыков вы-
полнения им привычных функций, соответствую-
щих его социально-экономическому положению, 
сохранении и повышении качества жизни, связан-
ного со здоровьем (Health-related quality of life).

Фармацевтический патронаж призван решать за-
дачи:

Систематизация основных факторов внешней и внутренней среды, определяющих набор организационных технологий в рамках 
реализации фармацевтического патронажа

Факторы Характеристика

Организационно-правовые Количество, структура, профиль медицинских организаций
Количество, форма собственности, вид, специализация аптечных организаций
Уровень доступности медицинской, лекарственной и фармацевтической помощи населению, в том числе в рамках 
государственных социальных гарантий

Материально-технические Наличие дополнительных площадей (помещений) для внедрения новой услуги
Наличие технических возможностей для обеспечения междисциплинарного взаимодействия и информационной 
поддержки специалистов и пациентов
Наличие материальных ресурсов для внедрения новой услуги

Кадровые Количество медицинских и фармацевтических кадров
Уровень квалификации медицинских и фармацевтических кадров
Профессиональный, эмоциональный, этико-деонтологический, коммуникативный потенциал медицинских и 
фармацевтических кадров

Социально-демографические Количество потенциальных потребителей услуги (заинтересованных пациентов)
Демографические особенности населения
Уровень фармацевтической грамотности обслуживаемого населения

Медико-статистические Структура и уровень заболеваемости обслуживаемого населения
Медико-фармацевтические потребности пациентов, реализуемые в рамках фармацевтического патронажа

—осуществления рационального выбора фарма-
котерапии с учетом возрастных, физиологиче-
ских и коморбидных состояний пациента;

—предупреждения возможных фармацевтиче-
ских рисков, предупреждения полипрагмазии 
и межлекарственных взаимодействий;

—разработки фармакотерапевтических планов 
ведения хронических больных и программ 
адаптации пациентов к заболеваниям, соблю-
дения ими врачебных назначений, включая со-
блюдение правил и схем приема назначенной 
фармакотерапии;

—формирования у пациента поведенческих пат-
тернов, направленных на улучшение качества 
жизни, связанного со здоровьем;

—обучения навыкам самоконтроля хрониче-
ских заболеваний и формирования личной от-
ветственности у пациентов за своевременное 
лекарственное обеспечение терапии.

Важно отметить, что предлагаемая методология 
носит комбинаторно-вариабельный характер. По-
тенциал реализации медико-фармацевтического со-
провождения пациентов зависит от различных объ-
ективных и субъективных факторов, влияющих на 
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качество оказания медицинской и фармацевтиче-
ской помощи конкретному пациенту в конкретной 
организации.

Систематизированный перечень основных фак-
торов, определяющих структуру и вариабельность 
функционально-прикладной реализации предлагае-
мой методологии на конкретной территории (город, 
район) и/или в конкретной организации, представ-
лен в таблице.

Таким образом, предлагаемую методологию 
можно комбинаторно адаптировать под заданные 
характеристики, построить и реализовать функцио-
нально-прикладную модель, исходя из возможно-
стей конкретной организации с учетом имеющихся 
запросов населения.

Наиболее значимыми предикторами эффектив-
ности внедрения предлагаемой услуги мы считаем 
характеристики, связанные с кадровыми ресурса-
ми. Не секрет, что «кадры решают все», и предлагае-
мая концепция — не исключение. По нашему мне-
нию, для выполнения большинства профессиональ-
ных задач, связанных с медико-фармацевтическим 
сопровождением пациента, в номенклатуру долж-
ностей специалистов с высшим фармацевтическим 
образованием целесообразно введение дополни-
тельной должности с рабочим названием «клиниче-
ский провизор». Представляется, что рекомендуе-
мое наименование должности адекватно отражает 
профессиональные функции специалиста для реше-
ния задач медико-фармацевтического сопровожде-
ния пациентов, поскольку, согласно международ-
ным принципам организации фармацевтической 
помощи, термин «клиническая фармация» исполь-
зуется для описания работы фармацевтов, чья ос-
новная деятельность состоит в тесном взаимодей-
ствии с работниками системы здравоохранения, об-
щении с пациентами и оценке их состояния, предо-
ставлении специфических терапевтических реко-
мендаций, мониторинге реакции пациента на фар-
макотерапию и обеспечении информацией по ле-
карственным средствам [1]. Следует еще раз подчер-
кнуть, что фармацевтический патронаж не ограни-
чивается сферой обращения ЛП, что отражено в 
представленной методологии. Между тем предупре-
ждение и минимизация фармакотерапевтических 
рисков — ключевая задача медико-фармацевтиче-
ского сопровождения пациентов.

Предлагаемая методология управляемого меди-
ко-фармацевтического сопровождения требует 
дальнейшей проработки, включая пересмотр кон-
цепции базового образования с позиций формиро-
вания новых профессиональных компетенций, 
осмысление и наполнение образовательной про-
граммы по специальности «клиническая фарма-
ция», разработку профессионального стандарта 
«клинический провизор» и, главное, формирование 
навыков профессиональной коллаборации и взаи-
моуважения специалистов здравоохранения путем 
выработки корпоративного мышления на основе 
этико-деонтологических принципов медицины, 

ориентированного на здоровьесбережение и повы-
шение качества жизни конкретного пациента в ка-
ждой конкретной ситуации.

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

Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин (далее — внеш-
ние причины) относятся к предотвратимым поте-
рям здоровья населения, что обусловливает необхо-
димость разработки мероприятий, направленных на 
профилактику возникновения происшествий и со-
вершенствование организации медицинской помо-
щи пострадавшим [1]. Одним из ведущих факторов, 
способствующих возникновению происшествий и 
случаев стойкой утраты трудоспособности и смер-
тей, является потребление алкогольных и наркоти-
ческих веществ [2, 3].

Постановлением Правительства РФ от 15.04.2014 
№ 294 утверждена государственная программа Рос-
сийской Федерации «Развитие здравоохранения», 
где указан ряд целевых индикативных показателей, 
в том числе связанных со снижением потребления 
алкогольной продукции [4, 5].

Цель исследования заключалась в изучении роли 
алкогольных и наркотических веществ в смертности 
населения от внешних причин и совершенствова-
нии правового регулирования ответственности за 
их потребление.

Задачи исследования включили анализ насиль-
ственных смертельных случаев и изучение норма-
тивно-правовой базы, касающейся ответственности 
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за правонарушения граждан Российской Федера-
ции, находящихся в состоянии опьянения.

Материалы и методы
Изучены данные Челябинского областного бюро 

судебно-медицинской экспертизы за 2012—2018 гг. 
Использовались аналитический и социально-гигие-
нический методы исследования.

Результаты исследования
За 2018 г. среди всех погибших от травм, отрав-

лений и некоторых других последствий воздействия 
внешних причин на территории Челябинской обла-
сти более половины (53% случаев, в том числе 57% 
мужчин и 40,6% женщин) на момент происшествия 
находились в состоянии алкогольного опьянения. 
В возрастной группе 30—34 года данный показатель 
был более 60%, а в группе 35—39 лет — более 70%. 
За изученный период отмечается не только сохране-
ние высокого удельного веса лиц, погибших от 
внешних причин в состоянии алкогольного опьяне-
ния, но и рост концентрации этилового спирта в 
крови погибших. Если в 2012 г. среднее содержание 
этилового спирта составляло 2,22 промилле, то в 
2018 г. показатель вырос на 49,1% — до 3,31 про-
милле (таблица).

В 2018 г. наркотические вещества обнаружены у 
5,6% погибших, в том числе 6,5% мужчин и 2,9% 
женщин. В возрастной группе 25—29 лет показатель 
составил 16,5%, в том числе 15,7% среди мужчин и 
20,9% среди женщин. В 33% случаев наркотическим 
веществом оказался морфин, а более чем в полови-
не случаев — синтетическое наркотическое веще-
ство альфа-PVP и его метаболиты. В законодатель-
стве Российской Федерации предусмотрен ряд нор-
мативно-правовых документов в отношении ответ-
ственности за потребление алкогольных и наркоти-
ческих веществ в зависимости от места и обстоя-
тельств появления гражданина в состоянии опьяне-
ния. Так, в соответствие со ст. 81 Трудового кодекса 
РФ возможно расторжение трудового договора по 
инициативе работодателя за появление работника 
на работе в состоянии алкогольного, наркотическо-
го или иного токсического опьянения. В обзоре су-
дебной практики, а также при изучении действую-
щей нормативно-правовой базы нет сведений об 
отягощении ответственности за повторное наруше-
ние данной трудовой дисциплины; кроме того, от-
сутствуют какие-либо сведения, свидетельствующие 
об увеличении ответственности не только за сам 
факт наличия алкоголя в организме, но и за уровень 
его концентрации.

В Кодексе об административных правонаруше-
ниях (КоАП) Российской Федерации имеется ряд 
статей, касающихся ответственности за потребление 
алкогольных и наркотических веществ. В соответ-
ствии со ст. 20.20 КоАП РФ потребление (распитие) 
алкогольной продукции в местах, запрещенных за-
конодательством, влечет наложение администра-
тивного штрафа в размере от 500 до 1500 руб. По-
требление наркотических средств или психотроп-

ных веществ без назначения врача в общественном 
месте влечет наложение административного штра-
фа в размере от 4 до 5 тыс. руб. или административ-
ный арест на срок до 15 суток. В соответствии со 
ст. 20.22 КоАП РФ нахождение в состоянии опьяне-
ния несовершеннолетних в возрасте до 16 лет либо 
потребление наркотических или распитие алкоголь-
ных веществ влечет наложение административного 
штрафа на родителей или иных законных предста-
вителей несовершеннолетних в размере от 1500 до 
2000 руб.

Уровень концентрации алкоголя в крови погибших от основных 
причин насильственной смертности на территории Челябинской 

области за 2012—2018 гг. (в промилле)

П р и м е ч а н и е. ДТП — дорожно-транспортное происше-
ствие.

Наименование 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Внешние причины 2,22 2,31 2,98 3,49 3,15 3,11 3,31
ДТП 1,90 1,97 2,54 2,94 2,67 2,52 2,66
Различные виды 
падений 1,91 1,80 2,40 2,73 2,70 2,44 2,90
От ранений 
острыми и тупыми 
предметами 2,16 2,19 2,74 3,10 3,01 2,82 3,06

В вышеуказанных статьях КоАП РФ, так же как и 
в Трудовом кодексе РФ, отсутствуют сведения об 
отягощении ответственности за повторность право-
нарушения, либо пропорциональность увеличения 
ответственности в зависимости от концентрации 
алкоголя в организме нарушителей, либо в зависи-
мости от того или иного наркотического вещества.

Единственная статья не только КоАП РФ, но и 
законодательства в целом, имеющая определенную 
«привязку» концентрации алкогольных веществ в 
организме и привлечения к административной от-
ветственности,— ст. 12.8 КоАП РФ — управление 
транспортным средством водителем, находящимся 
в состоянии опьянения, передача управления транс-
портным средством лицу, находящемуся в состоя-
нии опьянения. Но даже здесь речь идет о так назы-
ваемом пороге привлечения к ответственности, а не 
увеличении ответственности в зависимости от уров-
ня содержания этилового спирта в крови либо вы-
дыхаемом воздухе нетрезвого водителя или от кон-
кретного наркотического вещества. С 2015 г. в дан-
ной статье утратил свою силу п. 4, регламентирую-
щий ответственность за повторность правонаруше-
ния. Вместо этого пункта в настоящее время ответ-
ственность за повторное правонарушение (если во-
дитель уже лишен водительского удостоверения) 
уголовная — ст. 264.1 Уголовного кодекса Россий-
ской Федерации «Нарушение правил дорожного 
движения лицом, подвергнутым административно-
му наказанию». В соответствии с данной статьей за 
повторность правонарушения ответственность воз-
растает в разы: наказывается штрафом в размере от 
200 до 300 тыс. руб. вплоть до лишения свободы на 
срок до 2 лет. Связано столь существенное увеличе-
ние ответственности за повторность управления 
транспортным средством в состоянии опьянения 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-302-305

Health and Society

 
304
прежде всего с высокими показателями смертности 
в ДТП на дорогах Российской Федерации и необхо-
димостью достижения индикативных показателей. 
К сожалению, в данной статье, как и в ст. 12.8 КоАП 
РФ, отсутствует «привязка» к уровню концентрации 
этилового спирта у правонарушителя. Как показало 
наше исследование, в 2012 г. уровень концентрации 
этилового спирта в крови погибших в ДТП на тер-
ритории Челябинской области составлял 1,90 про-
милле, на пике принятия ужесточающего закона 
(ст. 264.1 УК РФ) — 2,94 промилле, в 2018 г. уровень 
снизился незначительно (2,66 промилле), а вот чис-
ло погибших в ДТП в 2018 г. по сравнению с 2015 г. 
снизилось на 33,1%. Факт свидетельствует о том, что 
все чаще нарушают закон лица, склонные к потре-
блению алкоголя в неразумных, неконтролируемых 
количествах. Стоит отметить, что отсутствует ка-
кая-либо ответственность за нахождение в транс-
портных средствах пассажиров, находящихся в со-
стоянии опьянения. Необходимо рассмотреть во-
прос о привлечении к ответственности пассажиров, 
находящихся в состоянии опьянения, которые во 
время движения транспортного средства располо-
жены на передних сидениях, а также в двухколес-
ных моторизированных транспортных средствах, 
поскольку данные категории участников дорожного 
движения способны создавать физическую помеху 
лицу, управляющему транспортным средством.

В российском законодательстве уголовная ответ-
ственность за потребление алкогольных и наркоти-
ческих веществ, помимо ст. 264.1 УК РФ, предусмо-
трена частями 4 и 6 ст. 264 УК РФ, согласно кото-
рым максимальное наказание предусматривает ли-
шение свободы на срок от 8 до 15 лет с лишением 
права занимать определенные должности или зани-
маться определенной деятельностью на срок до 
3 лет. Речь в этой статье идет о привлечении к уго-
ловной ответственности лица, управляющего транс-
портным средством в состоянии опьянения, причи-
нившего тяжкие последствия либо смерть другому 
лицу. В данной статье, как и в предыдущей статье 
264.1 УК РФ, нет сведений об увеличении ответ-
ственности в зависимости от уровня концентрации 
алкоголя в крови либо вида того или иного нарко-
тического вещества.

В ст. 63 УК РФ «Обстоятельства, отягощающие 
наказание» не выделено отдельной частью алко-
гольное или иного вида опьянение как обязательное 
отягощающее обстоятельство, такое обстоятель-
ство может быть взято во внимание на усмотрение 
судьи.

Заключение
На территории Челябинской области не только 

сохраняется высокая доля погибших от травм, от-
равлений и некоторых других последствий воздей-
ствия внешних причин, в крови которых обнаружен 
этиловый спирт и наркотические вещества. Отмеча-
ется рост концентрации уровня этанола в крови по-
гибших, что свидетельствует о необходимости при-
нятия межведомственных мероприятий, в том чис-

ле в части ужесточения правовой ответственности 
за потребление алкогольных и наркотических ве-
ществ. В настоящее время ни в одном из норматив-
но-правовых документов Российской Федерации не 
закреплена прогрессия ужесточения ответственно-
сти в зависимости от концентрации уровня этило-
вого спирта в организме нарушителя либо шкала от-
ветственности в зависимости от конкретного нарко-
тического или иного вещества.

Министерству труда и социальной защиты Рос-
сийской Федерации необходимо проработать во-
прос об ужесточении ответственности за повторное 
появление лица на работе в состоянии алкогольно-
го, наркотического или иного токсического опьяне-
ния, в том числе с возможностью наложения адми-
нистративного штрафа, путем внесения изменений 
в Кодекс об административных правонарушениях 
Российской Федерации.

Министерству здравоохранения Российской Фе-
дерации совместно с Главным управлением по обе-
спечению безопасности дорожного движения Ми-
нистерства внутренних дел Российской Федерации 
необходимо обеспечить пропорциональное ужесто-
чение ответственности в зависимости от концентра-
ции алкоголя в организме водителей транспортных 
средств, а также в зависимости от наличия в орга-
низме тех или иных наркотических и иных сильно-
действующих веществ. Рассмотреть возможность 
привлечения к ответственности пассажиров, нахо-
дящихся в состоянии опьянения, если их действия 
могут физически создать угрозу безопасного управ-
ления транспортным средством либо склонить во-
дителя транспортного средства к его управлению в 
нетрезвом виде.

Государственной Думе Российской Федерации 
необходимо проработать ряд поправок в Уголов-
ный кодекс Российской Федерации, касающихся 
ст. 264.1 УК РФ, ст. 264 УК РФ, где необходимо уве-
личение ответственности лица в зависимости от 
концентрации алкоголя в крови либо вида того или 
иного наркотического вещества, а также ст. 63 УК 
РФ, в которой не выделено отдельной частью алко-
гольное или иного вида опьянение как обязательное 
отягощающее обстоятельство.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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РАЗВИТИЕ И УКРЕПЛЕНИЕ ОБЩЕВРАЧЕБНЫХ ПРАКТИК — ГЛАВНОЕ УСЛОВИЕ УСПЕШНОЙ МОДЕРНИЗАЦИИ 
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г. Москва

Необходимость преобразований в системе первичной медико-санитарной помощи Российской Федерации и ее 
организация на принципах общей врачебной практики не вызывают сомнений. Спустя более 30 лет полно-
ценного реформирования не произошло. 
Цель статьи — оценить состояние общей врачебной практики в Российской Федерации, выявить ее силь-
ные и слабые стороны, определить дальнейшие пути развития, задачи — анализ объемов и темпов разви-
тия общей врачебной практики; выявление ее влияния на ключевые демографические, медицинские и соци-
альные показатели, оценка зарубежного опыта, разработка предложений по интенсификации процесса ее 
развития в Российской Федерации. Использованы аналитический, социологический (n=1573) и статистиче-
ский методы. 
Исследование показало, что с 2007 г. увеличилась численность врачей общей практики в Российской Федера-
ции и обеспеченность ими населения. В этот же период имели положительную динамику численность насе-
ления, коэффициент рождаемости, смертность, заболеваемость туберкулезом, эссенциальной гипертензией 
и катарактой, а отрицательную — заболеваемость злокачественными новообразованиями, сахарным диа-
бетом 2-го типа, глаукомой, ишемической болезнью сердца и цереброваскулярными болезнями. Сильная от-
рицательная связь обеспеченности населения врачами общей практики имела место только со смертно-
стью от всех причин и заболеваемостью туберкулезом легких. Население было в большей степени удовлетво-
рено работой врача общей практики, чем терапевта участкового. 
Обеспеченность населения Российской Федерации врачами общей практики остается недостаточной, а его 
роль в управлении здоровьем населения — незначительной. С учетом передового международного опыта и 
отечественной специфики сформулированы предложения по совершенствованию первичной медико-сани-
тарной помощи и ее дальнейшему развитию на принципах врача общей практики. 
Российское здравоохранение требует проведения комплекса мероприятий, направленных на укрепление пози-
ций общей врачебной практики на территории всей страны.
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THE DEVELOPMENT AND ENHANCEMENT OF GENERAL MEDICAL 
PRACTICE AS MAJOR CONDITION OF SUCCESSFUL MODERNIZATION OF PRIMARY HEALTH 

CARE
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Moscow, Russia;
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The need for changes in the primary health care system in the Russian Federation that is based on the principles of gener-
al medical practice is without any question. But, even after more than thirty years, there is no full-fledged reform still. 
The objective. To assess the state of general medical practice in the Russian Federation to identify its strengths and weak-
nesses, and to determine further ways of its development. The tasks. To analyze the volume and pace of development of 
general medical practice; to identify its impact on key demographic, medical and social indices; to assess foreign experi-
ence in this field; to elaborate proposals on intensifying process of its development in the Russian Federation. Material 
and methods. The analytical, sociological (n=1,573) and statistical methods were applied. The results. Since 2007, the 
number of general practitioners in the Russian Federation and corresponding support of the population increased. Dur-
ing the same time period, population size, natality, mortality, morbidity of tuberculosis, essential hypertension and cata-
ract had positive dynamics. The morbidity of malignant neoplasms, diabetes type II, glaucoma, coronary heart disease 
and cerebrovascular diseases had negative dynamics. The strong negative relationship of the population's general practi-
tioners support was established only in case of all-cause mortality and morbidity of lungs tuberculosis. The population 
was more satisfied with support of general practitioner than district physician. Discussion. The general practitioner sup-
port of the population of the Russian Federation continues to be insufficient and its role in public health management in-
significant. The proposals are formulated to improve primary health care and its further development based on the prin-
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ciples of general medical practice on the basis of corresponding best international experiences and national specificity. 
Hence, in Russia, the national health care requires a set of measures targeted to strengthen the position of general medical 
practice system throughout ll territories.
K e y w o r d s : general practice; primary health care; general practitioner; health care reform.
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Введение

Необходимость изменения неудовлетворитель-
ной ситуации с оказанием медицинской помощи на-
селению, сложившейся в первичном звене здраво-
охранения, неоднократно подчеркиваемая в высту-
плениях Президента Российской Федерации В. В. Пу-
тина, требует критической оценки действующих в 
системе первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) организационных форм. В качестве наибо-
лее перспективной из них для повышения доступ-
ности и качества медицинской помощи населению, 
согласно стратегии развития здравоохранения Рос-
сийской Федерации до 2025 г., признается общая 
врачебная практика (ОВП) [1], на основе которой в 
течение более 30 последних лет осуществлялось раз-
витие ПМСП.

ОВП, или семейная медицина (СМ), в современ-
ном ее виде зародилась в Великобритании и Канаде 
в 60-х годах XX в. [2]. В России она начала разви-
ваться в конце 80-х годов XX в., сначала в экспери-
ментальном порядке. Затем Приказом МЗ РФ от 
26.08.1992 № 237 «О поэтапном переходе к органи-
зации первичной медицинской помощи по принци-
пу врача общей практики (семейного врача)» были 
введены соответствующая специальность и долж-
ность [3].

Основными предпосылками для внедрения ОВП 
в РФ были следующие [4].

1. Участковая система амбулаторно-поликлини-
ческой помощи, заложенная Н. А. Семашко и пред-
полагавшая, что участковый врач должен обеспечи-
вать доступность медицинской помощи, осущест-
влять наблюдение за здоровьем пациента в течение 
всей его жизни, во время болезни и вне ее; прово-
дить профилактические мероприятия среди населе-
ния и координировать работу всех служб здравоох-
ранения, на практике не была реализована в необхо-
димом объеме.

2. Миграция медицинских кадров и формирова-
ние дефицита медицинских работников в сельской 
местности.

3. Нарушение баланса врачебного и сестринского 
персонала, чрезмерная специализация врачей пер-
вичного звена в области терапии.

4. Утрата преемственности в работе врачей в ам-
булаторных условиях и между амбулаторным и ста-
ционарным уровнями.

5. Позитивный опыт зарубежных стран в разви-
тии ОВП и признание роли этой организационной 
формы в повышении медицинской и экономиче-
ской эффективности здравоохранения, что соответ-
ствовало проводимой в то время структурной реор-
ганизации медицинской помощи с целью сокраще-
ния затрат на ее оказание.

В результате сверхспециализации амбулаторно-
поликлинической помощи произошло ограничение 
перечня заболеваний, курируемых непосредствен-
но врачом-терапевтом участковым, и переход к осу-
ществлению им преимущественно распределитель-
ной функции (диспетчеризации), что не могло не 
отразиться на его квалификации. Недостаточный 
уровень оснащения рабочих мест, высокая рабочая 
нагрузка, неадекватная оплата труда, отсутствие 
критериев эффективности способствовали сниже-
нию мотивации участковых врачей к сохранению и 
восстановлению здоровья пациентов, отмечался 
рост хронизации патологии, обусловленный недо-
обследованностью и недолеченностью пациентов. 
Резко снизились престиж специальности и ее при-
влекательность для выпускников медицинских ву-
зов [4, 5].

Необходимость преобразований в организации 
ПМСП не вызывала сомнений. Дискуссионным 
оставался вопрос о глубине реорганизации. По мне-
нию одного из основоположников ОВП в России, 
академика И. Н. Денисова, «если бы мы не ушли от 
традиционного участкового врача, который по мно-
гим параметрам очень близок к врачу общей прак-
тики, нам бы не потребовалась столь мучительная и 
длительная реформа» [4].

К сожалению, до настоящего времени полноцен-
ного реформирования ПМСП в России и перехода к 
работе на принципах врача общей практики (ВОП) 
так и не произошло. Несмотря на положительные 
результаты, продемонстрированные в отдельных 
областях (Тульская, Самарская, Псковская и ряд 
других), этот специалист так и не стал центральной 
фигурой отечественного здравоохранения, а ОВП 
остается относительно востребованной преимуще-
ственно на селе [6]. В последнее время ОВП уже не 
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рассматривается в качестве одного из стратегиче-
ских направлений развития здравоохранения РФ. 
Более того, основные нормативные документы 
предполагают возможность сосуществования трех 
моделей ПМСП: с ВОП, с терапевтом участковым, с 
врачом-терапевтом участковым, формально переи-
менованным в ВОП, но не имеющим достаточной 
подготовки и оснащения для оказания помощи по 
широкому профилю заболеваний. Таким образом, в 
течение 30 лет ОВП не стала основой отечественной 
системы здравоохранения. Скорее всего, это обу-
словлено отсутствием у практического здравоохра-
нения возможностей для становления и укрепления 
этой службы. Любое новшество, в перспективе спо-
собное проявить даже высокую эффективность, на 
первом этапе нуждается в целевых длительных ин-
вестициях.

Цель данного исследования заключается в оцен-
ке состояния ОВП в Российской Федерации, выяв-
лении ее сильных и слабых сторон, определении 
дальнейших путей развития.

Задачи исследования состоят в количественном 
анализе объемов и темпов развития ОВП, выявле-
нии влияния ОВП на ключевые демографические, 
медицинские и социальные показатели обществен-
ного развития, оценке зарубежного опыта функцио-
нирования ОВП, разработке предложений по ин-
тенсификации процесса развития ПМСП в Россий-
ской Федерации на принципах ВОП.

Материалы и методы
В исследовании использованы аналитический, 

социологический и статистический методы. Были 
изучены отечественные и зарубежные научные пу-
бликации по теме исследования преимущественно 
за последние 5 лет. В качестве основных источников 
статистической информации использованы офици-
альные статистические сборники по медико-демо-
графическим показателям, заболеваемости населе-
ния, ресурсам и деятельности учреждения здравоох-
ранения РФ, подготовленные Центральным научно-
исследовательским институтом организации и ин-
форматизации здравоохранения (ЦНИИОИЗ) Мин-
здрава России и Департаментом мониторинга, ана-
лиза и стратегического развития здравоохранения 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации, размещенные в открытом доступе [7]. Пери-
од анализа — с 2007 по 2018 г. При оценке корреля-
ционной связи обеспеченности населения ВОП с ос-
новными медико-демографическими показателя-
ми, заболеваемостью и смертностью населения был 
рассчитан параметрический коэффициент корреля-
ции Пирсона (r). Также были использованы резуль-
таты социологических исследований, проведенных 
ЦНИИОИЗ по вопросам отношения населения к 
работе ВОП и врачей-терапевтов участковых и 
оценке перемен, происходивших в ходе реформы 
ПМСП. Объем выборочной совокупности лиц, при-
крепленных к общим врачебным практикам, соста-
вил 776 опрошенных, жителей терапевтических 
участков — 797.

Результаты исследования
Численность и обеспеченность населения врачами 

общей практики
В 2018 г. общая численность ВОП в РФ составила 

11 584 физических лица (2,1% общего числа врачей), 
а обеспеченность ими — 1,3 на 10 тыс. населения. 
Динамика показателя в 2007—2018 гг. была нерав-
номерной: с 2007 по 2011 г. отмечался устойчивый 
рост, в 2012—2016 гг. он существенно замедлился и 
даже наметилась отрицательная тенденция, в 2017 г. 
он возобновился. За 11 лет численность данной ка-
тегории специалистов увеличилась на 65,1%, а сред-
негодовой прирост составил 5,4%.

Основные тенденции в динамике 
медико-демографических показателей и в уровне 

здоровья населения
С 2007 по 2018 г. численность населения РФ име-

ла положительную динамику: увеличилась на 3,3% 
(среднегодовая динамика — 0,3%) и составила в 
2018 г. 146 880 тыс. Коэффициент рождаемости за 
это время увеличился на 1,8% и достиг в 2017 г. 11,5 
на 100 тыс. населения, ежегодный рост составил 
0,3%.

За это же время была отмечена положительная 
динамика в смертности населения. Смертность от 
всех причин в 2008—2017 гг. снизилась на 21,8%, 
для городского населения снижение составило 
13,8%, для сельского — 17,2%. Смертность населе-
ния трудоспособного возраста от всех причин за 
9 лет уменьшилась на 24,3%.

За эти же годы изменения в показателях общей 
заболеваемости населения не были столь оптими-
стичны. Если с 2009 г. было зарегистрировано сни-
жение общей заболеваемости туберкулезом на 
47,8%, а смертности на 61,3%, то общая заболевае-
мость эссенциальной гипертензией уменьшилась 
только на 15,8%. Рост показателя при ишемической 
болезни сердца (с 2010 г.) составил 2,8%, при цере-
броваскулярных болезнях — 1%. На фоне роста об-
щей заболеваемости сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями показатель смертности от них с 2008 по 
2017 г. снизился на 18,6%. Существенное увеличе-
ние общей заболеваемости имело место при сахар-
ном диабете 2-го типа (показатель за 9 лет вырос на 
51%), а заболеваемость ожирением достигла 1379,8 
на 100 тыс. населения. С 2012 по 2018 г. выросла об-
щая заболеваемость глаукомой на 13,9% при сниже-
нии распространенности катаракты на 0,3%. Наибо-
лее значительный рост общей заболеваемости на-
блюдался при злокачественных новообразованиях, 
который с 2007 по 2018 г. составил 180,4%, а число 
зарегистрированных больных превысило 5000 на 
100 тыс. населения. При этом было зафиксировано 
незначительное (на 2%) уменьшение смертности на-
селения от этих заболеваний.

Наверное, сложно соотнести динамику заболева-
емости с происходящими в эти годы развитием 
ОВП и деятельностью ВОП. Вместе с тем проведен-
ный факторный анализ по широкому кругу показа-
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телей позволил установить сильную положитель-
ную корреляционную связь обеспеченности населе-
ния ВОП с общей заболеваемостью злокачествен-
ными новообразованиями (r=0,726), что указывает 
на низкую роль ВОП в борьбе с онкологическими 
заболеваниями. Сильная отрицательная связь обес-
печенности населения ВОП (чем выше обеспечен-
ность, тем ниже показатель) имела место только в 
отношении смертности от всех причин городского 
населения (r = −0,854), смертности от всех причин 
всего населения (r = −0,846); заболеваемости тубер-
кулезом легких (r = −0,799) и смертности от всех 
причин сельского населения (r = −0,790).

Удовлетворенность населения
Результаты опроса населения показали достовер-

но более высокую удовлетворенность работой ВОП 
по сравнению с терапевтом участковым по следую-
щим параметрам: оказание медицинской помощи 
на дому (4,06 балла против 3,93 балла по 5-балльной 
шкале; p=0,01), четкость работы персонала (3,91 
против 3,66; р=0,0001), отношение к пациентам (4,08 
против 3,83; р=0,0001), санитарно-просветительная 
работа (3,61 против 3,42; р=0,02), контроль за ходом 
обследования и лечения (3,81 против 3,67; р=0,02), 
личная заинтересованность в решении проблем па-
циентов (3,86 против 3,58; р=0,001). Вместе с тем не 
было выявлено статистически значимых различий в 
отношении организации консультаций, профилак-
тической работы, результатов лечения, рекоменда-
ций по планированию семьи. На повышение до-
ступности первичной врачебной медико-санитар-
ной помощи указали 28% городских и 32% сельских 
жителей.

Обсуждение
Становлению службы ВОП в России еще на пер-

вом этапе многими исследователями был определен 
срок в 30—50 лет [4, 5]. Первый рубеж пройден. В ре-
зультате достигнуто следующее.

Обеспеченность населения страны ВОП остается 
недостаточной. Несмотря на отмечающуюся в по-
следние годы положительную тенденцию, прирост и 
абсолютные значения еще очень низкие. Запланиро-
ванная к 2010 г. численность в 20 тыс. специалистов 
[4] не достигнута. Удельный вес ВОП среди врачей 
всех специальностей остается на уровне 2% против 
35—55% в экономически развитых странах [2, 4].

В целом на фоне проведения реформы ПМСП 
отмечается положительная динамика численности 
населения, рождаемости и смертности. В то же вре-
мя общая заболеваемость болезнями, составляющи-
ми значительный удельный вес в структуре заболе-
ваемости, смертности и инвалидности, продолжает 
расти. Статистического подтверждения влияния 
обеспеченности населения ВОП на большинство из 
этих показателей получено не было; это указывает 
на то, что данный специалист пока не управляет 
здоровьем населения.

Повышение удовлетворенности населения рядом 
ключевых параметров, характеризующих работу 

ВОП, свидетельствует о наличии у него потенциала 
для управления здоровьем населения. Это также 
подтверждают результаты исследований, выполнен-
ных ранее, согласно которым до начала реформы по 
внедрению ОВП работой участкового терапевта бы-
ли удовлетворены лишь 30% населения [4], после 
внедрения ОВП удовлетворенность превысила 60% 
[8].

Выстраивание всей системы здравоохранения 
вокруг фигуры ВОП демонстрирует опыт экономи-
чески развитых стран [2]. Но российская модель 
ОВП является уникальной, так как опирается на 
лучший опыт советской системы здравоохранения, 
учитывает специфику населения и его реальные по-
требности в медицинской помощи.

В соответствии с Приказом МЗиСР РФ от 
15.05.2012 № 543н «Об утверждении положения об 
организации оказания первичной медико-санитар-
ной помощи взрослому населению» [9] и Приказом 
МЗ РФ от 07.03.2018 № 92н «Об утверждении поло-
жения об организации оказания первичной медико-
санитарной помощи детям» [10] в РФ ПМСП 
взрослому населению оказывается ВОП и врачом-
терапевтом участковым, детскому — ВОП и педиа-
тром участковым.

В рамках ПМСП совместно с ВОП работают вра-
чи-специалисты: терапевт, хирург, оториноларинго-
лог, офтальмолог, акушер-гинеколог, уролог, стома-
толог, специалисты педиатрического профиля. Со-
поставление объемов посещений ВОП и участковых 
терапевтов показало, что в структуре посещений 
ВОП на долю причин, обусловленных патологией 
нетерапевтического профиля, приходится 44,8%, 
участковых терапевтов — 33,4%.

Подобный подход способствует сохранению тра-
диционных для России форм оказания медицин-
ской помощи, но не стимулирует масштабного вне-
дрения новой организационной формы — ОВП 
(СМ).

Предложения по дальнейшему развитию ПМСП 
на принципах ОВП

При сохранении участкового принципа обслу-
живания в России целесообразно развивать две мо-
дели ОВП — для города и для сельской местности. 
Для города с хорошо развитыми службами первич-
ной специализированной медицинской и педиатри-
ческой помощи больше подходят принципы рабо-
ты ВОП, свойственные европейским странам, где 
он не оказывает медицинскую помощь всему насе-
лению. В сельской местности с ограниченной до-
ступностью врачей-специалистов в большей степе-
ни может быть использован опыт США и Канады, 
где ВОП предоставляет медицинскую помощь мак-
симального объема пациентам независимо от пола 
и возраста и по широкому профилю специально-
стей [2].

В городе предназначение ВОП прежде всего со-
стоит в оказании квалифицированной медицинской 
помощи по специальности «терапия» и в необходи-
мом объеме первой врачебной помощи по смежным 
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специальностям взрослому населению в соответ-
ствующем отделении многопрофильной поликли-
ники. Он не должен, с одной стороны, заменять вра-
чей-специалистов, а с другой — формально выпол-
нять распределительную функцию. Его задача — 
обеспечивать рациональную маршрутизацию паци-
ентов в зависимости от профиля, объема и уровня 
сложности необходимой медицинской помощи, 
поддерживать преемственность на амбулаторном 
этапе и между стационарным и амбулаторным эта-
пами. Для эффективного функционирования по-
добной модели ВОП поликлиники следует обеспе-
чить оборудованием с учетом реального объема 
оказываемой ПМСП и повышения диагностическо-
го уровня ВОП. Штат городских поликлиник необ-
ходимо укомплектовать врачами — специалистами 
основных профилей (неврологического, кардиоло-
гического, онкологического, инфекционного, герон-
тологического и др.), выполняющих функцию кон-
сультантов ВОП, разработать порядки взаимодей-
ствия ВОП и врачей-специалистов, определить гра-
ницы ответственности.

В сельской местности ВОП должен оказывать 
ПМСП в условиях центра ОВП пациентам всех воз-
растных категорий, как мужскому, так и женскому 
населению. Для обеспечения работоспособности 
модели также необходимо пересмотреть стандарт 
оснащения, разработать порядки взаимодействия с 
врачами-специалистами, оказывающими медицин-
скую помощь в поликлинических центрах, стацио-
нарных условиях.

В штат медицинской организации следует ввести 
медицинскую сестру общей практики (МСОП) и по-
мощника ВОП (фельдшера) в предпочтительном со-
отношении с врачебным персоналом 1:1. МСОП мо-
жет взять на себя обязанности по ведению меди-
цинской документации и выполнению несложных 
медицинских манипуляций. Помощник ВОП дол-
жен осуществлять прием повторных пациентов с 
целью динамического наблюдения, назначение ру-
тинных обследований, выписку рецептов, а также 
прием первичных пациентов с несложными случая-
ми острых заболеваний и оказание медицинской 
помощи на дому, во время приема собирать и фик-
сировать анамнез пациента. Так, например, в Ав-
стралии, где модель ОВП является одной из опти-
мальных, более 60% ОВП имеют МСОП в своем 
штате [11].

Численность обслуживаемого населения может 
остаться без изменения на уровне, регламентиро-
ванном Приказом № 543н, — 1,5 тыс. взрослого на-
селения или 1,2 тыс. смешанного населения. Это со-
ответствует опыту европейских стран, где данный 
показатель варьирует от 600 человек в Бельгии до 
3,5 тыс. в Турции [12].

То же самое касается и продолжительности при-
ема ВОП. В России она составляет 15—20 мин, в 
развитых европейских странах продолжительность 
приема в среднем не менее 15 мин [13].

При оптимизации работы ВОП необходимо об-
ратить внимание на необходимость усиления про-

филактического компонента в его деятельности, 
включающего первичную профилактику в семье, 
помощь в формировании здорового образа жизни 
ее членов, когда врач становится не только на сло-
вах ответственным за здоровье всех членов семьи, 
но и осуществляет контроль за состоянием здоровья 
лиц с хроническими заболеваниями, проводимым 
лечением, реабилитационными мероприятиями и 
медико-социальной помощью. Подобная форма ра-
боты имела распространение в ведомственной ме-
дицине советского периода.

Отдельного внимания заслуживают вопросы 
профессиональной подготовки и непрерывного ме-
дицинского образования (НМО) ВОП. Опираясь на 
опыт Европы, США и Канады, где обучение по 
специальности варьирует в среднем от 3 до 5 лет 
[2], следует утверждать, что последипломная подго-
товка по ОВП в РФ должна осуществляться в кли-
нической ординатуре продолжительностью не ме-
нее 2 лет для городской модели и не менее 3 лет для 
сельской. При составлении образовательных про-
грамм необходимо учитывать условия оказания ме-
дицинской помощи (город, село) и, по возможно-
сти, особенности обслуживаемого контингента на 
будущем месте работы. Для городского ВОП более 
значимы знания, умения и навыки в области диф-
ференциальной диагностики, коморбидной патоло-
гии, медицинского консультирования, планирова-
ния семьи, медицинской психологии. Для сельского 
больший акцент следует делать на подготовке по 
педиатрии, акушерству и гинекологии, хирургии, 
офтальмологии, оториноларингологии, неврологии, 
уделяя значительное время обучению практиче-
ским навыкам. Все образовательные программы 
должны учитывать современные факторы риска 
развития заболеваний и патологических состоя-
ний, тенденции к постарению населения и вклю-
чать модули по медицинской профилактике и гери-
атрии. Как показал опыт пандемии новой корона-
вирусной инфекции, ВОП следует быть готовым к 
изменению режима работы в кризисной для систе-
мы здравоохранения ситуации, уметь проводить 
первичную диагностику неотложных состояний и 
опасных заболеваний, осуществлять сортировку па-
циентов и оказывать неотложную медицинскую по-
мощь [14].

В клинической ординатуре и в случае профес-
сиональной переподготовки по ОВП обучающиеся 
должны получать базовый объем знаний, умений и 
навыков. Обучение большему объему компетенций 
следует осуществлять на этапе НМО. В ходе НМО 
необходимо широко применять дистанционное и 
электронное обучение, интерактивные формы, 
практико-ориентированный и компетентностный 
подходы, предпочтительно реализовывать обучение 
в формате краткосрочных узкотематических ци-
клов [15]. Допуск к практической деятельности дол-
жен быть индивидуальным и осуществляться стро-
го в соответствии с имеющимися знаниями, умени-
ями и навыками, определенными при аккредита-
ции.
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С целью методического сопровождения работы 
ВОП необходимы разработка ведущими профиль-
ными экспертами, утверждение на федеральном 
уровне и регулярное обновление клинических реко-
мендаций, предназначенных для данного специали-
ста. Научной основной ОВП должны стать исследо-
вания в области общественного здоровья и здраво-
охранения и клинических специальностей.

Заключение
Повышение доступности и качества ПМСП не-

возможно без основного специалиста, ответствен-
ного за их обеспечение. Пока наиболее перспектив-
ной моделью организации ПМСП остается специа-
лист в области ОВП. Затягивание процесса развития 
службы ОВП не способствует формированию врача, 
непосредственно являющегося лечащим доктором 
для каждого из членов прикрепленных семей и со-
провождающего его на протяжении всей жизни. 
Тридцатилетний опыт преобразований в ПМСП по-
казал, что ОВП не получила должного системного 
обеспечения и ее дальнейшее развитие находится 
под угрозой. На сегодняшний день российскому 
здравоохранению требуется проведение комплекса 
мероприятий, направленных на укрепление пози-
ций ОВП на территории всей страны, связанных с 
совершенствованием и адаптацией ее организаци-
онных моделей, координацией их деятельности с 
другими службами здравоохранения и социальны-
ми службами, модернизацией оснащения рабочих 
мест ВОП, совершенствованием подготовки; обе-
спечением надлежащим методическим и научным 
сопровождением.

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

Формирование и развитие системы медицинского страхования граждан в настоящее время привлекает вни-
мание экспертов медицинской сферы и рынка страхования. Возможности использования зарубежной прак-
тики формирования и организации медицинского страхования, включая направления совершенствования 
моделей финансирования системы здравоохранения в зарубежных странах, и внедрение опробованных в ми-
ровой практике механизмов ресурсного обеспечения отрасли здравоохранения заслуживают внимания иссле-
дователей с целью совершенствования финансовых институтов российской системы обязательного меди-
цинского страхования и добровольного медицинского страхования. 
Полис обязательного медицинского страхования в России и в зарубежных странах позволяет гражданам, за-
страхованным в системе обязательного медицинского страхования, проходить обследование и получать ле-
чение в медицинских организациях в установленном на государственном уровне объеме. Популярность поли-
са добровольного медицинского страхования в стране имеет зависимость от качества медицинской помощи 
в системе обязательного медицинского страхования и объема услуг, которые гарантируются в рамках обя-
зательного медицинского страхования.
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Введение

В последнее время институциональные преобра-
зования в системах здравоохранения в России и за 
рубежом находятся в тесной взаимосвязи с форми-
рованием и развитием системы медицинского стра-
хования граждан, привлекая внимание экспертов 
медицинской сферы и рынка страхования [1—4]. 
Установлено, что возможности использования зару-
бежной практики формирования и организации ме-

дицинского страхования, включая направления со-
вершенствования моделей финансирования систе-
мы здравоохранения в зарубежных странах, и вне-
дрение опробованных в мировой практике механиз-
мов ресурсного обеспечения отрасли здравоохране-
ния вызывают интерес в плане совершенствования 
финансовых институтов российской системы обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС) и до-
бровольного медицинского страхования (ДМС) 
[5, 6].
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Вопросы об оправданности введения системы 
ОМС в России и результативности системы здраво-
охранения в целом притягивают внимание ученых и 
общества [7]. Система ОМС в России функциониру-
ет уже на протяжении 27 лет. Тем не менее в дискус-
сиях широкой общественности в средствах массо-
вой информации с постоянной регулярностью об-
суждаются недостатки и преимущества новых меха-
низмов финансирования системы здравоохранения 
перед существовавшей ранее бюджетной системой 
финансирования медицинской сферы. Актуальны-
ми остаются вопросы о направлениях повышения 
эффективности использования ресурсов системы 
здравоохранения и усиления влияния на качество и 
доступность медицинской помощи для соотече-
ственников.

Материалы и методы
Авторами проведен анализ нормативно-право-

вой базы, регламентирующей сферу медицинского 
страхования на территории Российской Федерации 
и за рубежом и обеспечивающей реализацию ОМС 
и ДМС [8].

В исследование был включен опрос, проведен-
ный среди присутствовавших на круглом столе «Ме-
дицинское страхование в России: качество и доступ-
ность медицинской помощи» (Санкт-Петербург, 
25 января 2020 г.) топ-менеджеров медицинских ор-
ганизаций частного сектора и государственной фор-
мы собственности, экспертов ведущих российских 
страховых компаний-лидеров рынков ДМС и ОМС, 
представителей органов государственной власти.

Результаты исследования
ОМС, являясь обязательным, позволяет гражда-

нам РФ и застрахованным в системе ОМС ино-
странным гражданам и лицам без гражданства по-
лучать бесплатное медицинское обслуживание в со-

ответствии с закрепленными законодательством 
объемом гарантированной медицинской помощи 
при наступлении страхового случая или ухудшении 
состояния здоровья. Оплата медицинской помощи 
при обращении в медицинскую организацию (госу-
дарственную поликлинику или частную клинику, 
входящую в реестр организаций, работающих в си-
стеме ОМС) по полису ОМС производится страхо-
вой медицинской организацией (СМО) за счет 
средств фонда обязательного медицинского страхо-
вания (ФОМС) из федерального бюджета. Законо-
дательством РФ предусмотрены ежемесячные от-
числения в фонд ОМС за работающих граждан — 
работодателями, за неработающее население — ре-
гиональными бюджетами [8].

ДМС представляет собой вид индивидуального 
страхования, предусматривающий медицинское об-
служивание по выбранной страховой программе, 
которая включает определенный перечень меди-
цинских услуг в медицинских организациях, заклю-
чивших договор с СМО. Объем оказываемых в рам-
ках ДМС медицинских услуг и перечень обслужива-
ющих медицинских организаций зависят от вы-
бранной страховой программы. В системе ДМС 
страховая премия страховой медицинской органи-
зации при заключении договора оплачивается сред-
ствами самого застрахованного лица, либо страхо-
вателя (работодателя и др.).

В качестве основного различия для граждан Рос-
сийской Федерации между системами ОМС и ДМС 
можно выделить «бесплатность» полиса ОМС для 
пациента, в то время как приобретение полиса ДМС 
осуществляется на платной основе.

Характеристика программ ОМС и ДМС в зарубежных странах

Страна ОМС ДМС

Германия Система ОМС считается одной из самых развитых в мировом сооб-
ществе. Каждому жителю страны предписано иметь медицинскую 
страховку. Около 90% жителей предпочитают страховаться в госу-
дарственном секторе. Государством финансируются научные иссле-
дования в сфере медицины, позволяя стране развиваться в меди-
цинских направлениях

Полис ДМС стоит примерно 10% от зарплаты, но половину страхо-
вой премии оплачивает работодатель. ДМС позволяет получать ме-
дицинские услуги экстра-класса, не покрываемые за счет ОМС

Франция Государственное финансирование медицинской страховки в рам-
ках ОМС в последние годы существенно снизилось

Снижение финансирования ОМС способствовало росту интереса к 
полису ДМС, найдя также поддержку со стороны государства, кото-
рое сделало для самых бедных слоев такой полис бесплатным, а для 
корпоративного страхования ввело специальный налоговый режим

Велико-
британия

Согласно данным Фонда Содружества, Великобритания находится 
на первом месте по уровню организации системы здравоохранения 
среди развитых стран мира. Жители Великобритании могут полу-
чать медицинскую помощь бесплатно, однако все же 11% населения 
предпочитают обращаться к услугам частной медицины

Англичане приобретают полисы ДМС, если не хотят ждать, когда 
подойдет очередь на лечение, обеспечиваемое Национальной служ-
бой здравоохранения, либо предпочитая более высокий сервис при 
лечении в стационаре. Для своих сотрудников британские компа-
нии приобретают полисы ДМС в качестве дополнительного бонуса 
для стимулирования персонала

Израиль Простая, но эффективная система медицинского страхования фи-
нансируется за счет государства. Базовый набор медицинских услуг, 
охрана материнства и детства, неотложная и психиатрическая по-
мощь осуществляются сетью государственных больниц

В Израиле на рынке медицинского страхования конкурируют 
«больничные кассы»: Клалит, Маккаби, Меухедет, Леумит. Законо-
дательством установлена обязанность регистрации каждого жителя 
в одной из таких касс

США Самая дорогостоящая система здравоохранения, имеющая низкую 
эффективность

Большая часть граждан, имеющих частную медицинскую страхов-
ку, получают ее за счет работодателя. Данные Бюро переписи насе-
ления США свидетельствуют, что около 60% американцев застрахо-
ваны за счет работодателя и только 9% покупают страховку напря-
мую

За рубежом медицинская помощь в системе 
ОМС развита хорошо, тем не менее ДМС и его ана-
логи также пользуются большой популярностью. 
В таблице на примере нескольких стран приведена 
характеристика ДМС.
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Необходимо отметить, что помимо ОМС и ДМС 
в России сегодня существует также система между-
народного медицинского страхования (ММС). На-
личие полиса ММС позволяет проходить обследо-
вание и получать лечение в лучших медицинских 
клиниках и центрах России, Европы, Азии и США. 
Покрытие полиса в системе ММС значительно ши-
ре, чем в рамках ДМС, включает лечение онкологи-
ческих и других серьезных заболеваний, в том числе 
протезирование, лекарственное обеспечение, пере-
садку органов и другие комплексы медицинской по-
мощи.

Обсуждение
По мнению участников опроса — присутствовав-

ших на круглом столе «Медицинское страхование в 
России: качество и доступность медицинской помо-
щи» топ-менеджеров медицинских организаций 
частного сектора и государственной формы соб-
ственности, экспертов ведущих российских страхо-
вых компаний-лидеров рынков ДМС и ОМС, пред-
ставителей органов государственной власти, глав-
ной проблемой системы медицинского страхования 
в России является дублирование медицинских услуг 
по полису ОМС и ДМС — такой позиции придер-
живается 48% опрошенных участников круглого 
стола. Эта проблема тормозит развитие рынка ДМС. 
По мнению работников медицинской сферы, суще-
ственных преимуществ от вступления организаций 
здравоохранения в систему ДМС не представлено, 
существует навязывание СМО условий работы по 
ДМС. Как полагают 44% опрошенных, для повыше-
ния эффективности медицинского страхования в 
настоящее время необходимо определить место 
ДМС в системе здравоохранения.

В качестве основного недостатка действующей 
системы медицинского страхования 84% врачей вы-
сказали иную точку зрения. Они считают, что каче-
ство и доступность медицинских услуг, оказывае-
мых в рамках ОМС, находятся на низком уровне.

Врачебный состав медицинских организаций не-
гативно оценивает вступление и работу медицин-
ских организаций в системе ДМС: 46% присутству-
ющих врачей полагают, что, начиная работу по про-
граммам ДМС, медицинская организация ухудшает 
условия их работы, и лишь 20% полагают, что усло-
вия работы улучшаются. В то же время большин-
ство (76%) опрошенных врачей придерживаются 
точки зрения, что начало работы медицинской ор-
ганизации по программам ДМС не может снизить 
объем неофициальных платежей от пациентов.

Заключение
Полис ОМС в России и в зарубежных странах 

позволяет гражданам, застрахованным в системе 
ОМС, проходить обследование и получать лечение 
в медицинских организациях в установленном на 
государственном уровне объеме. И в России, и за 
рубежом работодатели для привлечения квалифи-
цированных специалистов и удержания их в компа-
нии оплачивают своим работникам полисы ДМС. 

Самостоятельно жители приобретают полис ДМС 
для получения доступа к частным клиникам и меди-
цинским центрам, специалистам высокой категории 
и первоклассному сервису. Популярность полиса 
ДМС в стране имеет зависимость от качества меди-
цинской помощи в системе ОМС и объема услуг, 
которые гарантируются в рамках ОМС.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересоы.
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Онкологические заболевания существенно влияют на состояние общественного здоровья современной Рос-
сии. Проведено исследование организации онкологической помощи в Саратовской области, имеющей ряд тер-
риториально-демографических и медико-социальных особенностей, влияющих на онкологическую ситуацию 
в регионе. Цель исследования — верификация системных факторов, определяющих особенности организации 
онкологической помощи в Саратовской области. Для формирования объективного понимания специфики ор-
ганизации онкологической помощи в регионе авторами проведено медико-социологическое фокус-групповое 
исследование, в котором приняли участие 12 экспертов-онкологов и организаторов здравоохранения. Гайд-
сценарий, разработанный авторами для проведения фокус-группового исследования, включал обсуждение экс-
пертами тенденций организации региональной системы онкологической помощи и направлений совершен-
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указанным сценарием. Проведенное фокус-групповое исследование, формируя объективное понимание специ-
фики региона и организации онкологической помощи, предопределило верификацию и ранжирование систем-
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Введение
Онкологические заболевания, как одна из основ-

ных причин заболеваемости, инвалидности и смерт-
ности населения, в том числе трудоспособного воз-
раста, существенно влияют на состояние обще-
ственного здоровья современной России.

Новообразования занимают 2-е место (2018) в 
структуре общей смертности и 1-е место в структуре 

первичной инвалидности (2018 г. — 18,4 на 10 тыс. 
населения) в Российской Федерации и в Саратов-
ской области [1].

Рассмотрим ситуацию с организацией онкологи-
ческой помощи в Саратовской области  1.

В регионе первичная специализированная меди-
ко-санитарная и специализированная медицинская 
помощь онкологическим больным представлена 
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62 первичными онкологическими кабинетами, рас-
положенными в г. Саратове и 38 районах области, и 
специализированными учреждениями — Област-
ным клиническим онкологическим диспансером 
(ОКОД) и рядом медицинских организаций, имею-
щих онкологические отделения или койки онколо-
гического профиля. Охват специализированным ле-
чением пациентов, страдающих злокачественными 
новообразованиями, составляет 67%. Специализи-
рованная медицинская помощь населению при он-
кологических заболеваниях организована на 
579 койках онкологического и радиологического 
профиля.

Ведущим онкологическим учреждением в регио-
не является ГУЗ «Областной клинический онколо-
гический диспансер».

Число онкологических коек в Саратовской обла-
сти составило 429.

Обращает на себя внимание низкая для Россий-
ской Федерации обеспеченность онкологическими 
койками, которая в 2018 г. составляла 1,75 (в РФ — 
2,4) на 10 тыс. населения. При этом число впервые 
выявленных онкологических заболеваний в регионе 
составило 39,6 на 1 тыс. населения (по РФ — 59,4). 
В регионе функционирует 150 развернутых радио-
логических коек, показатель обеспеченности ука-
занными койками — 0,61 на 10 тыс. населения (по 
РФ — 0,54). Дефицит коечной мощности онкологи-
ческого профиля частично нивелируется организа-
цией оказания специализированной медицинской 
помощи в медицинских организациях негосудар-
ственной формы собственности, федеральных и ве-
домственных медицинских организациях. Обеспе-
ченность онкологических больных высокотехноло-
гичной медицинской помощью (ВМП) в регионе со-
ставляет 90% благодаря процессу интеграции от-
дельных видов (методов) лечения в базовую про-
грамму ОМС (раздел ВМП в системе ОМС) [2].

По итогам 2018 г. в региональных медицинских 
организациях число штатных единиц врачей-онко-
логов составило 165,75, из них занятых ставок было 
121,75.

Медицинское оборудование организаций систе-
мы первичной медико-санитарной помощи устаре-
ло, требует замены и обновления для обеспечения 
своевременного выявления злокачественных ново-
образований. Материально-техническая база ОКОД 
также не соответствует современным требованиям к 
оснащению организаций соответствующего профи-
ля и подлежит модернизации  2.

В медицинских организациях региона функцио-
нирует весь необходимый набор структурных под-
разделений, которые призваны осуществлять про-
филактические осмотры, контролировать их каче-
ство с целью ранней диагностики предопухолевых и 
онкологических заболеваний населения Саратов-
ской области.

Основные задачи онкологической службы опре-
делены приказом Минздрава России от 03.12.2009 
№ 944н  3, который утверждает порядок оказания ме-
дицинской помощи пациентам онкологического 
профиля. К ним относятся: ведение учета онкологи-
ческих больных; анализ эпидемиологических пока-
зателей, характеризующих распространенность зло-
качественных новообразований; организация систе-
мы оказания медицинской помощи и диспансерно-
го наблюдения за больными указанного профиля; 
оценка эффективности деятельности онкологиче-
ских учреждений; разработка в регионе противора-
ковых мероприятий; организация санитарно-про-
светительной работы по профилактике и преду-
преждению злокачественных новообразований.

Для решения поставленных задач необходима 
концептуализация формирования континуума он-
кологической помощи в регионе [3].

Приказ Минздрава РФ от 12.11.2012 № 915н  4 воз-
лагает на онкологические диспансеры осуществле-
ние координации работы различных медицинских 
организаций, деятельность которых связана в том 
числе с реабилитацией и паллиативной помощью. 
Организация паллиативной помощи больным с 
хроническими заболеваниями является обязатель-
ством субъекта Российской Федерации и включает 
интеграцию системы в территориальную программу 
развития здравоохранения.

В России отсутствует единая модель организации 
паллиативной помощи, что обусловлено разнообра-
зием субъектов Российской Федерации по их гео-
графическому положению, демографическим, эко-
номическим показателям и предопределяет индиви-
дуальный подход при формировании региональной 
системы паллиативной помощи [4].

Цель исследования — верификация системных 
факторов, определяющих особенности организа-
ции онкологической помощи в Саратовской обла-
сти.

Материалы и методы
Для формирования объективного понимания 

специфики организации онкологической помощи в 
регионе в июне 2019 г. проведено фокус-групповое 
исследование, в котором приняли участие 12 экс-1 Постановление Правительства Саратовской области от 

25.06.2019 № 444-П. «Об утверждении Региональной программы 
Саратовской области «Борьба с онкологическими заболеваниями» 
(с изменениями на 26 сентября 2019 года)». Режим доступа: http://
docs.cntd.ru/document/467722325#loginform (дата обращения 
28.03.2020).

2 Постановление Правительства Саратовской области от 
25.06.2019 № 444-П «Об утверждении Региональной программы Са-
ратовской области «Борьба с онкологическими заболеваниями» (с 
изменениями на 26 сентября 2019 года)». Режим доступа: http://
docs.cntd.ru/document/467722325#loginform (дата обращения 
28.03.2020).

3 Приказ Минздрава РФ от 03.12.2009 № 944н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи населению при онкологи-
ческих заболеваниях». ИПС ГАРАНТ. Режим доступа: https://
www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/12071697/ (дата обращения 
28.03.2020).

4 Приказ Минздрава РФ от 12.11.2012 № 908н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи детям по профилю «дет-
ская эндокринология». ИПС КОНСУЛЬТАНПЛЮС. Режим досту-
па: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_139609/ (дата 
обращения 28.03.2020).
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пертов-онкологов и организаторов здравоохране-
ния.

Целью социологического исследования «Потен-
циал системы онкологической помощи в Саратов-
ской области» явилось изучение экспертных мне-
ний о функционировании, возможностях и направ-
лениях совершенствования системы онкологиче-
ской помощи в Саратовской области.

При проведении фокус-группового исследова-
ния выполнены условия, определяющие получение 
достоверных данных: компетентность экспертов, 
полнота и четкость формулировки вопросов, неза-
висимость оценок [5].

Гайд-сценарий, разработанный авторами для 
проведения фокус-группового исследования, вклю-
чал обсуждение экспертами тенденций организации 
региональной системы онкологической помощи и 
направлений совершенствования континуума онко-
логической помощи.

В соответствии с гайдом фокус-группы обсужда-
лись следующие вопросы:

—тенденции организации региональной систе-
мы онкологической помощи;

—направления совершенствования континуума 
онкологической помощи.

Анализ полученных данных выполнен в соответ-
ствии с указанным сценарием.

Результаты исследования
1. Тенденции организации региональной системы 

онкологической помощи
В последние годы в регионе инициирован про-

цесс реформирования системы онкологической по-
мощи. Этот процесс связан с вступлением в дей-
ствие нормативно-правовых документов федераль-
ного уровня, регламентирующих изменения регио-
нальных систем онкологической помощи. Специа-
лизированная медицинская помощь онкологиче-
ским больным оказывается в онкологических дис-
пансерах и медицинских организациях с круглосу-
точными койками онкологического профиля.

В Саратовской области сформирован региональ-
ный регистр пациентов с онкологическими заболе-
ваниями, с 2019 г. в Медицинской информационной 
системе (МИС) функционирует онкокластер. В Са-
ратовском государственном медицинском универ-
ситете и медицинских колледжах региона осущест-
вляется подготовка медицинских кадров для оказа-
ния паллиативной помощи.

Однако, по мнению экспертов, несмотря на со-
временные достижения в лечении пациентов с он-
кологическими заболеваниями, пациенты часто ли-
шены необходимой медицинской помощи (экс-
перт В., стаж 7 лет; эксперт И., стаж 21 год). Регио-
нальная модель онкологической помощи часто не 
отвечает потребностям больных (эксперт И., стаж 
21 год).

Вопросы организации в регионе специализиро-
ванной и паллиативной медицинской помощи он-

кологическим больным вызвали противоречивую 
оценку экспертов.

Укомплектованность первичных онкологиче-
ских кабинетов в регионе составляет 34,4%, что не 
позволяет обеспечить доступность и своевремен-
ность оказания первичной медицинской специали-
зированной помощи (эксперт О., стаж 8 лет). Кроме 
того, в области отсутствуют первичные онкологиче-
ские отделения и центры амбулаторной онкологи-
ческой помощи. В результате сроки обследования 
до установки окончательного диагноза и начала ле-
чения не всегда соответствуют нормативным (экс-
перт Е., стаж 8 лет). В Саратовской области сохраня-
ются значительные трудности в доступности онко-
логической помощи и своевременности начала ле-
чения.

В регионе имеется дисбаланс в соотношении он-
кологических коек хирургического и химиотерапев-
тического профиля (эксперт К., стаж 22 года; экс-
перт В., стаж 7 лет; эксперт И., стаж 21 год). Отдель-
ная статистика по их соотношению не ведется (от-
сутствует стандартизованный целевой показатель). 
При этом химиотерапевтические койки сконцен-
трированы преимущественно в ОКОД, в то время 
как хирургические развернуты во многих стациона-
рах различной формы собственности и ведомствен-
ной принадлежности. Развернутое количество коек 
не позволяет обеспечить в 100% случаев своевре-
менное начало химиотерапевтического лечения, су-
ществует очередь на госпитализацию. Койки рабо-
тают со значительной перегрузкой, поскольку коли-
чество пациентов, получающих химиотерапию, еже-
годно увеличивается за счет более раннего начала 
лечения, продолжительность жизни пациентов уве-
личивается, большое количество из них «доживает» 
до завершения полного цикла химиотерапии (экс-
перт Л., стаж 8 лет). Таким образом, необходим пе-
ресмотр соотношения хирургических и химиотера-
певтических коек в имеющемся коечном фонде ли-
бо увеличение числа химиотерапевтических коек 
(эксперт К., стаж 22 года).

Доступность радиологической помощи опреде-
ляется не столько количеством коек, сколько коли-
чеством лучевых установок (эксперт Г., стаж 34 го-
да). В Саратовской области, несмотря на превыше-
ние по обеспеченности радиологическими койками 
общероссийских показателей, имеется выражен-
ный дефицит лучевых установок: их количество 
меньше расчетного в 2 раза, отсутствуют высокодо-
зовые установки. В результате в регионе отмечается 
недостаточная доступность лучевой терапии, оче-
редь на госпитализацию (эксперт И., стаж 21 год), 
имеется значительная перегрузка имеющегося обо-
рудования. Важно, как отметили эксперты, адекват-
ное соотношение коек круглосуточного и дневного 
пребывания для увеличения проходимости через 
лучевые установки, приоритет коек дневного пре-
бывания (эксперт И., стаж 21 год; эксперт Г., стаж 
34 года).

Эксперты отмечают, что основным принципом 
ведения больных с онкологическим заболеванием 
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при хроническом течении болезни является прин-
цип эффективного лечения больных в амбулатор-
ных условиях, что уменьшает частоту госпитализа-
ции. Однако амбулаторный этап специализирован-
ной паллиативной помощи в регионе недостаточно 
организован (эксперт М., стаж 15 лет). Требуется 
расширение сети паллиативных кабинетов, выезд-
ных патронажных служб, создание в регионе днев-
ных стационаров, которых в настоящее время край-
не мало (эксперт О., стаж 8 лет).

Проблема оказания паллиативной помощи онко-
логическим больным остается в регионе чрезвычай-
но актуальной. Паллиативная помощь данной кате-
гории пациентов оказывается преимущественно на 
койках отделения ГУЗ ОКОД (10 коек), мощности 
которых не хватает, чтобы удовлетворить существу-
ющую потребность региона, в котором проживает 
2,4 млн человек (эксперт Р., стаж 28 лет). В районах 
области преимущественно функционируют койки 
сестринского ухода, не в полной мере обеспечиваю-
щие необходимый уровень медицинской помощи 
паллиативным больным. Эти койки, как правило, 
выполняют «социальную» функцию. Специализи-
рованная паллиативная помощь на них не оказыва-
ется, необходимо перепрофилирование части коек 
сестринского ухода в паллиативные койки (эксперт 
С., стаж 19 лет).

Таким образом, отсутствие на протяжении по-
следних лет в Саратовской области положительной 
динамики показателей, характеризующих доступ-
ность и качество онкологической помощи, обуслов-
лено нерешенными проблемами:

—дефицитом медицинских кадров;
—недостатком современного медицинского обо-

рудования;
—ограничением доступности онкологической 

помощи для жителей удаленных от районных 
и областных центров территорий;

—установлением диагноза в поздние сроки забо-
левания.

2. Направления совершенствования континуума 
онкологической помощи

В процессе обсуждения предложено определение 
континуума онкологической помощи в зависимости 
от тяжести и продолжительности заболевания.

В нетерминальных стадиях заболевания конти-
нуум включает первичную специализированную ме-
дико-санитарную, специализированную медицин-
скую помощь, медико-социальную реабилитацию и 
паллиативную помощь; в терминальных стадиях бо-
лезни — паллиативную помощь в сочетании с пал-
лиативной реабилитацией.

Эксперты полагают, что стратегии помощи боль-
ным с онкологическими заболеваниями наиболее 
эффективны при междисциплинарном взаимодей-
ствии врачей. Однако в региональной системе от-
сутствует мотивация врачей к совместной работе 
(эксперт П., стаж 31 год). Создание полноценной 
амбулаторной сети оказания паллиативной помощи 
позволит уменьшить потребность в стационарном 

лечении данной категории пациентов и повысить 
доступность паллиативной помощи населению Са-
ратовской области (эксперт М., стаж 15 лет; экс-
перт Е., стаж 8 лет).

По мнению экспертов, разработка и активное 
внедрение профилактических программ в регионе 
для предупреждения (минимизации) факторов ри-
ска онкологических заболеваний позволит повли-
ять на уровень заболеваемости.

Перспективы развития системы онкологиче-
ской помощи в Саратовской области связаны с со-
вершенствованием организационных технологий 
оказания онкологической помощи в регионе (экс-
перт Г., стаж 34 года), технологическим и кадровым 
обеспечением медицинских организаций для оказа-
ния онкологической помощи (эксперт С., стаж 
19 лет).

В дискуссии было высказано мнение (эксперт Р., 
стаж 28 лет; эксперт Г., стаж 34 года) о необходимо-
сти разработки механизмов интеграции уровней и 
направлений развития системы онкологической по-
мощи с целью повышения качества медицинской 
помощи.

Возможности совершенствования организацион-
ных технологий оказания медицинской помощи он-
кологическим больным в регионе эксперты связы-
вают в том числе с развитием механизмов государ-
ственно-частного партнерства (эксперт С., стаж 
19 лет), интеграцией медицинских организаций раз-
ных форм собственности при оказании медицин-
ской помощи онкологическим больным (эксперт М., 
стаж 15 лет), устранением сдерживания развития 
государственно-частного партнерства (эксперт К., 
стаж 22 года). Эксперты убеждены, что механизм го-
сударственно-частного партнерства будет способ-
ствовать развитию региональной системы паллиа-
тивной помощи. Формирование преемственности в 
работе медицинских организаций позволит повы-
сить доступность и качество медицинской помощи, 
сократить сроки ожидания начала лечения (экс-
перт С., стаж 19 лет).

В ходе дискуссии было отмечено, что особое зна-
чение для развития в регионе системы онкологиче-
ской помощи имеют перспективы формирования 
паллиативной помощи пациентам. Стратегии раз-
вития паллиативной помощи в Саратовской обла-
сти должны быть направлены на достижение соот-
ветствия всей инфраструктуры паллиативной помо-
щи (организации, их коечная мощность, кадровый 
потенциал) фактическим потребностям населения 
региона (эксперт И., стаж 21 год).

Эксперты согласны с тем, что разработка регио-
нальных нормативно-правовых актов по организа-
ции паллиативной помощи, назначению наркотиче-
ских и обезболивающих препаратов должна осу-
ществляться с учетом регистра пациентов и регио-
нальных особенностей системы здравоохранения 
(эксперт Р., стаж 28 лет).

Разработка федеральной/региональной формы 
статистического наблюдения позволит объективно 
оценить кадровый потенциал системы паллиатив-
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ной помощи и программы подготовки специали-
стов паллиативного профиля (эксперт В., стаж 
7 лет).

Эксперты отметили ограничение доступности 
паллиативной помощи пациентам в терминальном 
состоянии в Саратовской области, связанное с недо-
статочным количеством медицинских организаций, 
оказывающих паллиативную помощь в амбулатор-
ных условиях, паллиативных коек круглосуточного 
и дневного стационаров для пациентов онкологиче-
ского профиля. Одной из важнейших проблем при 
организации паллиативной помощи называется от-
сутствие хосписов в системе регионального здраво-
охранения (эксперт М., стаж 15 лет).

В связи с ограничением «шаговой» доступности 
аптечных пунктов, осуществляющих обеспечение 
паллиативных пациентов наркотическими лекар-
ственными средствами, необходимо, по мнению 
экспертов, открытие аптечных пунктов для этих це-
лей на территории поликлиник.

Как отметили эксперты, федеральные норматив-
но-правовые акты последних лет инициировали 
развитие паллиативной помощи в регионе. Приня-
тые в 2019 г. нормативно-правовые акты позволяют 
расширить спектр и доступность паллиативной по-
мощи в различных условиях ее оказания (эксперт Е., 
стаж 8 лет).

Одна из наиболее обсуждаемых проблем в ходе 
дискуссии касалась подготовки специалистов по 
паллиативной помощи в регионе. Обсуждая отсут-
ствие достаточного количества специалистов для 
оказания паллиативной помощи, отсутствие в но-
менклатуре специальности «Врач по паллиативной 
медицинской помощи», эксперты предлагали ис-
пользование средств нормированного страхового 
запаса Территориального фонда ОМС для оплаты 
обучения медицинских работников, включение в 
базовую программу подготовки специалистов раз-
дела по паллиативной помощи (эксперт П., стаж 
31 год, эксперт Г., стаж 34 года).

Эксперты согласились с целесообразностью ис-
пользования механизмов государственно-частного 
партнерства в системе профессионального образо-
вания при подготовке специалистов по паллиатив-
ной помощи.

Заключение
В результате проведенного фокус-группового ис-

следования сформировано объективное понимание 
особенностей Саратовского региона и верифициро-
ваны системные факторы, оказывающие существен-
ное влияние на континуум онкологической помо-
щи.

Территориально-демографические:
—большая общая площадь территории региона 

(363 700 км²);
—низкая плотность населения — 2,5 человека на 

1 км² (в России — 8,2 человека на 1 км²).
Медико-социальные:
—дефицит медицинских кадров в организациях 

первичной медико-санитарной помощи, осо-

бенно удаленных от районных и областных 
центров;

—кадровый дефицит специалистов-онкологов в 
районных медицинских организациях — из 
38 районов области лишь в 10 работают врачи-
онкологи, в других должности врачей-онколо-
гов занимают врачи иных специальностей;

—недостаток современного диагностического 
медицинского оборудования в районных ме-
дицинских организациях;

—недостаточное количество кабинетов паллиа-
тивной помощи в организациях первичной 
медико-санитарной помощи;

—отсутствие хосписов.
Выявленные факторы обусловливают ограниче-

ние доступности всех видов медицинской помощи 
(первичной специализированной медико-санитар-
ной, специализированной и паллиативной) пациен-
там онкологического профиля в регионе, особенно 
на отдаленных населенных территориях.

Авторы предполагают в дальнейшем публика-
цию реализованного на основе фокус-группового 
исследования «Потенциал системы онкологической 
помощи в Саратовской области» SWOT-анализа, по-
зволившего обосновать направления совершенство-
вания организации системы онкологической помо-
щи в регионе.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Российский статистический ежегодник. 2018: Стат. сб. М.: Рос-
стат; 2018. 694 с.

2. Еругина М. В. Научное обоснование концепции оптимизации 
качества медицинской помощи при взаимодействии участни-
ков медико-организационного процесса. Рязань: Рязанский го-
сударственный медицинский университет им. И. П. Павлова; 
2009.

3. Еругина М. В., Кром И. Л., Шмеркевич А. Б., Балакина Д. Д. 
Концептуализация континуума онкологической помощи в си-
туациях болезни в контексте интегрированной системы регио-
нального здравоохранения. Проблемы социальной гигиены, 
здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5):18—21.

4. Новиков Г. А., Рудой С. В., Вайсман М. А., Тарасов Б. А., Под-
копаев Д. В. Стратегия развития паллиативной медицинской 
помощи в Российской Федерации. Некоторые итоги и пер-
спективы. Паллиативная медицина и реабилитация.
2015;(3):5—11.

5. Тимофеев Д. А., Цвигайло М. А., Печникова А. Д. Модель и 
технология экспертной количественной сопоставительной 
оценки объектов в здравоохранении с использованием показа-
телей интервальной шкалы. Международный журнал приклад-
ных и фундаментальных исследований. 2017;4(3):526—9.

Поступила 22.06.2020 
Принята в печать 29.10.2020

R E F E R E N C E S

1. Russian statistical yearbook. 2018: Stat. coll [Rossiyskiy statistiches-
kiy yezhegodnik. 2018: Stat. sb.]. Moscow: Rosstat; 2018; 694 p. (in 
Russian).

2. Erugina M. V. Scientific substantiation of the concept of optimizing 
the quality of medical care in the interaction of participants in the 
medical and organizational process [Nauchnoye obosnovaniye kont-
septsii optimizatsii kachestva meditsinskoy pomoshchi pri vzaimodey-
stvii uchastnikov mediko-organizatsionnogo protsessa]. Ryazan’: 
Ryazanskij gosudarstvennyj medicinskij universitet im. I. P. Pavlo-
va; 2009 (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-316-321
Реформы здравоохранения

321
3. Erugina M. V., Krom I. L., Shmerkevich A. B., Balakina D. D. Con-
ceptualizing the continuum of cancer care in disease situations in 
the context of an integrated regional health care system. Problemy 
sotsialnoi gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny.
2020;(5):18—21 (in Russian).

4. Novikov G. A., Rudoi S. V., Vaisman M. A., Tarasov B. A., Podko-
paev D. V. Development strategy for palliative care in the Russian 

Federation. Some results and perspectives. Palliativnaya medicina i 
reabilitaciya. 2015;(3):5—11 (in Russian).

5. Timofeev D. A., Tsvigailo M. A., Pechnikova A. D. Model and tech-
nology of expert quantitative comparative assessment of objects in 
healthcare using interval scale indicators. Mezhdunarodnyj zhurnal 
prikladnyh i fundamental'nyh issledovanij. 2017;4(3):526—9 (in 
Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-322-326

Health Care Reforms

 
322
© Коллектив авторов, 2021
УДК 61.614

Тер-Исраелян А. Ю.1, Белостоцкий А. В.2, Гришина Н. К.3, Соловьева Н. Б.3, Евдокимова Т. Е.4

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ УПРАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИМИ ОРГАНИЗАЦИЯМИ, ОКАЗЫВАЮЩИМИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННУЮ ПЕРВИЧНУЮ МЕДИКО-САНИТАРНУЮ ПОМОЩЬ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМ

1ГБУЗ «Психиатрическая больница № 13 Департамента здравоохранения города Москвы», 109559, г. Москва;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 

Университет),119435, г. Москва;
3ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва;
4ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 117198, г. Москва

Стационарзамещающие формы оказания специализированной первичной медико-санитарной помощи пси-
хически больным создают оптимальные условия для лечения и реабилитации их без отрыва от привычной 
социальной среды, что во многом снижает «стигматизацию личности» и способствует возвращению чело-
века к полноценной общественной жизни, уменьшая нагрузку на наиболее затратную больничную помощь. 
Одной из таких организационных форм, внедряемых в Москве в рамках новой модели оказания психиатриче-
ской помощи, является амбулаторный психиатрический модуль, оказывающий специализированную первич-
ную медико-санитарную помощь и апробируемый в базовой медицинской организации. 
Целью данного исследования является разработка системы показателей (индикаторов) для непрерывного 
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Введение

Современная психиатрия переживает реформи-
рование, направленное на демократизацию психи-
атрической помощи и обеспечение ее доступно-
сти.

Проблема психических расстройств весьма акту-
альна с точки зрения сопутствующего увеличения 
затрат на лечение данного контингента больных, их 
последующую социализацию, возвращение в семью 
и общество, что требует принятия соответствующих 
мер. Поэтому для современной психиатрической 
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службы актуальными являются поиск и разработка 
наиболее эффективных стационарзамещающих 
форм деятельности.

По мнению ряда исследователей, «организация в 
первичном звене здравоохранения стационарзаме-
щающих форм оказания медицинской помощи по-
зволяет амбулаторно-поликлиническим учреждени-
ям повысить эффективность работы и качество ока-
зываемой медицинской помощи, более интенсивно 
использовать ресурсы поликлиники» [1—3].

Результатом деятельности новых стационарзаме-
щающих организационных форм психиатрической 
помощи должна стать реабилитация, а именно: вос-
становление когнитивных функций больного, вос-
становление его социальных связей для развития 
более высокого уровня адаптации в обществе, рабо-
та пациента в рамках реабилитационных мероприя-
тий по типу терапии занятости (артсинтезтерапия, 
вокалотерапия).

На основе «концепции развития психиатриче-
ской службы» города в Москве внедряется новая 
организационная модель оказания психиатриче-
ской помощи пациентам. Среди ее основных на-
правлений — перемещение помощи психически 
больным в социальную сферу с приближением ее к 
населению и оказание с участием социального окру-
жения, совершенствование системы психосоциаль-
ного лечения и психосоциальной реабилитации, 
т. е. проводимые реформы направлены на более эф-
фективную социализацию психически больных.

Важным направлением «совершенствования ин-
формационного обеспечения управления» меди-
цинскими организациями, функционирующими в 
рамках внедряемой «новой модели оказания психи-
атрической помощи», является разработка системы 
показателей (индикаторов) для оценки их деятель-
ности, в том числе амбулаторно-психиатрического 
модуля (АПМ) и др.

Материалы и методы
В ходе исследования определялись «показатели 

для оценки эффективности новой организационной 
модели оказания специализированной первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) психически 
больным» с применением методов статистического, 
аналитического, экспертных оценок (опрашива-
лись руководители различных звеньев медицинских 
организаций, оказывающих психиатрическую по-
мощь населению).

Среди предложенного перечня показателей, со-
ставленного нами на основе результатов изучения 
источников литературы, методических рекоменда-
ций и нормативных документов, руководители от-
метили наиболее важные, по их мнению, для «оцен-
ки эффективности новой организационной модели 
оказания специализированной ПМСП психически 
больным», т. е. руководители выступили в роли экс-
пертов.

Руководителям было предложено также назвать 
показатели, которые не были обозначены в состав-
ленном перечне, но, по их мнению, должны быть 

использованы «для оценки эффективности деятель-
ности новой организационной модели и отдельных 
организационных форм, в частности амбулаторного 
модуля». Всего в исследовании приняли участие 
58 руководителей.

Все предложенные показатели были нами систе-
матизированы и распределены по группам.

Результаты исследования
На основании указанных выше материалов и ме-

тодов исследования был сформирован «перечень 
показателей оценки результативности деятельно-
сти медицинских организаций психиатрического 
профиля, оказывающих ПМСП взрослому населе-
нию» Москвы, а также «оценки результативности 
деятельности структур амбулаторного психиатриче-
ского модуля в формате „перехвата“ стационарного 
лечения».

Необходимо подчеркнуть, что «показатели (ин-
дикаторы), использующиеся для оценки деятельно-
сти медицинских организаций, АПМ», «для оценки 
качества, доступности, результативности оказания 
ПСМП взрослому населению» являются как абсо-
лютными, так и относительными величинами, что 
позволяет проводить всесторонний объективный 
динамический анализ деятельности рассматривае-
мых специализированных медицинских служб.

Так, по мнению экспертов, на практике необхо-
димо применять систему показателей в зависимости 
от уровней управления, оценивающую:

—кадровые и материально-технические ресурсы 
(«обеспеченность и укомплектованность вра-
чебным и средним медицинским персоналом», 
«коэффициент совместительства», «структуру 
персонала по квалификационным категори-
ям», «фондовооруженность», обеспеченность 
различными видами медицинской техники и 
аппаратуры);

—«качество организации и оказания медицин-
ской помощи» («смертность прикрепленного 
населения», «число лиц, впервые признанных
инвалидами, среди лиц трудоспособного воз-
раста», «процент расхождения диагнозов ста-
ционарзамещающей помощи и стационара», 
«частоту вызовов сотрудников психиатриче-
ского отделения неотложной помощи прикре-
пленному населению», «долю несвоевременно 
выявленных случаев психических заболева-
ний», «полноту охвата и доступность психиа-
трической помощи в амбулаторных условиях», 
«своевременность охвата психиатрической по-
мощью в амбулаторных условиях», «процент 
случаев с несоблюдением стандартов оказания 
медицинской помощи»);

—объем работы медицинской организации («ко-
эффициент выполнения функции врачебной 
должности», «число посещений врача-психи-
атра с профилактической целью», «число посе-
щений врача-психиатра на дому», «число вы-
полненных услуг (исследований, процедур)», в 
том числе по видам, «число пролеченных в 
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дневном стационаре», «количество выписан-
ных лекарственных препаратов на одного 
льготного пациента»);

—«результативность медицинской помощи» 
(«первичную заболеваемость прикрепленного 
населения», «охват профилактическими осмо-
трами всех контингентов, подлежащих осмо-
трам», «частоту выявленных новых случаев 
психических заболеваний по нозологиии»);

—сложность медицинской помощи («структуру 
диспансерного контингента по группам учета 
и наблюдения»; «долю лиц старше трудоспо-
собного возраста, наблюдаемых амбулатор-
но»);

—финансовые ресурсы (средняя стоимость «по-
сещения», «пациенто-дня», «случая оказания 
неотложной помощи», «исследования (проце-
дуры)», «коэффициент финансовых затрат — 

отношение фактической суммы расходов к 
утвержденной нормативно»);

—«удовлетворенность потребителей» («частоту 
обоснованных жалоб», «удовлетворенность 
пациентов качеством организации медицин-
ской помощи, оказанной им амбулаторно»);

—«доступность психиатрической помощи» 
(«средние сроки ожидания психиатрической 
помощи в амбулаторной службе», дневной ста-
ционар).

В данный перечень включены также «показатели 
для оценки деятельности новой организационной 
формы — АПМ», которые в настоящее время апро-
бируются в базовой медицинской организации 
ГБУЗ «Психиатрическая больница № 13 ДЗМ» (дис-
пансерное отделение).

При проведении исследования все предложен-
ные показатели оценивались экспертами по прио-

Та б л и ц а  1
Перечень наиболее значимых показателей (индикаторов) для оценки деятельности медицинских организаций, оказывающих 

специализированную ПМСП психически больным

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: ДС — дневной стационар, ОИОПП — отделение интенсивного оказания психиатрической по-
мощи, МРО — медико-реабилитационное отделение.

Показатель (индикатор) Единица на-
блюдения

Значение по-
казателя, %

«Показатели, характеризующие объем работы учреждения»
«Число больных, получивших лечение в АПМ, на догоспитальном этапе (ДС, ОИОПП, МРО)» Больной 72
«Число врачебных посещений (в том числе по специальности психиатрия) на одного жителя в год» Посещение 98
«Число посещений на одну занятую должность врача-психиатра в год (функция врачебной должности)» Посещение 100
«Доля числа посещений к врачу-психиатру с лечебной целью» % 60
«Соотношение фактического и нормативного числа посещений (амбулаторная служба) в смену» Посещение 90
«Число посещений к среднему медицинскому персоналу в АПМ на одного жителя в год» Посещение 85
«Число лабораторных анализов на 100 посещений в амбулаторной службе, ДС» Анализ 90
«Число процедур, проведенных в физиотерапевтическом кабинете, на 100 посещений в амбулаторной службе» Процедура 60
«Число исследований, проведенных в кабинете функциональной диагностики, на 100 посещений в амбулаторной 
службе» Исследование 52
«Число процедур в кабинете ЛФК на 100 больных, закончивших лечение в амбулаторных условиях» Процедура 90
«Число услуг (исследований, процедур) на 100 законченных случаев лечения амбулаторно», в том числе:

лаборатории
рентгенолаборатории
УЗИ
функциональной диагностики
физиотерапевтических
ЛФК

Исследование 
(процедура) 90

«Число мест в дневном стационаре на 1 тыс. населения» Место 75
«Число пролеченных в дневном стационаре» Больной 62
«Средняя занятость мест в году в дневном стационаре» День 78

«Показатели, характеризующие сложность медицинской помощи»
«Число психически больных старше трудоспособного возраста, наблюдаемых амбулаторно» Больной 45
«Структура диспансерного контингента по группам учета и наблюдения» Пациент 100

«Показатели, характеризующие качество, в том числе доступность, медицинской помощи»
«Полнота охвата и доступность психиатрической помощи в амбулаторных условиях» Житель 100
«Своевременность охвата психиатрической помощью в амбулаторных условиях» Житель 100
«Коэффициент финансовых затрат (отношение фактической суммы расходов к утвержденной нормативно)» Сумма расхо-

дов 84,2
«Доля лиц (% от общего числа больных, которым оказывается помощь в условиях дневного стационара и амбулатор-
ных условиях), которым проводились психосоциальные, лечебно-реабилитационные мероприятия» Больной 70
«Укомплектованность врачами-психиатрами» Случай 92,1

«Показатели, характеризующие результативность медицинской помощи»
«Первичная заболеваемость прикрепленного населения шизофренией (на 100 тыс. населения)» Заболевание 65,2
«Процент охвата профилактическими осмотрами всех контингентов психиатрического профиля, подлежащих осмо-
трам» Житель 75,1
«Выполнение плана профилактических осмотров» Житель 84
«Охват диспансерным методом ведения больных хроническими заболеваниями, состоящих на диспансерном учете 
по психическому заболеванию» Больной 80,1

«Показатели удовлетворенности потребителей медицинской помощи»
«Доля психически больных или их родственников, удовлетворенных качеством организации медицинской помощи» Пациент 85,1
«Частота обоснованных жалоб пациентов (на 100 пациентов)» Жалоба 85,1
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ритетности их использования для информационно-
го обеспечения управления.

По результатам экспертной оценки при монито-
ринге «результативности деятельности медицин-
ских организаций» в большей степени следует обра-
тить внимание на показатели «коэффициент выпол-
нения функции врачебной должности» (100%, т. е. 
все эксперты отметили данный показатель) и «охват 
врачебными посещениями определенных групп 
взрослого населения» (98%), «число лиц, получив-
ших лечение в данном году» (95%), «частота обосно-
ванных жалоб на доступность и качество организа-
ции медицинской помощи» (85,1%), «доля повтор-
ных госпитализаций в дневной стационар» (48,2%).

Менее информативными, по мнению экспертов, 
являются показатели «доля экстренных случаев го-
спитализации в общем объеме госпитализаций при-
крепленного населения» и «частота вызовов сотруд-
ников психиатрического отделения неотложной по-
мощи прикрепленному населению» (21%).

По результатам проведенной нами экспертной 
оценки представляется целесообразным для «оцен-
ки деятельности медицинской организации, оказы-
вающей специализированную ПМСП психически 
больным», рекомендовать использование в приори-
тетном порядке следующих показателей (индика-
торов):

—показатели, характеризующие «качество меди-
цинской помощи» (среднее значение 89,3%) — 
«полнота охвата и доступность психиатриче-
ской помощи в амбулаторных условиях» 
(100%), «своевременность охвата психиатриче-
ской помощью в амбулаторных условиях» 
(100%);

—показатели «удовлетворенности потребителей 
медицинской помощи» (среднее значение 
85,1%) — «доля пациентов, удовлетворенных 
качеством организации медицинской помо-
щи» (85,1%), «частота обоснованных жалоб па-
циентов» (85,1%);

—показатели, характеризующие объем работы 
(среднее значение 78,7%) — «коэффициент вы-

полнения функции врачебной должности» 
(100%), «охват врачебными посещениями» 
(98%);

—показатели, характеризующие «результатив-
ность медицинской помощи» (среднее значе-
ние 76,1%) — «процент выполнения плана 
профилактических осмотров» (84%), «охват 
диспансерным методом психически больных, 
состоящих на диспансерном учете» (80,1%);

—показатели, характеризующие «сложность ме-
дицинской помощи» (среднее значение 
72,5%),— «структура диспансерного контин-
гента по группам учета и наблюдения» (100%), 
«число психически больных старше трудоспо-
собного возраста, наблюдаемых амбулаторно» 
(45%) (табл. 1).

Основные показатели для «оценки результатив-
ности деятельности отдельных структур амбулатор-
ного психиатрического модуля» представлены в 
табл. 2.

Та б л и ц а  2
Перечень показателей для оценки деятельности подразделений амбулаторного психиатрического модуля и степень их значимости 

(по мнению экспертов)

П р и м е ч а н и е. ПОНП — психиатрическое отделение неотложной помощи.

Показатель (индикатор) Единица наблю-
дения

Единица изме-
рения

Значение 
показате-

ля, %

«Число пролеченных в АПМ» Больной ‰ 78
«Среднее число пациенто-дней лечения в дневном психиатрическом стационаре» Пациенто-день Пациенто-день 21
«Средняя занятость мест в году в дневном стационаре» День День 21
«Число больных, получивших лечение в АПМ, на догоспитальном этапе (ДС, ОИОПП, МРО)» Больной % 72
«Число вызовов ПОНП на одного человека в год» Вызов % 21
«Своевременность охвата психиатрической помощью в АПМ» Житель % 72
«Доля повторных госпитализаций в дневной психиатрический стационар прикрепленного населения» Госпитализация % 48,2
«Доля лиц (% от общего числа больных, которым оказывается помощь в условиях АПМ, на базе МРО), 
которым проводились психосоциальные, лечебно-реабилитационные мероприятия» Больной % 70
«Процент выполнения плана профилактических осмотров в АПМ» Житель % 75,0
«Частота выявленных психиатрических заболеваний при профилактических осмотрах (на 1 тыс. осмо-
тренных)» Случай ‰ 50
«Охват больных, страдающих психическими расстройствами, психотерапией в АПМ» Больной % 75

Особо значимыми в представленном перечне по-
казателей, по мнению специалистов-экспертов, яв-
ляются «число психически больных, пролеченных в 
АПМ» (78%); «своевременность охвата психиатри-
ческой помощью» в АПМ, «число больных, полу-
чивших лечение в АПМ, на догоспитальном этапе», 
«число вызовов ПОНП». Данные показатели свиде-
тельствуют об эффективности деятельности струк-
тур АПМ, в частности в формате «перехвата» стаци-
онарного лечения.

Обсуждение
«Минимизация стационарного лечения пациен-

та, сокращение времени его пребывания в круглосу-
точном стационаре закрытого типа — ключевой 
тренд и современное направление развития психиа-
трической помощи»[2, 4].

Стационарзамещающее лечение позволяет сни-
зить развитие госпитализма, способствует психосо-
циальной реабилитации, адаптации пациентов к со-
циальной среде, восстановлению утраченных соци-
альных ролей, а в дальнейшем — к полноценному 
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функционированию их в обществе. Как отмечено в 
литературе, в настоящее время дневные стационары 
благодаря современным методам психотерапии бе-
рут на себя обслуживание все большей части ранее 
госпитализированных больных, что имеет положи-
тельный экономический эффект.

«Совершенствование информационного обеспе-
чения управления» внедряемой в Москве «новой 
модели оказания психиатрической помощи», осно-
ванное на мониторинге рассматриваемой в статье 
системы показателей:

—будет способствовать комплексной и всесто-
ронней оценке «результативности деятельно-
сти медицинских организаций, оказывающих 
специализированную ПМСП психически 
больным»;

—позволит адресно и своевременно выявлять 
проблемные зоны и оперативно на них воздей-
ствовать в целях улучшения эффективности 
деятельности данного вида помощи.

Заключение
Весьма полезным для выявления проблемных 

зон и принятия надлежащих мер может стать созда-
ние эффективной «системы информационного 
обеспечения» руководителей органов управления 
здравоохранением полными, объективными, свое-
временными сведениями, отражающими различ-
ные стороны деятельности медицинских организа-
ций, участвующих в оказании внебольничной пси-
хиатрической помощи населению.

Как показало исследование, «научно обоснован-
ная система показателей для оценки деятельности 
медицинских организаций» и их структурных под-
разделений, «оказывающих специализированную 
ПМСП психически больным», базируется на крите-
риях, отражающих «объем» оказанной помощи, ее 
«сложность», «качество организации и оказания», 
«доступность» и «результативность», «удовлетво-
ренность потребителей».

Предложенная система показателей для «оценки 
эффективности деятельности новой организацион-

ной модели оказания специализированной помощи 
психически больным» в г. Москве может быть реко-
мендована к внедрению и использованию руководи-
телям органов управления здравоохранением на ре-
гиональном уровне.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ТЕХНОЛОГИЯ УЛУЧШЕНИЯ ВЫЯВЛЯЕМОСТИ ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ ПОЧЕК
1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 52 Департамента здравоохранения г. Москвы», 123182, г. Москва;

2ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Среди «хронических неинфекционных заболеваний» особое место занимает «хроническая болезнь почек», ко-
торая имеет широкую «распространенность» во всем мире. Однако «показатель выявляемости» ее у взрос-
лого населения Москвы составляет 1%, а в европейских странах — в среднем 6%. При «терминальной ста-
дии» заболевания резко снижается «качество жизни пациентов», что обусловливает потерю ими трудоспо-
собности и приводит к «инвалидизации». Таким больным часто требуются дорогостоящие методы про-
граммного гемо- и «перитонеального диализа». «Смертность» среди этих больных намного выше по сравне-
нию с «общей популяцией». Среди частых причин «госпитализации» и «смертности» таких больных реги-
стрируются «осложнения заболеваний системы кровообращения». Существующая проблема низкой «выявля-
емости» «патологии почек» у населения является основной причиной «несвоевременного начала лечения». 
Быстрое «прогрессирование заболевания» приводит к повышению показателей «преждевременной смертно-
сти», а также стоимости лечения пациентов с данной «патологией». 
Своевременная диагностика нарушений углеводного и липидного обмена позволяет выявить хроническую бо-
лезнь почек на ранней стадии и начать адекватные лечебные и профилактические мероприятия. 
Целью работы явилась «реализация технологии» «повышения эффективности» «выявляемости» хрониче-
ской болезни почек. 
Методы проведения работы — «организационный эксперимент», «аналитический», «математический» и 
«статистические методы исследования». 
Исследованием установлено, что «показатель выявляемости» хронической болезни почек составил 8%. Сре-
ди «респондентов», у которых она была выявлена, более 80% имеют «начальные стадии заболевания» (I—III), 
когда проведение соответствующей «терапии и профилактики» еще может помочь продлению функциони-
рования почек и снижению скорости «прогрессирования заболевания». Вместе с этим было выявлено 16,3% 
«пациентов» с «поздней стадией развития» данной патологии (IV—V). С увеличением возраста растет «по-
казатель выявляемости» по всем стадиям хронической болезни почек. 
«Уровень выявляемости» болезни на «базовой территории» сопоставим с «показателями», установленными 
в странах Европы. Доказана необходимость «повышения качества диагностики» и «профилактики» заболе-
вания. Улучшить прогноз и предотвратить развитие «терминальной стадии болезни» можно только при 
использовании бригадного подхода к лечению: активном взаимодействии специалистов «кардиолога» и «неф-
ролога», «эндокринолога» и «нефролога» или взаимодействии врачей всех трех специальностей. 
Установленная более «высокая выявляемость» (8%) хронической болезни почек по сравнению с реально суще-
ствующей (не более 1%) позволяет утверждать, что при системном «улучшении диагностики», «выявляе-
мость» многократно возрастет и «потребность населения» в «нефрологической помощи» существенно уве-
личится, что потребует увеличения «ресурсного обеспечения» и пересмотра «планово-нормативных показа-
телей» по данному виду «медицинской помощи».
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гемодиализ; хроническая болезнь почек; выявляемость и профилактика; терминаль-
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The chronic kidney disease takes a special place among chronic non-communicable diseases because it is characterized by 
wide prevalence worldwide. However, its detection rate among Moscow adult population is 1%, though in the European 
countries this indicator is significantly higher and is made up on average to 6%. At the terminal stage of chronic kidney 
disease, quality of life of such patients decreases dramatically, that result in working capacity loss and disability. These 
patients often require expensive methods of programmed hemo- and peritoneal dialysis. The corresponding mortality is 
much higher as compared with total mortality. Among the frequent causes of hospitalization and mortality of such pa-
tients, complications of blood circulation system diseases are registered. The existing problem of low detection of kidney 
pathology in the population is the main cause of untimely treatment start. The rapid disease progression results in higher 
indices of premature mortality and increased costs of treatment of patients with this pathology. The timely diagnosis of 
disorders of carbohydrate and lipid metabolism permits to identify chronic kidney disease at an early stage and to start to 
carry out adequate treatment and prevention measures. The purpose of the study is to implement the technology of im-
proving efficiency of detection of chronic kidney disease. Methods. The organizational experiment, analytical, mathemat-
ical and statistical research methods. Results of the study. The detection rate of chronic kidney disease amounted to 8%. 
Among the respondents with chronic kidney disease diagnosed, more than 80% had initial stages of disease (I—III). In 
this case, appropriate therapy and prevention can prolong kidney functioning and reduce velocity of disease progression. 
At the same time, 16.3% of patients at the late stage of diseases progression (stages IV—V) were identified.The detection 
rate for all stages of chronic kidney disease increases with age Conclusions. The level of detection of chronic kidney disease 
in the base territory is comparable with the indices established in the European countries. The need to improve quality of 
diagnostic and prevention of chronic kidney disease was proven. To improve overall prognosis and prevention of develop-
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ment of terminal renal failure is possible only in case of brigade approach to treatment including active interaction of car-
diologist and nephrologist, endocrinologist and nephrologist or of all these three specialists. Scope of the results. The es-
tablished higher detection rate of chronic kidney disease (8%), as compared to actual one (1%), permits to claim that with 
systematic improvement of diagnosis, the detection of chronic kidney disease will increase iteratively and population need 
for nephrologic medical care will significantly increase that will require increasing in resource support and revising of 
planned and normative indices for this type of medical care.
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В современных реалиях острой проблемой, име-
ющей медицинское, социальное и экономическое 
значение, является пандемия «хронических неин-
фекционных заболеваний», в число которых входит 
«хроническая болезнь почек» (ХБП).

«ХБП — это понятие, объединяющее всех „паци-
ентов“ с признаками „повреждения почек“ или сни-
жения их „функции“, оцениваемой по величине 
„скорости клубочковой фильтрации“ (СКФ), выхо-
дящей за „пределы нормальных значений“ и сохра-
няющейся в течение 3 мес и более» [1, 2].

Среди лиц, страдающих ХБП, «наибольший 
удельный вес» составляют больные с I—II «стадией 
развития» данного заболевания. Если у этих паци-
ентов развивается «терминальная стадия», то для 
них жизненно необходимой становится «замести-
тельная почечная терапия» — «диализ» либо 
«трансплантация почки».

«Показатель выявляемости» ХБП у взрослого на-
селения Москвы составляет 1%, а в европейских 
странах в среднем 6%.

Существующая проблема «низкой выявляемо-
сти» «патологии почек» у населения является основ-
ной причиной несвоевременного начала лечения. 
В связи с этим сохраняется «высокий уровень ур-
гентной госпитализации» по поводу «впервые выяв-
ленной» «терминальной стадии» ХПН [3, 4].

Быстрое «прогрессирование заболевания» при-
водит к повышению показателей «преждевремен-
ной смертности», а также стоимости лечения паци-
ентов с данной «патологией».

«Своевременная диагностика» «нарушений угле-
водного и липидного обмена» позволяет выявить 
ХБП на «ранней стадии» и начать проведение «адек-
ватных лечебных и профилактических мероприя-
тий».

Цель работы — реализация технологии повыше-
ния эффективности «выявляемости» ХБП.

Материалы и методы
Апробация предлагаемой технологии выявляе-

мости ХБП проводилась в течение 5 мес в ходе реа-
лизации «пилотного скрининг-проекта» в Москве.

У всех пациентов, обратившихся в «поликлини-
ческие организации» «базовой территории», по ре-
зультатам «биохимического анализа крови» рассчи-
тывался «показатель» СКФ. Объем «выборочной со-
вокупности» составил 58 439 пациентов в возрасте 
20 лет и старше.

При проведении исследования использовались 
методы: «организационный эксперимент», «анали-
тический», «математический» и «статистический».

Та б л и ц а  1
«Выявляемость» ХБП различных стадий

Стадия ХБП Число 
лиц

Часто-
та, %

Мужчины Женщины

абс. % абс. %

С3а 2658 4,5 1116 5,5 1542 4,0
С3b 1257 2,2 519 2,6 738 1,9
С4 500 0,9 225 1,1 275 0,8
С5 260 0,4 135 0,7 125 0,3
В с е г о  с ХБП 4675 8,0 1995 9,8 2680 7,0
И т о г о… 58 439 100,0 20 279 34,7 38 160 65,3

Результаты исследования
С учетом «результатов проведенных анализов», 

было выявлено 4675 пациентов с ХБП, т. е. «общий 
показатель выявляемости» заболевания составил 8% 
(табл. 1). При этом «частота выявляемости» ХПБ 
среди мужчин составила 9,8%, а среди женщин — 
7%.

«Выявляемость» ХБП в стадии С3b составила 
2,2%, что соответствует 27,5% «общего уровня выяв-
ляемости». Эта стадия С3b характеризуется выра-
женным снижением СКФ до 30—44 мл/мин.

Среди обследованных мужчин «показатель выяв-
ляемости» ХБП в стадии С3b составил 2,6% (26,5% 
«общего уровня»), среди женщин — 1,9% (27,1% 
«общего уровня»).

Из «общей численности респондентов» было вы-
явлено 500 человек с ХБП в стадии С4 — «показа-
тель выявляемости» составил 0,9%, что соответству-
ет 11,3% «общего уровня выявляемости». Стадия С4 
характеризуется тяжелым снижением СКФ до 15—
29 мл/мин.

Среди обследованных мужчин «показатель выяв-
ляемости» ХБП в стадии С4 составил 1,1% (11,2% 
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«общего уровня»), среди женщин — 0,8% (11,4% 
«общего уровня»).

«Выявляемость» ХБП в стадии С5 составила 
0,4%, что соответствует 5,0% «общего уровня выяв-
ляемости». Стадия С5 характеризуется «терминаль-
ной» ХПН с уровнем СКФ <15 мл/мин.

Среди обследованных мужчин «показатель выяв-
ляемости» ХБП в стадии С5 составил 0,7% (7,1% 
«общего уровня»), среди женщин — 0,3% (4,3% «об-
щего уровня»).

Та б л и ц а  2
«Выявляемость» ХБП у населения разного возраста (в %)

Стадия 
ХБП

Возраст

20—
29 лет

30—
39 лет

40—
49 лет

50—
59 лет

60—
69 лет

70 лет и 
старше

общий 
итог

С3а 0,2 0,4 1,2 3,7 9,5 19,6 4,5
С3b 0,2 0,4 0,5 1,5 3,3 10,7 2,2
С4 0,1 0,2 0,3 0,6 1,6 3,5 0,9
С5 0,1 0,2 0,3 0,5 0,6 1,4 0,4

В с е г о… 0,5 1,1 2,3 6,2 15,0 35,2 8,0

Мужчины 0,7 2,0 3,4 8,0 19,5 37,8 9,8
Женщины 0,5 0,7 1,6 5,2 12,4 33,8 7,0

Анализ «выявляемости» ХБП в различных воз-
растных группах (табл. 2) показал, что с увеличени-
ем возраста растет «показатель выявляемости» по 
всем стадиям ХБП.

Так, «показатель выявляемости» ХБП в стадии 
С3а вырос с 0,2% в «возрастной группе» 20—29 лет 
до 19,6% в возрасте 70 лет и старше, «показатель вы-
являемости» ХБП в стадии С3b вырос с 0,2 до 10,7%, 
«выявляемость» ХБП в стадии С4 выросла с 0,1 до 
3,5%, а «выявляемость» ХБП в стадии С5 выросла с 
0,1 до 1,4%. «Общий показатель выявляемости» 
ХБП вырос с 0,5% в «возрастной группе» 20—29 лет 
до 35,2% в возрасте 70 лет и старше.

Тенденция увеличения «показателей выявляемо-
сти» ХБП с увеличением возраста наблюдается у 
мужчин и у женщин. Так, «общий показатель выяв-
ляемости» ХБП у мужчин вырос с 0,7% в «возраст-
ной группе» 20—29 лет до 37,8% в возрасте 70 лет и 
старше, а у женщин — с 0,5% в возрастной группе 
20—29 лет до 33,8% в возрасте 70 лет и старше.

Среди «респондентов», у которых была выявлена 
ХБП, более 80% обследованных имеют «начальные 
стадии заболевания» (I—III). На этих стадиях мож-
но с помощью соответствующей «терапии» и «про-
филактики» увеличить время функционирования 
почек и снизить «скорость прогрессирования забо-
левания». Вместе с этим было выявлено 16,3% «па-
циентов» с «поздней стадией развития» данной «па-
тологии» (IV—V стадии).

При подготовке «методического обеспечения» 
«пилотного проекта» по «выявляемости» ХБП среди 
населения Северного административного округа 
(САО) Москвы («скрининг-проект») были разрабо-
таны «показатели» для проведения соответствующе-
го анализа (табл. 3).

Та б л и ц а  3
«Показатели реализации пилотного скрининг-проекта» в САО

Показатель Абс. 
число

% к 
итогу

Количество проведенных «биохимических анализов 
крови» с расчетом показателя СКФ 58 439 100,0
Количество проведенных «общих анализов мочи» 52 178 89,3
«Численность респондентов», у которых выявлена ХБП 4675 8,0

I—III стадии 3915 6,7
IV стадии 500 0,9
V стадии 260 0,4

«Число пациентов», внесенных в регистр (IV—V стадии) 760 1,3

Представленные в табл. 3 данные свидетельству-
ют о том, что каждому «респонденту» был проведен 
«биохимический анализ крови» с расчетом показа-
теля СКФ, общее количество таких анализов соста-
вило 58 439 единиц.

Подавляющему «большинству респондентов» 
(89,3% общей численности) был проведен «общий 
анализ мочи».

ХБП была выявлена у 4675 «респондентов», а 
«показатель выявляемости» составил 8%.

«Численность респондентов», у которых выявле-
на ХБП I—III стадии, составила 3915, или 6,7% от 
общего числа обследованных.

«Численность респондентов», у которых выявле-
на ХБП IV стадии, составила 500, что соответствует 
0,9% общего количества обследованных, «выявляе-
мость» ХБП V стадии составила 260 человек (0,4%).

«Пациенты» с ХБП IV и V стадией были внесены 
в «регистр», их «общая численность» составила 
760 человек.

Обсуждение
На основании «анализа результатов» проведения 

«пилотного скрининг-проекта» по САО Москвы 
можно констатировать, что «уровень выявляемо-
сти» ХБП в «базовой территории» сопоставим с «по-
казателями», установленными в странах Европы.

Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости повышения «качества диагностики и про-
филактики» ХБП, поскольку «выявление пациен-
тов» с «ранними стадиями развития» данного забо-
левания позволит своевременно начать активную 
нефропротекторную терапию, что будет способ-
ствовать уменьшению «распространенности» «тер-
минальной почечной недостаточности», потребно-
сти в «заместительной терапии», снижению риска 
«сердечно-сосудистых осложнений», снижению 
«смертности», сохранению «качества жизни» и «тру-
доспособности «пациентов», а также уменьшению 
«экономических затрат» «системы здравоохране-
ния».

Улучшению «общего прогноза» заболевания, 
предотвращению развития «терминальной почеч-
ной недостаточности» будут способствовать органи-
зация совместного ведения «пациента» с признака-
ми ХБП и обеспечение активного «взаимодействия» 
таких «врачей-специалистов», как «кардиолог» и 
«нефролог», «эндокринолог» и «нефролог», или вза-
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имодействия врачей всех трех названных специаль-
ностей.

Установленная в ходе реализации «пилотного 
проекта» более «высокая выявляемость» (8%) ХБП 
по сравнению с реально существующей, составляю-
щей не более 1%, приобретает статус «актуальной 
проблемы», так как при системном улучшении 
«диагностики» «выявляемость» ХБП многократно 
возрастет и «потребность населения» в «нефроло-
гической помощи» существенно увеличится, что 
повлечет за собой увеличение «ресурсного обеспе-
чения» и пересмотр «планово-нормативных пока-
зателей» по данному виду «медицинской по-
мощи».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Формирование понятия «доказательная медици-
на» (evidence-based medicine) в качестве основного 
принципа выбора научно обоснованной тактики ле-
чения послужило предпосылкой к разработке систе-
матизированных документов, позволяющих вне-
дрять единообразные подходы к оказанию меди-
цинской помощи. Таким документом стали клини-
ческие руководства (guidelines). В отечественной си-
стеме организации медицинской помощи закрепил-
ся термин «клинические рекомендации». Внедре-
ние клинических рекомендаций в систему оказания 
медицинской помощи позволяет обеспечить систе-
матическое применение в клинической практике 
наиболее эффективных и безопасных технологий и 
приводит к снижению необоснованных медицин-
ских вмешательств, повышению качества оказания 

медицинской помощи, повышению эффективности 
системы здравоохранения [1].

Унифицированное определение понятия «кли-
нические рекомендации» на сегодняшний день от-
сутствует. В литературе наиболее часто ссылаются 
на позицию Национальной медицинской академии 
США, которая под клиническими рекомендациями 
предполагает систематически разрабатываемые ру-
ководства с целью поддержки принятия решений 
врачом для обеспечения надлежащей медицинской 
помощи в конкретной клинической ситуации [2]. 
На национальном уровне сформировались различ-
ные подходы к разработке и закреплению юридиче-
ского статуса клинических рекомендаций в системе 
организации оказания медицинской помощи. Сам 
термин «рекомендации» предполагает отсутствие 
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обязательства повсеместного систематического ис-
пользования документа. Согласно исследованию, 
подготовленному Европейской обсерваторией по 
политике и системам здравоохранения, для боль-
шинства стран Европейского союза клинические ру-
ководства являются документами рекомендательно-
го характера [3].

Признавая основополагающее значение клини-
ческих рекомендаций в совершенствовании оказа-
ния медицинской помощи, отдельное внимание во-
просу их разработки уделяется Всемирной органи-
зацией здравоохранения (ВОЗ). В 2007 г. Генераль-
ным директором ВОЗ был учрежден Комитет по об-
зору клинических рекомендаций (Guidelines Review 
Committee) для обеспечения методологического ка-
чества разрабатываемых клинических рекоменда-
ций ВОЗ в соответствии с принципами доказатель-
ной медицины. Комитет заседает ежемесячно и оце-
нивает соответствие разрабатываемых клинических 
рекомендаций требованиям, сформулированным в 
Руководстве по разработке клинических рекоменда-
ций ВОЗ (WHO handbook for guideline development 
World Health Organization 2012). Задачи по разра-
ботке клинических рекомендаций в отношении ле-
чения инфекционных и неинфекционных заболева-
ний, а также расширения применения инноваций 
сформулированы в рамках Двенадцатой общей про-
граммы работы ВОЗ на 2014—2019 гг., а также в 
Тринадцатой общей программе работы ВОЗ на 
2019—2023 гг.  1.

Соотношение клинических рекомендаций 
и стандартов оказания медицинской помощи
В Российской Федерации долгое время существо-

вала правовая неопределенность относительно того, 
как соотносятся стандарты оказания медицинской 
помощи и клинические рекомендации с учетом того 
обстоятельства, что, согласно ч. 1 ст. 37 Федерально-
го закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» (да-
лее — ФЗ № 323), оказание медицинской помощи 
должно было осуществляться в соответствии со 
стандартами и порядками оказания медицинской 
помощи.

Начало первому этапу внедрения стандартов 
оказания медицинской помощи положил Указ Пре-
зидента РФ от 26.09.1992 № 1137 «О мерах по разви-
тию здравоохранения в Российской Федерации», ко-
торым была установлена необходимость создания 
единых государственных стандартов для обеспече-
ния качества оказания медицинской помощи. Раз-
работанный в рамках исполнения вышеупомянуто-
го Указа Президента РФ приказ Минздрава РСФСР 
от 16.10.1992 № 277 «О создании системы медицин-
ских стандартов (нормативов) по оказанию меди-
цинской помощи населению Российской Федера-
ции» сформулировал определение «медицинских 
стандартов», под которыми понимается система 

знаний, умений, навыков и условий, определяющих 
возможность выполнения определенного вида ме-
дицинской деятельности.

Несмотря на ожидаемый положительный эф-
фект от внедрения стандартов, специалисты отмеча-
ют ряд негативных факторов, повлиявших на их 
внедрение в медицинскую практику. В частности, 
одними из основных вопросов с момента начала 
применения стандартов являлись их правовой ста-
тус и обязательность применения. По мнению пред-
ставителей Минздрава России, приказ Минздрав-
соцразвития РФ от 11.09.2007 № 582 «Об утвержде-
нии стандарта медицинской помощи больным с ин-
сулинзависимым сахарным диабетом» являлся ак-
том рекомендательного характера, не нуждался в го-
сударственной регистрации и не нарушал прав 
граждан, в то время как представители Минюста 
России определяли данный приказ в качестве нор-
мативно-правового акта, который подлежал на-
правлению на государственную регистрацию в 
Минюст России  2.

Определение стандартов в качестве основного 
документа, применяемого при организации оказа-
ния медицинской помощи, существенно влияло на 
эффективность. Стандарты являются технологиче-
ской картой частоты предоставления и кратности 
применения медицинских услуг и технологий здра-
воохранения для расчета необходимых объемов фи-
нансирования при формировании программы госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания меди-
цинской помощи. При этом стандарты не являются 
непосредственно руководством для оказания меди-
цинской помощи, так как не содержат последова-
тельности применения медицинских вмешательств.

В качестве негативного момента можно рассма-
тривать следующий факт: ФЗ № 323 определял, что 
назначение и применение лекарственных препара-
тов при реализации программы государственных га-
рантий бесплатного оказания медицинской помощи 
осуществлялось согласно стандартам оказания ме-
дицинской помощи, что приводило к формальному 
отказу в лекарственном обеспечении ввиду факти-
ческого отсутствия стандартов по ряду нозологий. 
Данная проблема поднималась Коллегией Счетной 
палаты Российской Федерации по результатам кон-
трольных мероприятий реализации программы го-
сударственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи в 2013 г., проде-
монстрировавших обеспеченность стандартами ме-
дицинской помощи только в отношении 33,4% за-
болеваний и рекомендовавших скорейшее утверж-
дение стандартов по всему перечню заболеваний  3.

Клинические рекомендации также рассматрива-
ются как путь к «минимизации риска дефектов ме-

1 Доклад Генерального директора. Проект Тринадцатой общей 
программы работы на 2019—2023 гг. ВОЗ. A71/4. 5 апреля 2018 г.

2 Решение Верховного Суда РФ от 09.04.2014 № АКПИ14—152 
«О признании недействующим Приказа Минздравсоцразвития РФ 
от 11.09.2007 № 582 «Об утверждении стандарта медицинской по-
мощи больным с инсулинзависимым сахарным диабетом».

3 Для финансового обеспечения программы госгарантий необхо-
димо в короткие сроки утвердить стандарты медпомощи 2014 г. 
(http://www.ach.gov.ru/press_center/news/18265).
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дицинской помощи через унификацию методов 
диагностики и лечения путем разработки стандар-
тов, протоколов, клинических рекомендаций едва 
ли не по каждому опасному для жизни и здоровья 
состоянию человеческого организма» [4].

На момент принятия ФЗ № 323 термин «клини-
ческие рекомендации» упоминался лишь в ч. 2 
ст. 76, согласно которой медицинские профессио-
нальные некоммерческие организации определя-
лись в качестве разработчика данного документа. 
Однако вопрос порядка разработки и правового 
статуса клинических рекомендаций не был опреде-
лен до 2013 г., когда Федеральным законом от 
25.11.2013 № 317-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции и признании утратившими силу отдельных по-
ложений законодательных актов Российской Феде-
рации по вопросам охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» были внесены изменения в ч. 2 
ст. 64 ФЗ № 323, устанавливающие применение кли-
нических рекомендаций наравне со стандартами и 
порядками оказания медицинской помощи при 
формировании критериев оценки качества оказа-
ния медицинской помощи. Кроме того, был закре-
плен механизм внедрения клинических рекоменда-
ций в медицинскую практику, согласно которому 
клинические рекомендации должны были разраба-
тываться и утверждаться медицинскими професси-
ональными некоммерческими организациями. 
В 2014 г. Федеральным агентством по техническому 
регулированию и метрологии (далее — Росстандарт) 
был утвержден национальный стандарт по разра-
ботке клинических рекомендаций «ГОСТ Р 56034—
2014. Национальный стандарт Российской Федера-
ции. Клинические рекомендации (протоколы лече-
ния). Общие положения». Основной целью доку-
мента была унификация требований к качеству ока-
зания медицинской помощи. Стандарт устанавлива-
ет общие положения разработки клинических реко-
мендаций, которые определяют объем и показатели 
качества выполнения медицинской помощи боль-
ному при определенном заболевании, синдроме или 
клинической ситуации. До недавнего времени ГОСТ 
являлся основным документом, используемым ме-
дицинскими профессионально-общественными ор-
ганизациями при разработке клинических рекомен-
даций по различным заболеваниям. Клинические 
рекомендации утверждались по результатам съез-
дов профессионально-общественных организаций и 
публиковались на официальных сайтах организа-
ций. Следует констатировать, что процесс разработ-
ки клинических рекомендаций был чрезвычайно ха-
отичным, отсутствовало единообразие оформления 
документов и координирующий контроль со сторо-
ны органов исполнительной власти. В завершение 
формирования системы регулирования разработки 
и применения клинических рекомендаций, а также 
в рамках информатизации сферы здравоохранения 
Минздравом России в 2017 г. был создан «Элек-
тронный рубрикатор клинических рекомендаций» 
(далее — Рубрикатор)  4.

Однако сформировавшаяся система регулирова-
ния и применения клинических рекомендаций вви-
ду отсутствия конкретных положений, определяю-
щих правовой статус данного документа, привели к 
формированию негативной практики их примене-
ния. В частности, Минздравом России рекомендова-
лось использование клинических рекомендаций в 
медицинской практике, но правовые последствия 
внедрения в практику клинических рекомендаций 
не были установлены  5. Кроме того, по одному про-
филю медицинской деятельности разрабатывались 
клинические рекомендации несколькими медицин-
скими профессиональными некоммерческими орга-
низациями.

С юридической точки зрения клинические реко-
мендации, опубликованные на тот период в рубри-
каторе Минздрава России, фактически не были 
утверждены Минздравом России, поскольку, во-
первых, действующий порядок разработки клини-
ческих рекомендаций наделял правовом утвержде-
ния профессиональные медицинские организации, 
а также ввиду отсутствия сведений о реквизитах со-
ответствующего акта Минздрава России в опубли-
кованных версиях клинических рекомендаций. Со-
гласно разъяснениям о применении Правил подго-
товки нормативных правовых актов федеральных 
органов исполнительной власти и их государствен-
ной регистрации, утвержденных приказом Мини-
стерства юстиции Российской Федерации от 
04.05.2007 № 88, клинические рекомендации не об-
ладают признаками нормативного правового акта и 
являются документом рекомендательного характе-
ра, что подтверждается положениями п. 9 Поста-
новления Пленума Верховного суда РФ от 
29.11.2007 № 48 «О практике рассмотрения судами 
дел об оспаривании нормативных правовых актов 
полностью или в части», описывающими признаки 
нормативно-правого акта [5].

Таким образом, обязательными для применения 
в Российской Федерации являются нормативные 
правовые акты, обладающие рядом характерных 
признаков, основным из которых в отношении ак-
тов федеральных органов исполнительной власти 
являются официальная публикация и регистрация в 
Министерстве юстиции Российской Федерации. 
С целью недопущения в последующем двоякого 
толкования условия вступления в силу нормативно-
правового акта учеными-юристами были сформули-
рованы предложения в отношении законодательно-
го закрепления нормы, устанавливающие офици-
альное опубликование нормативно-правовых актов 
«в порядке и на условиях, обеспечивающих их дове-
дение до сведения применяющих и(или) использую-

4 Электронный рубрикатор клинических рекомендаций. Режим 
доступа: http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/21 (дата обращения 
21.05.2019).

5 Письмо Минздрава России от 06.10.2017 № 17-4/10/2-6989 
«О клинических рекомендациях (протоколах лечения) по вопросам 
оказания медицинской помощи» (опубликовано не было, доступ из 
СПС «КонсультантПлюс», дата обращения 19.05.2019).
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щих их лиц и исключающих сомнения по поводу их 
ознакомления» [6].

Примеры более радикального решения вопроса о 
правовой природе клинических рекомендаций сле-
дует искать в странах — участницах Евразийского 
экономического союза (ЕАЭС), правовые системы 
которых в области медицинской помощи и лекар-
ственного обеспечения должны быть максимально 
гармонизированы. Так, согласно ст. 26 Закона Рес-
публики Беларусь от 17.07.2018 № 130-З «О норма-
тивных правовых актах», клинический протокол яв-
ляется техническим нормативным правовым ак-
том, который, согласно ст. 1 Закона Республики Бе-
ларусь от 18.06.1993 № 2435-XII «О здравоохране-
нии», утверждается Министерством здравоохране-
ния Республики Беларусь и устанавливает общие 
требования к оказанию медицинской помощи паци-
енту при определенном заболевании, с определен-
ным синдромом или при определенной клиниче-
ской ситуации.

В 2018 г. было разработано более 130 клиниче-
ских рекомендаций, рекомендованных Минздра-
вом России  6. Значительная часть разработанных ре-
комендаций, даже не размещенных на сайте, была 
направлена субъектам РФ официальными письмами 
Минздрава России (например, письмо Минздрава 
России от 04.09.2015 № 15-4/10/2-5079 «О направле-
нии клинических рекомендаций «Кровесберегаю-
щие технологии у гинекологических больных»). В ря-
де субъектов РФ в инициативном порядке законода-
тельно закреплялись требования к применению 
клинических рекомендаций по отдельным группам 
заболеваний. Так, в деятельность медицинских ор-
ганизаций Челябинской области были внедрены 
клинические рекомендации оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями мозгово-
го кровообращения в условиях круглосуточного 
стационара, разработанные Челябинской област-
ной общественной организацией «Неврологическое 
общество Челябинской области». В Алтайском крае 
были внедрены федеральные клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению туберкулеза орга-
нов дыхания у детей  7, в Псковской области клини-
ческие рекомендации по акушерству и гинекологии.

Новый статус клинических рекомендаций
Отсутствие правового статуса клинических реко-

мендаций существенно ограничивало возможность 
внедрения критерия «качества» при организации 
оказания медицинской помощи. В ФЗ № 323 каче-
ство рассматривается не только как важный атрибут 
медицинской помощи, но и как один из принципов 

охраны здоровья граждан, а повышение качества и 
эффективности оказания медицинских услуг опре-
делено среди элементов обеспечения национальной 
безопасности в рамках Стратегии национальной 
безопасности РФ, утвержденной Президентом Рос-
сии  8.

Под качеством медицинской помощи понимает-
ся совокупность характеристик, отражающих свое-
временность оказания медицинской помощи, пра-
вильность выбора методов профилактики, диагно-
стики, лечения и реабилитации, а также уровень до-
стигнутой эффективности. Обеспечение качества 
медицинской помощи сопряжено с внедрением в 
практику стандартных алгоритмов организации и 
оказания медицинской помощи по отдельным груп-
пам заболеваний.

Задачи по повышению качества оказания меди-
цинской помощи определили необходимость внесе-
ния поправок в основные нормативные правовые 
акты в сфере охраны здоровья для изменения стату-
са клинических рекомендаций, что нашло отраже-
ние в ряде стратегических документов, определяю-
щих социально-экономическое развитие в ближай-
шие годы. В частности, Указом Президента РФ от 
07.05.2018 № 204 «О национальных целях и страте-
гических задачах развития Российской Федерации 
на период до 2024 года» была определена задача по 
внедрению клинических рекомендаций и протоко-
лов лечения в систему оказания медицинской помо-
щи. В рамках национальных проектов, утвержден-
ных в конце 2018 г., названы приоритеты среди ос-
новных направлений разработки клинических реко-
мендаций. Так, национальным проектом «Здравоох-
ранение» определены задачи по повышению каче-
ства оказания медицинской помощи больным с он-
кологическими и сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, а национальным проектом «Демография» 
сформулирована необходимость разработки и вне-
дрения в практику до 1 ноября 2020 г. клинических 
рекомендаций, касающихся шести наиболее распро-
страненных заболеваний, связанных с возрастом  9. 
Цели по разработке клинических рекомендаций бы-
ли также включены в План деятельности Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации на пе-
риод 2019—2024 гг.

Задачи по внедрению клинических рекоменда-
ций в систему организации оказания медицинской 
помощи дополнительно закрепляются региональ-
ными органами власти в ряде субъектов РФ. Так, 
Стратегией социально-экономического развития 
Санкт-Петербурга на период до 2035 г. подчеркива-
ется необходимость внедрения клинических реко-
мендаций для повышения эффективности системы 

6 Справочная информация: «Порядки оказания медицинской по-
мощи и стандарты медицинской помощи» (доступ из СПС «Кон-
сультантПлюс»).

7 Приказ Главного управления Алтайского края по здравоохра-
нению и фармацевтической деятельности от 29.09.2014 г. № 720 
«О применении Федеральных клинических рекомендаций по диа-
гностике и лечению туберкулеза органов дыхания у детей и Феде-
ральных клинических рекомендаций по диагностике и лечению ла-
тентной туберкулезной инфекции у детей».

8 Указ Президента РФ от 31.12.2015 № 683 «О Стратегии нацио-
нальной безопасности Российской Федерации».

9 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); Паспорт национального проекта «Здравоохранение» (утв. 
президиумом Совета при Президенте РФ по стратегическому раз-
витию и национальным проектам, протокол от 24.12.2018 № 16).
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оказания медицинской помощи» (задача 1.9)  10. 
Стратегией социально-экономического развития 
Приморского края до 2030 г. устанавливается, что в 
процесс оказания медицинской помощи населению 
региона будут внедрены современные методы и схе-
мы лечения, закрепленные в утвержденных клини-
ческих рекомендациях, протоколах и стандартах ле-
чения  11.

Необходимость реализации поставленных задач 
послужила триггером к внесению изменений в ФЗ 
№ 323 в декабре 2018 г. В основной Федеральный за-
кон в сфере охраны здоровья граждан впервые было 
включено определение понятия «клинические реко-
мендации». Понимая под ними «документы, содер-
жащие основанную на научных доказательствах 
структурированную информацию», ФЗ № 323 также 
указывает вопросы, которых должны касаться кли-
нические рекомендации, а именно: профилактику, 
диагностику, лечение и реабилитацию. В состав кли-
нических рекомендаций включены также протоко-
лы ведения (протоколы лечения) пациента, вариан-
ты медицинского вмешательства, описание после-
довательности действий медицинского работника 
«с учетом течения заболевания, наличия осложне-
ний и сопутствующих заболеваний, иных факторов, 
влияющих на результаты оказания медицинской 
помощи».

Поправки, внесенные в ст. 37 ФЗ № 323, корен-
ным образом изменили статус клинических реко-
мендаций, определив их первостепенное значение 
при организации медицинской помощи, а также за-
крепили критерий качества наравне с критерием до-
ступности в качестве приоритетного при оказании 
медицинской помощи.

Следует отметить, что первоначальный проект 
поправок в федеральный закон наравне с клиниче-
скими рекомендациями также вводил отдельно по-
нятие «протокол лечения (протокол ведения) паци-
ента»  12. Протоколом лечения предлагалось считать 
документ, разрабатываемый на уровне медицинской 
организации, в котором были бы закреплены требо-
вания к применению клинической рекомендации в 
конкретной медицинской организации, в том числе 
требования к последовательности действий меди-
цинского работника, схемы диагностики и лечения, 
типовая форма которого должна была утверждаться 
Минздравом России. Предполагалось, что медицин-
ская помощь в медицинской организации будет 
оказываться в соответствии с протоколом лечения, 
разработанным на основе соответствующей клини-

ческой рекомендации, порядка оказания медицин-
ской помощи, стандарта медицинской помощи с 
учетом материально-технического обеспечения ме-
дицинской организации, в связи с чем предусматри-
вались различные варианты оказания медицинской 
помощи. Однако, согласно комментариям правово-
го управления Государственной Думы, внедрение 
протоколов могло привести к различному качеству 
оказания медицинской помощи в субъектах Россий-
ской Федерации по одному и тому же заболеванию, 
что противоречит конституционным основам реа-
лизации прав граждан на охрану здоровья и меди-
цинскую помощь. В итоге обсуждений и работы с 
законопроектом в действующем ФЗ № 323 дефини-
ция «протокол лечения (протокол ведения) пациен-
та» отсутствует, но сам протокол лечения (протокол 
ведения) пациента как один из документов, необхо-
димых для функционирования медицинской орга-
низации, предусмотрен на законодательном уровне.

Законом определен переходный период к приме-
нению клинических рекомендаций, что обусловлено 
необходимостью пересмотра и утверждения всех 
клинических рекомендаций согласно новым требо-
ваниям. Порядок разработки клинических рекомен-
даций утвержден приказом Минздрава России, в со-
ответствии с которым клинические рекомендации 
разрабатываются и утверждаются медицинскими 
профессиональными некоммерческими организа-
циями, но должны согласовываться научно-практи-
ческим советом Минздрава России и впоследствии 
публиковаться на официальном портале рубрикато-
ре клинических рекомендаций  13.

Порядок деятельности научно-практического со-
вета Минздрава России утвержден приказом Мин-
здрава России от 28.02.2019 № 102н «Об утвержде-
нии Положения о научно-практическом совете Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федера-
ции». Заседания Научно-практического совета про-
водятся по мере поступления клинических рекомен-
даций с установленной периодичностью не реже 
1 раза в 3 мес. Приказ Минздрава России устанавли-
вает типовую форму клинических рекомендаций и 
структуру клинических рекомендаций, а также тре-
бования к научной обоснованности и составу ин-
формации, включаемой в клинические рекоменда-
ции. Клинические рекомендации разрабатываются с 
указанием медицинских услуг, предусмотренных 
номенклатурой медицинских услуг, пересматрива-
ются не реже 1 раза в 3 года и не чаще 1 раза в 6 мес.

Новая процедура утверждения позволит устра-
нить правовую неопределенность, существовавшую 
ранее при наличии нескольких клинических реко-
мендаций по заболеванию одного профиля. Теперь 
при наличии нескольких вариантов клинических 
рекомендаций, разработанных разными организа-

10 Закон Санкт-Петербурга от 19.12.2018 № 771-164 «О Стратегии 
социально-экономического развития Санкт-Петербурга на период 
до 2035 года».

11 Постановление Администрации Приморского края от 
28.12.2018 № 668-па «Об утверждении Стратегии социально-эконо-
мического развития Приморского края до 2030 года».

12 Проект Федерального закона № 449180-7 «О внесении измене-
ний в статью 40 Федерального закона «Об обязательном медицин-
ском страховании в Российской Федерации» и Федеральный закон 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
по вопросам клинических рекомендаций. Режим доступа: https://
sozd.duma.gov.ru/bill/449180-7

13 Приказ Минздрава России от 28.02.2019 № 103н «Об утвержде-
нии порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их 
пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требова-
ний к их структуре, составу и научной обоснованности, включае-
мой в клинические рекомендации информации» (зарегистрирован 
в Минюсте России 08.05.2019 г. № 54588).
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циями, научно-практический совет вправе выбрать 
только один вариант или определить необходи-
мость совместной работы профессиональных орга-
низаций над единой версией клинических рекомен-
даций.

С 9 июня 2019 г. вступил в силу приказ Минздра-
ва России от 28.02.2019 № 101н «Об утверждении 
критериев формирования перечня заболеваний, со-
стояний (групп заболеваний, состояний), по кото-
рым разрабатываются клинические рекомендации», 
весьма важный для процесса разработки клиниче-
ских рекомендаций, поскольку клинические реко-
мендации разрабатываются согласно перечню забо-
леваний, состояний, который формируется Мин-
здравом России на основании следующих крите-
риев:

—распространенности заболевания или состоя-
ния в целом, а также среди детей первого года 
жизни;

—уровня инвалидизации вследствие заболева-
ния;

—показателя смертности населения;
—отнесения заболевания к социально значимым 

заболеваниям согласно перечню, утвержден-
ному постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 01.12.2004 № 715);

—отнесения заболевания к жизнеугрожающим и 
хроническим прогрессирующим редким (ор-
фанным) заболеваниям, приводящим к сокра-
щению продолжительности жизни граждан 
или их инвалидности, согласно постановле-
нию Правительства Российской Федерации от 
26.04.2012 № 403.

Изменения коснулись и порядка разработки 
стандартов оказания медицинской помощи. 
В 2018 г. приказом Минздрава России от 08.02.2018 
№ 53н был утвержден порядок разработки стандар-
тов оказания медицинской помощи. Включение в 
проект стандарта медицинской помощи медицин-
ских услуг, лекарственных препаратов, медицин-
ских изделий осуществляется с учетом наличия их в 
клинических рекомендациях по вопросам оказания 
медицинской помощи. Департаментом лекарствен-
ного обеспечения и регулирования обращения ме-
дицинских изделий и Департаментом государствен-
ного регулирования обращения лекарственных 
средств Минздрава России проводится оценка про-
екта стандарта медицинской помощи на предмет на-
личия государственной регистрации лекарственно-
го препарата, соответствия указания фармакотера-
певтической группы анатомо-терапевтическо-хими-
ческой классификации, рекомендованной ВОЗ, со-
ответствия средних доз лекарственных препаратов 
инструкции. Предложения по разработке проекта 
стандарта медицинской помощи в Минздрав России 
представляются: главными внештатными специали-
стами Минздрава России, минздравами субъектов 
РФ, Федеральным фондом обязательного медицин-
ского страхования (ФФОМС), департаментами 
Минздрава России.

Применение клинических рекомендаций 
при экспертизе качества оказания медицинской 

помощи
Как отмечено ранее, клинические рекомендации 

применяются при разработке критериев оценки для 
проведения экспертизы качества медицинской по-
мощи. В соответствии с п. 2 ст. 62 ФЗ № 323 крите-
рии оценки качества медицинской помощи форми-
руются по группам заболеваний или состояний на 
основе соответствующих порядков оказания меди-
цинской помощи, стандартов медицинской помощи 
и клинических рекомендаций (протоколов лечения) 
и утверждаются Минздравом России  14. Критерии 
качества применяются по группам заболеваний (со-
стояний) и по условиям оказания медицинской по-
мощи: амбулаторно, в условиях дневного и кругло-
суточного стационара.

Экспертиза качества медицинской помощи про-
водится в целях выявления нарушений при оказа-
нии медицинской помощи, в том числе оценки 
своевременности ее оказания, правильности выбора 
методов профилактики, диагностики, лечения и ре-
абилитации, степени достижения запланированного 
результата, путем проверки соответствия предо-
ставленной застрахованному лицу медицинской по-
мощи порядкам оказания медицинской помощи, 
стандартам медицинской помощи и клиническим 
рекомендациям.

С 2018 г. вводится институт страховых предста-
вителей, деятельность которых направлена на обе-
спечение прав пациентов на получение медицин-
ской помощи в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи и клиническими рекоменда-
циями  15. Отдельно необходимо отметить, что с 
2018 г. внедряется система контроля качества оказа-
ния медицинской помощи пациентам с онкологиче-
скими заболеваниями  16. Методические рекоменда-
ции, разработанные ФФОМС, среди прочего уста-
навливают, что при проведении контрольных меро-
приятий страховые представители руководствуются 
клиническими рекомендациями, утвержденными 
Ассоциацией онкологов России и размещенными на 
официальном сайте Министерства здравоохранения 
Российской Федерации в «Электронном рубрикато-
ре клинических рекомендаций». Таким образом, не-
смотря на переходный период в отношении обяза-
тельности применения клинических рекомендаций 
в отношении организации оказания онкологиче-

14 Приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помощи».

15 Письмо ФФОМС от 25.06.2018 № 6696/30-2/5564 «О направле-
нии методических рекомендаций» (вместе с «Методическими реко-
мендациями по взаимодействию участников обязательного меди-
цинского страхования при информационном сопровождении за-
страхованных лиц на всех этапах оказания им медицинской помо-
щи»).

16 Письмо ФФОМС от 30.08.2018 № 10868/30/и «О направлении 
Методических рекомендаций по организации и проведению кон-
троля объемов, сроков, качества и условий предоставления меди-
цинской помощи, оказанной пациентам с подозрением на онколо-
гическое заболевание, и/или с установленным диагнозом онкологи-
ческого заболевания».
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ской помощи, необходимо уже сейчас руководство-
ваться клиническими рекомендациями.

Руководствуясь клиническими рекомендация-
ми, страховой представитель осуществляет сопо-
ставление выбранного метода лечения онкологиче-
ского заболевания с признаком «Стадия заболева-
ния» на соответствие клиническим рекомендациям, 
утвержденным Ассоциацией онкологов России, в 
том числе разработанным на их основе стандарти-
зированным схемам лечения пациентов. Случаи 
оказания медицинской помощи, при которых вы-
бранный метод лечения не соответствует клиниче-
ским рекомендациям, подлежат экспертизе качества 
медицинской помощи для решения вопросов о при-
чинах возникновения нарушений.

При проведении экспертизы качества оказания 
медицинской помощи на предмет соответствия пре-
доставленной застрахованному лицу онкологиче-
ской помощи клиническим рекомендациям, оцени-
вается соблюдение сроков оказания медицинской 
помощи, объема диагностического обследования, 
необходимого для постановки диагноза, выполнение 
лечебных мероприятий, включая частоту предостав-
ления и кратность их применения, оперативных вме-
шательств, обеспечения преемственности в лечении, 
обоснованности назначения лекарственной терапии. 
Отдельное внимание уделяется оценке соответствия 
предоставленной лекарственной терапии клиниче-
ским рекомендациям. В частности, осуществляется 
контроль наличия показаний и противопоказаний к 
применению, правильности применяемой дозы и 
способу применения лекарственного препарата.

Роль клинических рекомендаций в организации 
лекарственного обеспечения

Клинические рекомендации влияют на организа-
цию лекарственного обеспечения при определении 
практики применения лекарственных препаратов, 
формировании ограничительных перечней и фор-
мировании критериев, регламентирующих способы 
оплаты медицинской помощи.

Наличие лекарственного препарата в клиниче-
ских рекомендациях является важным критерием 
при формировании ограничительных перечней ле-
карственного обеспечения (ЖНВЛП, ОНЛС) в соот-
ветствии с постановлением Правительства РФ от 
28.08.2014 № 871 «Об утверждении Правил форми-
рования перечней лекарственных препаратов для 
медицинского применения и минимального ассор-
тимента лекарственных препаратов, необходимых 
для оказания медицинской помощи». Наличие ле-
карственного препарата в перечне ЖНВЛП выделя-
ется в клинических рекомендациях двумя звездоч-
ками (**). В случае если лекарственный препарат 
применяется по незарегистрированным показани-
ям, перед наименованием лекарственного препарата 
ставится знак «решетка» (#).

Клинические рекомендации используются при 
расчете коэффициентов затратоемкости (КЗ) для 
клинико-статистических групп (КСГ) при организа-
ции оплаты медицинской помощи за счет средств 

обязательного медицинского страхования  17. В соот-
ветствии с методическими рекомендациями по спо-
собам оплаты медицинской помощи за счет средств 
обязательного медицинского страхования на осно-
вании клинических рекомендаций возможно выде-
ление подгрупп КСГ для дорогостоящих лекарствен-
ных препаратов, что позволяет обосновывать допол-
нительное финансирование на обеспечение иннова-
ционными дорогостоящими методами лечения  18. 
Необходимо отметить, что в рамках реализации го-
сударственных целей по борьбе с онкологическими 
заболеваниями на основе клинических рекоменда-
ций Ассоциации онкологов России, размещенных на 
Рубрикаторе клинических рекомендаций Минздра-
ва России (cr.rosminzdrav.ru), был разработан спра-
вочник схем лекарственной терапии при злокаче-
ственных новообразованиях (кроме лимфоидной и 
кроветворной тканей) с указанием для каждой схе-
мы номера КСГ, к которой может быть отнесен слу-
чай госпитализации с применением данной схемы. 
С целью обеспечения полноценного доступа к соот-
ветствующим схемам терапии Федеральной про-
граммой «Борьба с онкологическими заболевания-
ми» было определено ежегодное выделение межбюд-
жетных трансфертов на оказание медицинской по-
мощи больным с онкологическими заболеваниями в 
соответствии с клиническими рекомендациями  19.

Необходимо также отметить, что КЗ для КСГ, ис-
пользуемые для организации оплаты медицинской 
помощи за счет средств обязательного медицинско-
го страхования, утверждаются в конце года на по-
следующий календарный год. Вместе с тем клиниче-
ское рекомендации обновляются по иному графику, 
что, безусловно, окажет влияние на своевремен-
ность появления возможности оплаты новых мето-
дов лечения в системе обязательного медицинского 
страхования.

Заключение
Изменение правового статуса и разработка по-

рядка утверждения клинических рекомендаций по-
зволили сделать существенный шаг в отношении 
внедрения критерия качества при организации ока-
зания медицинской помощи. Вместе с тем анализ 
эффективности предложенных мер требует после-
довательной оценки практики применения клини-
ческих рекомендаций и их роли в повышении до-
ступности и качества оказания медицинской помо-
щи в перспективе ближайших лет [7].

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

17 Письмо ФФОМС от 03.12.2018 №15031/26-1/и «О направлении 
инструкции по группировке случаев, в том числе правила учета 
классификационных критериев, и подходам к оплате медицинской 
помощи в амбулаторных условиях по подушевому нормативу фи-
нансирования».

18 Письмо Минздрава России № 11-7/10/2-7543, ФФОМС 
№ 14525/26-1/и от 21.11.2018 г. «О методических рекомендациях по 
способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязатель-
ного медицинского страхования».

19 Федеральный закон от 29.11.2018 № 459-ФЗ № «О федеральном 
бюджете на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов».
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Несовершеннолетние беременные относятся к 
наименее защищенным категориям граждан. Врачи 
женских консультаций и родильных домов, как и 
организаторы здравоохранения, сталкиваясь с веде-
нием беременности и родов у несовершеннолетних 
не так часто в своей практике, неверно трактуют за-
конодательство РФ, тем самым нарушая права са-
мих девочек и их новорожденных детей. В Санкт-
Петербурге с 2012 г. работает единственный в Рос-
сии специализированный Центр по ведению бере-
менности и родов у несовершеннолетних «Малень-

кая мама». Наш опыт по полному медицинскому со-
провождению беременности и родов у несовершен-
нолетних, а также оказанию им комплексной меди-
ко-социальной, психологической и юридической 
помощи представляется интересным.

Согласно ст. 52, 54 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», несовершенно-
летним во время беременности, родов и в послеро-
довом периоде оказывается медицинская помощь в 
учреждениях здравоохранения на равных основани-
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ях с совершеннолетними, если иные правила не 
установлены для особой защиты здоровья несовер-
шеннолетних. В связи с этим на несовершеннолет-
них беременных женщин распространяется Поря-
док оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология» (за исключением ис-
пользования вспомогательных репродуктивных 
технологий), утвержденный Приказом Министер-
ства здравоохранения РФ от 01.11.2012 № 572н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология» (за ис-
ключением использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий)» (далее — Приказ № 572н). 
И поскольку в Приказе № 572н специальных изъя-
тий для оказания медицинской помощи несовер-
шеннолетним беременным, роженицам и родильни-
цам не предусмотрено, то можно считать, что ана-
логичные положения применимы и к ним, но с уче-
том ряда особенностей.

При этом в Приказе № 572н не раскрыта и специ-
альная регламентация медицинской помощи несо-
вершеннолетним во время беременности или родов. 
В п. 95 Приказа установлено, что при наличии бере-
менности любого срока у девочки в возрасте до 
17 лет включительно наблюдение ее осуществляется 
врачом акушером-гинекологом медицинской орга-
низации. При отсутствии врача акушера-гинеколога 
девочки с беременностью любого срока наблюдают-
ся врачом общей практики (семейным врачом), вра-
чом-терапевтом, врачом-педиатром, фельдшером, 
акушеркой или медицинской сестрой фельдшерско-
акушерского пункта в соответствии с разделами I—
VI утвержденного Порядка. В указанных разделах 
есть пункты, устанавливающие, что при определен-
ных заболеваниях беременные женщины, рожени-
цы и родильницы направляются в медицинские ор-
ганизации, имеющие лицензию на осуществление 
определенных видов медицинской деятельности, в 
том числе во время родов и в послеродовом пе-
риоде.

Во исполнение ст. 33, 34 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» в предоставле-
нии доступной и качественной медицинской помо-
щи, эффективном использовании ресурсов в России 
существует трехуровневая система медицинских ор-
ганизаций.

Медицинские организации первого уровня — это 
медицинские организации, оказывающие населе-
нию муниципального образования, на территории 
которого расположены, первичную медико-сани-
тарную помощь, и/или паллиативную медицинскую 
помощь, и/или скорую, в том числе скорую специа-
лизированную, медицинскую помощь, и/или специ-
ализированную (за исключением высокотехноло-
гичной) медицинскую помощь, как правило, тера-
певтического, хирургического и педиатрического 
профилей медицинской помощи.

Медицинские организации второго уровня — это 
медицинские организации, имеющие в своей струк-
туре отделения и/или центры, оказывающие пре-

имущественно специализированную (за исключени-
ем высокотехнологичной) медицинскую помощь 
населению нескольких муниципальных образова-
ний по расширенному перечню профилей медицин-
ской помощи, и/или диспансеры (противотуберку-
лезные, психоневрологические, наркологические и 
иные).

Медицинские организации третьего уровня — 
это медицинские организации, имеющие в своей 
структуре подразделения, оказывающие высокотех-
нологичную медицинскую помощь.

Каждую медицинскую организацию относят 
лишь к одному из указанных уровней.

В настоящее время в законодательстве отсутству-
ют четкие критерии различий между первичной ме-
дико-санитарной и специализированной медицин-
ской помощью, так же как между специализирован-
ной и высокотехнологичной медицинской помо-
щью, поскольку нет законодательного определения 
понятий «специальные методы диагностики и лече-
ния» и «сложные медицинские технологии». Разгра-
ничения по уровням помощи устанавливаются ис-
ключительно по перечню медицинских показаний 
(заболеваний) в соответствии с приказами Мини-
стерства здравоохранения РФ. Поэтому необходимо 
обратиться к соответствующему правовому акту, 
определяющему возможности (на основе листов 
маршрутизации) оказывать медицинскую помощь 
всем беременным. Необходимо гарантировать диф-
ференцированный объем медицинского обследова-
ния и лечения в зависимости от степени риска воз-
никновения осложнений с учетом структуры, коеч-
ной мощности, уровня оснащения и обеспеченнос-
ти квалифицированными кадрами медицинских ор-
ганизаций.

Трехуровневая система оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология» 
установлена указанным выше Порядком (Приказ 
№ 572н). Данным правовым актом определяется два 
порядка оказания медицинской помощи женщи-
нам в период беременности (I раздел) и женщинам в 
период родов и в послеродовой период (II раздел).

В I разделе Порядка (п. 3) говорится, что меди-
цинская помощь женщинам в период беременности 
оказывается в рамках первичной медико-санитар-
ной помощи, специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной, медицинской помощи. Соглас-
но п. 18 Порядка несовершеннолетние беременные 
отнесены к беременным женщинам с отягощенным 
акушерским анамнезом (наряду со многими други-
ми категориями беременных), которые могут на-
правляться в консультативно-диагностические от-
деления перинатальных центров как медицинские 
организации третьего уровня. Такая возможность 
не является обязанностью маршрутизации беремен-
ных несовершеннолетних, а предоставляет допол-
нительные гарантии медицинским организациям 
первого и второго уровня, ведущим беременность 
несовершеннолетних, официально направлять та-
ких женщин для получения необходимых высоко-
профессиональных консультаций по акушерской 
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тактике, тактике наблюдения и подготовки к родам, 
а также месту и способу родоразрешения.

Во II разделе Порядка (п. 28) сказано, что меди-
цинская помощь женщинам в период родов и в по-
слеродовой период оказывается в рамках специали-
зированной, в том числе высокотехнологичной, и 
скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи. При этом не существует от-
дельного критерия — несовершеннолетние бере-
менные — для определения этапности оказания ме-
дицинской помощи и направления беременных 
женщин в период родов и в послеродовой период в 
акушерский стационар первой, второй или третьей 
группы (п. 29.1—29.3). Все определяется степенью 
риска периода родов и послеродового периода у ро-
женицы и ребенка. Тем самым государство при га-
рантированности качества и доступности оказания 
медицинской помощи старается эффективным об-
разом распределить свои ресурсы.

Таким образом, Порядок не устанавливает обяза-
тельности направления врачом несовершеннолет-
них беременных в медицинские организации только 
третьего уровня во время беременности или на 
роды.

Возможно возникновение ситуаций, когда несо-
вершеннолетней в послеродовом периоде потребу-
ется медицинская помощь по направлениям «дет-
ская кардиология», «детская онкология», «детская 
урология-андрология», «детская хирургия», «дет-
ская эндокринология», «педиатрия» и др. Согласно 
Положению о лицензировании медицинской дея-
тельности (Постановление Правительства РФ от 
16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской 
деятельности (за исключением указанной деятель-
ности, осуществляемой медицинскими организаци-
ями и другими организациями, входящими в част-
ную систему здравоохранения, на территории инно-
вационного центра „Сколково“)», а также квалифи-
кационным требованиям к медицинским и фарма-
цевтическим работникам с высшим образованием 
по направлению подготовки «здравоохранение и 
медицинские науки» (Приказ Министерства здраво-
охранения РФ от 08.10.2015 № 707н «Об утвержде-
нии Квалификационных требований к медицин-
ским и фармацевтическим работникам с высшим 
образованием по направлению подготовки „Здраво-
охранение и медицинские науки“»), для оказания 
несовершеннолетним специализированной помо-
щи медицинскому учреждению необходима соот-
ветствующая лицензия по определенным направле-
ниям медицинской деятельности, связанным с ока-
занием помощи таким пациентам.

Предполагается, что при возникновении в аку-
шерском учреждении второй группы ситуации, ког-
да несовершеннолетним родильницам потребуется 
медицинская помощь именно по указанным ранее 
направлениям, законодательно предусмотрена не-
обходимость перенаправления их в иные учрежде-
ния здравоохранения, у которых есть лицензия на 
оказание соответствующих медицинских услуг.

Таким образом, сами по себе обстоятельства, ко-
торые заключаются в возможности возникновения 
у несовершеннолетних заболеваний/состояний, ле-
чение которых не охватывается содержанием ли-
цензии родовспомогательного учреждения, не явля-
ются препятствием для оказания данным пациент-
кам помощи во время беременности, в период ро-
дов, в послеродовом периоде в данных учреждениях 
в соответствии с имеющейся у них лицензией. Дан-
ный вывод подтверждается также содержанием 
п. 26 Приказа № 572н, который определяет зависи-
мость возможности оказывать медицинскую по-
мощь во время беременности, в родах и в послеро-
довом периоде непосредственно от имеющейся ли-
цензии на осуществление медицинской деятельно-
сти, включая работы (услуги) по «акушерству и ги-
некологии» (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий) и/или 
«акушерскому делу». Положения указанного норма-
тивного документа распространяются и на несовер-
шеннолетних рожениц/родильниц.

Также следует отметить, что в соответствии с п. 5 
и п. 6 части 1 ст. 16 ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» полномочиями органов государственной 
власти субъектов Российской Федерации в сфере 
охраны здоровья являются:

—организация первичной медико-санитарной 
помощи, специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помощи, 
скорой, в том числе скорой специализирован-
ной, медицинской помощи и паллиативной 
медицинской помощи в медицинских органи-
зациях, которые подведомственны исполни-
тельным органам государственной власти 
субъекта Российской Федерации;

—создание условий для развития, а также для 
обеспечения качества и доступности медицин-
ской помощи.

Необходимо отметить и то, что согласно п. 14 
Приказа № 572н обязанность планово направлять в 
стационар беременных женщин на родоразрешение 
с учетом степени риска возникновения осложнений 
в родах возложена на женские консультации. При 
этом в соответствии с п. 9 Правил организации дея-
тельности женской консультации (Приложение № l 
к Приказу № 572н) названная организация прово-
дит диспансерное наблюдение беременных, в том 
числе выделение женщин «групп риска» в целях 
предупреждения и раннего выявления осложнений 
беременности, родов и послеродового периода. Изу-
чая полученные во время диспансерного наблюде-
ния данные о беременных, в зависимости от уста-
новленной степени риска врач женской консульта-
ции направляет беременную несовершеннолетнюю 
пациентку на родоразрешение в соответствующий 
степени риска акушерский стационар.

Согласно п. 28 и п. 29.2 Приказа № 572н, если 
речь идет о средней степени риска, акушерскими 
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стационарами второй группы на равной основе яв-
ляются:

—акушерские стационары (родильные дома, от-
деления, имеющие в своей структуре палаты 
интенсивной терапии, отделение анестезиоло-
гии-реаниматологии) для женщин и палаты 
реанимации и интенсивной терапии для ново-
рожденных;

—межрайонные перинатальные центры, имею-
щие в своем составе отделение анестезиоло-
гии-реаниматологии (палаты интенсивной те-
рапии) для женщин и отделение реанимации и 
интенсивной терапии для новорожденных.

Иными словами, направление рожениц, в том 
числе несовершеннолетних, в перинатальные цен-
тры не определено в законе не только в качестве 
единственно возможного, но и в качестве приори-
тетного варианта.

В Санкт-Петербурге действуют распоряжение 
Комитета по здравоохранению от 27.12.2019 
№ 722-р «Лист маршрутизации беременных группы 
высокого акушерского и перинатального риска при 

оказании медицинской помощи в женской консуль-
тации с целью получения консультативно-диагно-
стической помощи» и информационные письма Ко-
митета по здравоохранению от 24.03.2015 № 04/19-
147/15-0-0 и от 25.12.2018 № 04/16-383/18-1-0 о 
маршрутизации несовершеннолетних во время бе-
ременности и в родах в Родильный дом № 10 (уч-
реждение второй группы), учитывая, что на его базе 
много лет функционирует Центр «Маленькая ма-
ма», где существуют все возможности для оказания 
не только медицинской, но и медико-социальной, 
психологической и юридической помощи этим па-
циенткам. При наличии же серьезных соматических 
заболеваний несовершеннолетние в период бере-
менности, на роды и послеродовой период направ-
ляются в акушерские учреждения третьей группы, 
где им оказывается медицинская помощь не только 
по профилю «акушерство и гинекология», но и по 
профилям имеющихся у них заболеваний.
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Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотрена фармакоэкономику применения гадолинийсодержащих контрастных средств для 
диагностики рассеянного склероза у пациентов. Использован калькулятор MS Excel для оценки затрат и 
анализа «влияния на бюджет» при лечении обострений рассеянного склероза, диагностика которого была 
проведена с помощью различных гадолинийсодержащих контрастных средств. Учитывались прямые меди-
цинские затраты на диагностику с помощью магнитно-резонансного контрастного средства, госпитализа-
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молярного магнитно-резонансного контрастного средства (гадобутрол) по сравнению с полумоляными (гадо-
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траты от минимум 1 968 642 руб. до максимум 7 175 520 руб. Затраты на МРТ-диагностику с контраст-
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Введение

Гадолинийсодержащие контрастные средства 
(ГКС) представляют собой неотъемлемую часть 
клинической магнитно-резонансной томографии 

(МРТ), так как позволяют значительно улучшить 
диагностику заболеваний внутренних органов, в 
том числе при рассеянном склерозе (РС) [1]. Одним 
из основных признанных критериев МакДональда 
такой диагностики является выявление очага на Т1-
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взвешенных изображениях с контрастированием га-
долинием [2].

Важным шагом в развитии применения ГКС ста-
ло появление первого в мире одномолярного 
(1,0 М) препарата гадобутрола. Кроме двукратной 
концентрации гадолиния, он имеет наибольшую ре-
лаксирующую активность (т. е. контрастирующую 
способность) и благодаря макроциклической не-
ионной структуре дает наилучшие гарантии перено-
симости [3]. Гадобутрол как единственный препарат 
представляет собой препарат выбора для выявления 
мелких очагов РС, а также проведения ангиографии 
и перфузионных исследований. Применение гадоб-
утрола, несомненно, способствовало повышению 
качества диагностики больных с заболеваниями 
центральной нервной системы (ЦНС) и сделало их 
лечение более обоснованным и контролируемым [1, 
4]. Установлено, что применение гадобутрола зна-
чительно повышает чувствительность МРТ с кон-
трастным усилением при выявлении активных оча-
гов поражения среди пациентов с РС по сравнению 
с применением ГКС с полумолярной (0,5 М) кон-
центрацией гадолиния [5, 6].

Поскольку в последнее время стали уделять вни-
мание не только безопасности и эффективности 
применяемых лекарственных средств, но и финан-
совым вопросам, связанным с лекарственным обе-
спечением, важно оценить затраты, которые несет 
здравоохранение при диагностике и лечении РС. 
В связи с этим целью работы стал фармакоэкономи-
ческий анализ финансовых затрат, необходимых 
для проведения МРТ с контрастным усилением и 
последующего лечения случаев обострений.

Материалы и методы
Фармакоэкономическое моделирование было 

проведено с помощью калькулятора программного 
пакета MS Excel и включало в себя анализ эффек-
тивности, анализ затрат и анализ «влияния на бюд-
жет», сценарии, когда все исследования проводятся 
с помощью 1,0 М магнитно-резонансных контраст-
ных средств (МРКС) либо все исследования прово-
дятся с помощью полумолярных МРКС.

Проведен информационный поиск в базах Pub-
Med, Medline, eLIBRARY.RU, Cyberleninka для выяв-
ления статей, посвященных применению гадоли-
нийсодержащих МРКС при магнитно-резонансных 
исследованиях поражений ЦНС, в том числе для 
диагностики РС, которые включали метаанализ и 
сравнительные исследования. Было выбрано иссле-
дование [7], посвященное фармакоэкономической 
оценке применения 1,0 М ГКС в сравнении с 0,5 М 
препаратами.

Для расчета количества случаев обострения была 
использована следующая формула:

Коэффициенты затратоемкости законченного случая терапии РС 
в круглосуточном стационаре

П р и м е ч а н и е. Определены в соответствии с Совместным 
письмом Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 12.12.2019 № 11-7/И/2-11779 и Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования № 17033/26-2/и «Мето-
дические рекомендации по способам оплаты медицинской по-
мощи за счет средств обязательного медицинского страхова-
ния» (http://www.ffoms.ru/documents/the-orders-oms/
metodicheskie-rekomendatsii-po-sposobam-oplaty-meditsinskoy-
pomoshchi-za-schet-sredstv-oms/)].

Диа-
гноз

Номер клини-
ко-статистиче-

ской группы
Клинико-статистическая группа

Коэффици-
ент затрато-

емкости

РС st36.001 Комплексное лечение с применени-
ем препаратов иммуноглобулина

4,32

st15.004 Демиелинизирующие болезни нерв-
ной системы

1,33

st15.008 Неврологические заболевания, ле-
чение с применением ботулотокси-
на (уровень1)

1,61

Nосл = Nиссл ∙ (Pусп ∙ Pобостр1 + Pнеусп ∙ Pобостр2),

где Nосл — количество осложнений; Nиссл — количе-
ство исследований с помощью МРКС; Pусп — вероят-
ность успешной диагностики; Pобостр1 — вероятность 
возникновения обострения после успешной диагно-

стики; Pнеусп — вероятность неуспешной диагности-
ки; Pобостр2 — вероятность возникновения обостре-
ния после неуспешной диагностики.

Для оценки затрат были рассчитаны прямые за-
траты, которые включали в себя затраты на ГКС в 
зависимости от выбранного подхода и затраты на 
терапию осложнений.

При расчете затрат были учтены стоимости ГКС 
для диагностики РС: гадобутрола (Байер АГ), гадо-
диамида (Джодас Экспоим, ДжиИ Хэлскэа), гадоте-
ровой кислоты (Гэрбэ) гадотеридола (Бракко). Для 
фармакоэкономических расчетов использования 
различных лекарственных форм ГКС были условно 
разделены вводимые объемы ГКС на 15 мл (для 
0,5 М ГКС) и 7,5 мл (для 1,0 М ГКС) для пациентов с 
относительно низкой массой тела (менее 75 кг) и 
30 мл (для 0,5 М ГКС) и 15 мл (для 1,0 М ГКС) для 
пациентов с более высокой массой тела (более 
75 кг), так как стандартная доза по объему для 0,5 М 
ГКС (0,2 мл/кг) в 2 раза больше 1,0 М ГКС (0,1 мл/кг). 
Цены МРКС были взяты на основании средневзве-
шенных тендерных цен за упаковку (за период с 
01.01.2020 г. по 01.07.2020 г.) для более достоверного 
и точного сравнения, в силу отсутствия некоторых 
препаратов в перечне жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов и в государ-
ственном реестре предельных отпускных цен (гадо-
теровая кислота). Тендерные цены (средневзвешен-
ная стоимость одной упаковки), по данным IQVIA 
(ранее IMS) «Тендеры ГЛС и БАД в РФ», составля-
ют: для гадобутрола (7,5 мл № 5), гадобутрола (15 мл 
№ 5), гадодиамида (ДжиИ Хэлскэа, 15 мл № 10), га-
додиамида (Джодас Экспоим, 15 мл № 10), гадотеро-
вой кислоты (15 мл № 1), гадотеридола (15 мл № 1) 
15 047,50; 30 835,47; 18 347,01; 11 182,09; 3721,65 и 
2227,30 руб. соответственно.

Стоимость лечения случая осложнения рассчиты-
валась с использованием норматива финансовых за-
трат на один случай госпитализации в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в стационарных условиях за счет средств обязатель-
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Рис. 2. Анализ влияния терапии на бюджет с учетом 1 тыс. слу-
чаев диагностирования (для пациентов массой тела более 75 кг; 

в руб.).

ного медицинского страхования (согласно Програм-
ме государственных гарантий на 2020 г. — 34 713,70 
руб.) и коэффициента затратоемкости законченного 
случая терапии РС, полученного из модели клинико-
статистической группы, утвержденной на 2020 г. 
(Постановление Правительства РФ от 07.12.2019 
№ 1610 «О Программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 
годов»; Совместное письмо Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 12.12.2019 № 11-
7/И/2-11779 и Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования № 17033/26-2/и «Мето-
дические рекомендации по способам оплаты меди-
цинской помощи за счет средств обязательного ме-
дицинского страхования» (http://www.ffoms.ru/
documents/the-orders-oms/metodicheskie-

rekomendatsii-po-sposobam-oplaty-meditsinskoy-
pomoshchi-za-schet-sredstv-oms/) (см. таблицу).

Итоговая стоимость госпитализации больного с 
РС была рассчитана по следующей формуле:

Cср = НФЗКС × КЗ,
где Cср — стоимость лечения одного случая РС; 
НФЗКС — норматив финансовых затрат терапии на 
один случай госпитализации в медицинских орга-
низациях, оказывающих медицинскую помощь в 
круглосуточном стационаре; КЗ — средний коэффи-
циент затратоемкости законченного случая тера-
пии РС.

Для расчетов прямых затрат была использована 
когорта в 1 тыс. пациентов (Методические рекомен-
дации по оценке влияния на бюджет в рамках реа-
лизации Программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помо-
щи. ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России).

Рис. 1. Анализ влияния терапии на бюджет с учетом 1 тыс. слу-
чаев диагностирования (для пациентов с массой тела менее 

75 кг; в руб.).
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Результаты исследования
В ходе информационного поиска в базах Pub-

Med, Medline, eLIBRARY.RU, Cyberleninka и других 
открытых источниках было обнаружено более 400 
статей. Оказалось, что частота возникших обостре-
ний РС при МРТ-диагностике с помощью гадодиа-
мида, гадотеровой кислоты, гадотеридола (0,5 М 
препараты) составила 50,3%, тогда как при исполь-
зовании 1,0 М гадобутрола — 43,2%. Иными слова-
ми, моделирование анализа эффективности показа-
ло, что применение 1,0 М ГКС является более эф-
фективным по сравнению с применением 0,5 М ГКС 
и позволяет предотвратить большее количество 
обострений РС.

С учетом частоты возникновения обострений, 
указанной ранее, стоимость терапии обострения в 
среднем на одного пациента при проведении иссле-
дования 0,5 М ГКС составила 42 216 руб., а при про-
ведении исследования 1,0 М ГКС — 36 316 руб. Ре-
зультаты анализа затрат на 1 тыс. пациентов пред-
ставлены на рис. 1 и 2.

Следовательно, применение гадобутрола вне за-
висимости от массы тела пациента при проведении 
МРТ-диагностики РС позволяет добиться экономии 
денежных средств по сравнению с применением лю-
бого из рассматриваемых полумолярных ГКС.

Заключение
Анализ затрат на непосредственно ГКС и лече-

ние обострений РС указывает на их увеличение в 
ряду: гадобутрол < гадодиамид (Джодас Экспоим) < 
гадодамид (ДжиИ Хэлскеа) < гадотеридол < гадоте-
ровая кислота и целесообразность применения ма-
кроциклического одномолярного препарата второ-
го поколения гадобутрола. За счет сокращения чис-
ла случаев обострений РС благодаря использованию 
одномолярного МРКС (гадобутрол) по сравнению с 
полумолярными МРКС (гадодиамидом, гадотеро-
вой кислотой и гадотеридолом) у 1 тыс. пациентов 
можно уменьшить финансовые затраты от мини-
мум 1 968 642 руб. до максимум 7 175 520 руб.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КОМПАРАТИВНЫЙ АНАЛИЗ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЙ СЕВЕРО-КАВКАЗСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА ПО ПОДГОТОВКЕ МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ 

В РАМКАХ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО КЛАСТЕРА «СЕВЕРО-КАВКАЗСКИЙ»
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 355000, г. Ставрополь

В статье представлены результаты компаративного анализа образовательного потенциала участников 
научно-образовательного медицинского кластера «Северо-Кавказский». Изучены различия в показателях 
среднего балла ЕГЭ абитуриентов образовательных организаций — участников кластера, обеспеченность 
научно-педагогическими работниками с учеными степенями, обеспеченность учебной литературой и другие 
показатели. Отмечено, что ужесточение проведения процедуры ЕГЭ и рост числа абитуриентов, поступа-
ющих по целевому набору, привели к некоторому снижению среднего балла ЕГЭ у абитуриентов. В то же вре-
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обрнадзором показателей деятельности образовательных организаций, изменяют тенденцию в состоянии 
образовательного потенциала кластера «Северо-Кавказский» в позитивном ключе.
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Эффективная подготовка будущих врачей игра-
ет ключевую роль в здравоохранении [1, 2]. Для ре-
шения данной задачи необходимо объединение на-
учных, медицинских и экспертных сообществ на 

платформах передовых университетов России. Это 
возможно в случае реализации концепции научно-
образовательных медицинских кластеров (НОМК), 
на базе которых создаются или обновляются обра-
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зовательные программы. По сути НОМК — это 
партнерство организаций, осуществляющих обра-
зовательную, научно-исследовательскую, медицин-
скую и воспитательную деятельность. В основе дан-
ной конструкции, созданной для решения стратеги-
ческих задач в сфере здравоохранения, лежит пре-
имущественно территориальный критерий, а ино-
гда и специфика деятельности участников кластера, 
например стоматологический, фармацевтический 
[3—6].

Преимуществом НОМК является тот факт, что 
реализуемые его членами программы модерниза-
ции медицинского образования более всего удов-
летворяют нуждам территории расположения кла-
стера. НОМК лучше всего может справиться с зада-
чей трансфера медицинских теоретических знаний 
в плоскость их практического применения, рассма-
тривается как механизм, посредством которого тео-
ретические идеи и представления по совершенство-
ванию здравоохранения попадают в практику ока-
зания медицинской помощи. Все это невозможно 
без сотрудничества с образовательными учрежде-
ниями, учреждениями науки, органами власти, а 
также учреждениями практического здравоохране-
ния. Следовательно, ядром инновационного НОМК 
выступает взаимодействие между образовательны-
ми, исследовательскими и лечебными партнерами 
[7—9].

При этом принцип единства в деятельности 
НОМК предполагает объединение:

—материально-технических ресурсов (компью-
терное оборудование, библиотечные фонды, 
информационные базы данных);

—учебно-методических материалов, результа-
тов интеллектуальной деятельности, применя-
емых в образовательном процессе;

—профессиональных знаний, умений и навыков 
профессорско-преподавательского состава, 
привлекаемого к реализации программ и про-
ектов в рамках совместной деятельности [8, 9].

В то же время конкурентная борьба вузов за сту-
дентов обострилась из-за большого числа образова-
тельных организаций и расширения 
возможностей абитуриентов при по-
ступлении. Университеты стараются 
предлагать новые формы и методики 
обучения, профессиональной ориента-
ции и взаимодействия с будущими ра-
ботодателями [10]. Для создания со-
вместной образовательной концепции 
необходимо путем мониторинга опре-
делить векторы их деятельности по 
всем знаковым направлениям. Отправ-
ной точкой мониторинга был выбран 
2012 г., когда Рособрнадзор начал си-
стематический мониторинг образова-
тельной деятельности университетов.

Для того чтобы адресно воздейство-
вать на различные аспекты образова-
тельной деятельности членов НОМК и 
разработать совместную программу со-

вершенствования образовательной деятельности 
НОМК, мы проанализировали образовательный по-
тенциал медицинских университетов и медицин-
ских факультетов (МФ) классических университе-
тов, вошедших в НОМК «Северо-Кавказский».

Материалы и методы
Проведен анализ мониторируемых Рособрнадзо-

ром критериев деятельности образовательных орга-
низаций за 2012—2018 гг. с определением процента 
изменений.

Результаты исследования
Практически на всех МФ и в университетах 

НОМК «Северо-Кавказский» после достижения 
максимальных значений интегральных показателей 
образовательных потенциалов в 2016 г. отмечен не-
который спад (рис. 1).

При этом значительная отрицательная динамика 
наблюдалась в Ставропольском государственном 
медицинским университете (СтГМУ), на МФ Чечен-
ского государственного университета (ЧГУ) и в Се-
веро-Осетинской государственной медицинской 
академии (СОГМА) (рис. 2). Вероятно, это связано с 
несколькими воздействующими факторами: уже-
сточением критериев оценки результатов образова-
тельной деятельности обучающихся, усложнением 
программ, изменениями контингента студентов 
(увеличением доли «целевиков», зачастую имеющих 
более низкий образовательный рейтинг), внедрени-
ем балльно-рейтинговой ежедневной оценки обра-
зовательных достижений студентов.

Средний балл ЕГЭ студентов, принятых по его 
результатам на очное обучение по программам ба-
калавриата и специалитета за счет средств соответ-
ствующих бюджетов бюджетной системы РФ 
НОМК «Северо-Кавказский», у большинства чле-
нов кластера также не изменился.

Средний балл ЕГЭ студентов, принятых по ре-
зультатам ЕГЭ на очное обучение по программам 
бакалавриата и специалитета с оплатой стоимости 
затрат на обучение физическими и юридическими 

Рис. 1. Образовательная деятельность НОМК «Северо-Кавказский» в 2013—
2018 гг. (в баллах).
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лицами НОМК «Северо-Кавказский», в основном 
снизился, вероятнее всего, за счет ужесточения про-
цедуры проведения ЕГЭ, борьбы со злоупотребле-
ниями при его сдаче. Динамика данного показателя 
в целом негативная, максимальное снижение уста-
новлено в СтГМУ, на МФ Ингушского государ-
ственного университета (ИГУ), в Дагестанском госу-
дарственном медицинском университете (ДГМУ). 
Напротив, в тех образовательных организациях, где 
данный показатель был ниже, произошел его неко-
торый рост [Пятигорский филиал (ПФ) Волгоград-
ского государственного медицинского университета 
(ВолГМУ) и СОГМА].

Анализ усредненного по реализуемым направле-
ниям (специальностям) минимального балла ЕГЭ 
студентов, принятых по результатам ЕГЭ на обуче-
ние по очной форме на программы бакалавриата и 
специалитета НОМК «Северо-Кавказский», пока-
зал, что максимальный балл отмечен на МФ ИГУ в 
связи с имеющимся там высоким конкурсом из-за 
ограниченности бюджетных и коммер-
ческих мест и отсутствия целевого обу-
чения на МФ.

Максимальным процент студентов, 
поступивших на целевое обучение в об-
разовательные медицинские организа-
ции СКФО, был в СтГМУ, при этом он 
также вырос в ДГМУ и на МФ ЧГУ, а 
наибольший рост показателя отмечен 
на МФ ИГУ, хотя он и остается там на 
низком уровне (рис. 3).

Изучение удельного веса численно-
сти студентов, принятых по результа-
там целевого приема на I курс на очную 
форму обучения по программам бака-
лавриата и специалитета, в общей чис-
ленности студентов, принятых на 
I курс по программам бакалавриата и 
специалитета на очную форму обуче-
ния НОМК «Северо-Кавказский», по-

казало, что динамика удельного веса 
«целевиков» в образовательных орга-
низациях по годам нестабильна, за по-
следние 2 года устойчивый рост наблю-
дался только в СтГМУ, на МФ ИГУ и 
МФ ЧГУ, а в СОГМА, на МФ КГБУ и в 
ДГМУ наметилась тенденция к сниже-
нию удельного веса «целевиков».

Качество подготовки студентов-ме-
диков зависит также от доступности 
современной учебной литературы, в 
связи с чем был изучен показатель 
обеспеченности обучающихся учебны-
ми пособиями.

Максимальное количество экзем-
пляров печатных учебных изданий 
(включая учебники и учебные пособия) 
из общего количества единиц хранения 
библиотечного фонда, состоящих на 
учете, в расчете на одного студента от-
мечено в СОГМА (n=161), наимень-

шее — на МФ ЧГУ (n=23).
При этом максимальная положительная динами-

ка показателя обеспеченности учебниками отмечена 
на МФ ЧГУ и ИГУ.

Изучение доли научно-педагогических работни-
ков (НПР), имеющих ученую степень кандидата на-
ук, в общей численности НПР НОМК «Северо-Кав-
казский» показало, что данный показатель увели-
чился только в ДГМУ, а в ПФ ВолГМУ и СОГМА 
параметр, прежде находившийся на высоких пози-
циях, снижается. На МФ ИГУ и ЧГУ значения дан-
ного показателя были низкими (37 и 44% соответ-
ственно), при этом на МФ ИГУ зафиксирован его 
рост на 95%. Наиболее высоким показатель удель-
ного веса НПР, имеющих ученую степень кандидата 
наук, в общей численности НПР НОМК «Северо-
Кавказский» был в СтГМУ и ДГМУ, где он продол-
жает расти, а наиболее низким — на МФ ИГУ и 
ЧГУ, хотя на МФ ИГУ отмечен максимальный при-
рост показателя (100%).

Рис. 2. Динамика показателей образовательной деятельности медицинских фа-
культетов и университетов НОМК «Северо-Кавказский» за период 2012—

2018 гг.

Рис. 3. Численность студентов по результатам целевого приема на I курс на оч-
ную форму обучения по программам бакалавриата и специалитета НОМК «Севе-

ро-Кавказский» в 2012—2018 гг. (в абс. ед.).
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Число предприятий, являющихся базами прак-
тики, с которыми оформлены договорные отноше-
ния образовательных организаций НОМК «Северо-
Кавказский», разнится. У СтГМУ при высоком дан-
ном показателе отмечается его рост, некоторый рост 
также отмечен в СОГМА, в то время как у осталь-
ных членов кластера регистрируются низкие значе-
ния показателя и его снижение (рис. 4).

Перед российскими вузами поставлена задача 
нарастить их экспортный потенциал. В связи с этим 
было интересно проанализировать данный показа-
тель в образовательных организациях НОМК «Се-
веро-Кавказский». Только две образовательные ор-
ганизации добились успеха в данной сфере — 
СтГМУ и ПФ ВолГМУ. Остальным членам кластера 
предстоит большая работа в этом направлении.

Важным параметром, характеризующим резуль-
тативность деятельности образовательных органи-
заций, является трудоустройство выпускников. Ди-
намические показатели данного параметра членов 
НОМК представлены на рис. 5.

Показатель удельного веса выпуск-
ников, трудоустроившихся в течение 
календарного года, следующего за го-
дом выпуска, в общей численности вы-
пускников образовательной организа-
ции, обучавшихся по основным обра-
зовательным программам высшего об-
разования НОМК «Северо-Кавказ-
ский», в большинстве образователь-
ных организаций снижается за исклю-
чением МФ ИГУ, где он равен 100%. 
В ДГМУ данный показатель также рас-
тет, занимая в то же время самую низ-
кую позицию в кластере.

Анализ финансово-экономической 
деятельности объектов исследования 
показал, что практически все члены 
кластера НОМК «Северо-Кавказский» 
нарастили свой финансово-экономиче-
ский потенциал, тем самым обеспечив 

финансовую основу для обновления 
процессов во всех сферах деятельно-
сти.

При этом максимальный прирост 
ресурсов наблюдается у ПФ ВолГМУ 
(30,5%), СОГМА (29,1%), на МФ ЧГУ 
(30,4%) и в ДГМУ (63,5%).

Обсуждение
Представляется, что снижение чис-

ленных показателей образовательной 
деятельности членов НОМК «Северо-
Кавказский», вероятнее всего, вызвано 
ужесточением правил сдачи ЕГЭ, борь-
бой с коррупционными явлениями при 
прохождении ЕГЭ, сложностью совре-
менных программ и балльно-рейтинго-
вой оценкой академических успехов 
студентов, предполагающей каждо-
дневные «замеры» образовательных ре-

зультатов обучающегося, изменением контингента 
студентов за счет увеличения доли «студентов-целе-
виков», имеющих, как правило, более низкие акаде-
мические результаты. По этой же причине снизился 
и средний балл ЕГЭ студентов, принятых по его ре-
зультатам на очное обучение по программам бака-
лавриата и специалитета за счет средств соответ-
ствующих бюджетов бюджетной системы РФ 
НОМК «Северо-Кавказский».

Практически все члены кластера НОМК «Севе-
ро-Кавказский» сумели сориентироваться в новых 
экономических условиях и увеличить финансово-
экономический потенциал своих образовательных 
организаций, что послужит основой для улучшения 
результативности в других сферах их деятельно-
сти.

Требует серьезного отношения вопрос трудо-
устроенности выпускников, тем более что в услови-
ях повсеместного дефицита врачебных кадров дан-
ный показатель демонстрирует тенденцию к сниже-
нию, особенно в Республике Дагестан, Северной 

Рис. 4. Число предприятий, являющихся базами практики, с которыми оформ-
лены договорные отношения НОМК «Северо-Кавказский» в 2012—2018 гг. 

(абс. ед.).

Рис. 5. Удельный вес выпускников, трудоустроившихся в течение календарного 
года, следующего за годом выпуска, в общей численности выпускников образо-
вательной организации, обучавшихся по основным образовательным програм-
мам высшего образования НОМК «Северо-Кавказский»в 2012—2018 гг. (в %).
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Осетии-Алании, Чеченской Республике. В образова-
тельных организация — членах НОМК происходит 
неравномерный рост числа «целевиков». Так, за по-
следние 2 года данный показатель вырос в СтГМУ и 
на МФ ИГУ и ЧГУ, а в СОГМА, на МФ КГБУ и в 
ДГМУ он снизился.

Показатель удельного веса выпускников, трудо-
устроившихся в течение календарного года, следу-
ющего за годом выпуска, в общей численности вы-
пускников образовательной организации, обучав-
шихся по основным образовательным программам 
высшего образования НОМК «Северо-Кавказский» 
в большинстве образовательных организаций сни-
жается, за исключением МФ ИГУ, где данный пока-
затель равен 100%, а в Дагестане он хотя и растет, 
но находится на самой низкой позиции в клас-
тере.

Удельный вес НПР, имеющих ученую степень 
кандидата наук, в общей численности НПР НОМК 
«Северо-Кавказский» продемонстрировал рост 
только в ДГМУ, а в ПФ ВолГМУ и СОГМА, где пре-
жде отмечались высокие его значения, наблюдается 
тенденция к снижению.

Для лучшей подготовки будущих врачей необхо-
димы базы практики, но в большинстве организа-
ций НОМК «Северо-Кавказский», за исключением 
СтГМУ, данный показатель снижается.

Задачу по наращиванию экспортного потенциала 
российского образования решить удается только 
СтГМУ и ПФ ВолГМУ, хотя в СОГМА отмечен 98% 
рост числа иностранных обучающихся.

Заключение
Изложенное позволяет заключить, что образова-

тельные организации по различным направлениям 
своей деятельности находятся на разных уровнях 
результативности. Использование опыта и потен-
циала образовательных организаций — членов 
НОМК «Северо-Кавказский» могло бы помочь 
сформировать комплекс мер по совершенствова-
нию подготовки медицинских кадров в Северо-Кав-
казском федеральном округе, который также дол-
жен быть основан на анализе показателей обще-
ственного здоровья жителей региона и кадрового 
потенциала отрасли здравоохранения округа. В на-
стоящее время перед участниками кластера стоит 
ряд задач по достижению медианных значений мо-
ниторируемых показателей образовательных орга-
низаций по тем направлениям, где отмечена нега-
тивная динамика.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Один из инструментов повышения качества и доступности медицинской помощи — совершенствование ка-
дровой политики в здравоохранении. При этом важной проблемой становится профессиональное выгорание 
среднего медицинского персонала, формирующееся под воздействием факторов, определение которых явля-
ется целью данного исследования. В рамках работы проведен опрос 2486 средних медицинских работников 
при помощи анкеты (стандартизированного вопросника для измерения выгорания — Maslach Burnout Inven-
tory) и 41 вопроса для оценки факторов социальной, профессиональной, экономической и физической сферы 
жизни. По результатам опроса были выявлены корреляции ряда факторов с высоким или низким уровнем ин-
тегрального значения выгорания, а также отдельных субшкал. Продемонстрированные взаимосвязи не раз-
личались для средних медицинских работников в городских и сельских медицинских организациях. Так, про-
тективными факторами, наличие которых ассоциировано с меньшим уровнем профессионального выгора-
ния, являлись более старший возраст (r = −0,089), нахождение в браке (ОШ=0,7; 95% ДИ 0,6—0,9), большее ко-
личество детей в семье (r = −0,088), а негативным, ассоциированным с развитием профессионального выгора-
ния,— ощущение дефицита сна (ОШ=2,1; 95% ДИ 1,8—2,5). Поскольку корреляции оказались слабыми, был 
проведен множественный линейный регрессионный анализ с выбором наилучшей модели при помощи крите-
рия Акаике. В результате сформированы две модели для интегрального значения профессионального выгора-
ния и отдельной субшкалы «Эмоциональное истощение», описывающих 15% и 20% дисперсии. Модели позво-
ляют не только сделать вывод о сочетанном влиянии факторов на формирование выгорания, оценить коли-
чественно их вклад в развитие данного синдрома, но и разработать мероприятия, направленные на нивели-
рование негативных и усиление протективных факторов.
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Введение

От эффективности работы среднего медицинско-
го персонала зависят качество и безопасность меди-
цинской помощи, что предъявляет высокие требо-
вания не только к их знаниям и практическим на-
выкам, но и к эмоциональному облику, умению вза-
имодействовать в команде, а также проявлению 
профессионализма при общении с пациентами и их 
родственниками. Зачастую от этих умений зависит 
удовлетворенность пациента, которая в настоящее 
время является интегрированным показателем па-
циент-ориентированности медицинских организа-
ций [1]. Одним из главных факторов, которые нега-
тивно влияют на коммуникационные компетенции 
среднего медицинского персонала, является харак-
терный для представителей «помогающих» профес-
сий синдром профессионального выгорания (ПВ); 
его высокая распространенность среди медицин-
ских сестер и врачей показана во многих исследова-
ниях в России и за рубежом [2—4].

В нашей предыдущей работе продемонстрирова-
но, что лишь менее 1% медицинских сестер, приняв-
ших участие в исследовании, не имели признаков 
ПВ, у каждого пятого респондента была средняя 
степень выгорания, а у каждого третьего — высокая 
или крайне высокая [5].

Проспективные исследования за рубежом пока-
зывают, что профилактика развития ПВ, основан-
ная на разработке упреждающих мер, возможна 
только при определении связи уровня выгорания с 
факторами социального, профессионального и эко-
номического аспектов жизни представителей сред-
него медицинского персонала [6]. Усиление защит-
ных и нивелирование провоцирующих факторов за 
счет реализации конкретных мер позволяет снизить 
общий уровень выгорания и тем самым повысить 
качество и безопасность медицинской помощи.

В связи с этим целью данной работы является из-
учение факторов ПВ медицинских сестер, что по-
зволит положить начало разработке актуальных мер 
по нивелированию данной проблемы на террито-
рии Российской Федерации.

Материалы и методы
В рамках исследования была разработана анкета, 

которая состояла из 41 вопроса, направленного на 
оценку факторов жизни медицинского персонала: 
социальных (пол, возраст, состояние в браке, коли-
чество детей, бытовые условия), профессиональных 
(специальность, нагрузка на рабочем месте, органи-
зация трудового распорядка, комфорт на рабочем 
месте) и экономических (связанных с финансовым 
доходом и выплатами). В анкету также была вклю-
чена сокращенная версия опросника Maslach 
Burnout Inventory (MBI) в русскоязычной адапта-
ции, определяющего синдром эмоционального вы-

горания в трех субшкалах: эмоционального истоще-
ния (проявляется в сниженном эмоциональном фо-
не, равнодушии или эмоциональном перенасыще-
нии), деперсонализации (деформация отношений с 
другими людьми, проявляющееся усиление негати-
визма, циничности установок и чувств по отноше-
нию к пациентам или клиентам) и редукции личных 
достижений (негативная самооценка, занижение 
своих профессиональных достижений и успехов, за-
нижение собственного достоинства) [7, 8].

Высокие оценки по шкалам эмоционального 
истощения и деперсонализации в совокупности с 
низкими оценками по шкале персональных дости-
жений (обратная шкала) указывают на наличие у 
субъекта состояния профессионального выгорания.

Участие в опросе было анонимным и доброволь-
ным. Заполненная анкета считалась подписанным 
информированным согласием респондента на уча-
стие в исследовании и разрешением на обработку 
предоставленных данных, о чем свидетельствовала 
соответствующая запись в начальной части опро-
сника.

Для статистической обработки результатов ис-
следования использовался пакет программ Statistica 
for Windows version 10.0. Качественные данные были 
представлены в виде абсолютных или относитель-
ных (%) частот, количественные — в виде M±m, где 
M — среднее арифметическое, m — стандартное от-
клонение. Нулевая гипотеза (об отсутствии разли-
чия значений между группами) отвергалась при 
p<0,05. По результатам оценки профессионального 
выгорания вся выборка была разделена на две груп-
пы — с отсутствием и легкой степенью выгорания 
(оценивалась как группа без выгорания) и со сред-
ней, высокой и крайне высокой степенью выгора-
ния (оценивалась как группа с выгоранием).

Для оценки различия средних в попарно несвя-
занных выборках использовался U-критерий Ман-
на—Уитни, для номинативных переменных рассчи-
тывалось отношение шансов. Проведен линейный 
регрессионный анализ с выбором наилучшей моде-
ли при помощи критерия Акаике, когда наимень-
шее число независимых переменных описывают 
наибольшую часть дисперсии [9].

Результаты исследования
В исследовании приняли участие 2486 средних 

медицинских работников Томской области. Описа-
ние основных характеристик респондентов пред-
ставлено в табл. 1.

Данные об общем уровне выгорания в исследуе-
мой популяции представлены в предыдущих наших 
работах, которые демонстрируют, что только у 
0,68% (n=17) респондентов, принявших участие в 
исследовании, нет признаков ПВ, 14,04% имели низ-
кую степень ПВ, 18,7% — среднюю, 29,57% — высо-
кую и 37,01% — крайне высокую [5].
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Из числа социальных факторов протективное 
влияние на уровень интегрального значения ПВ 
оказывали более старший возраст (r = −0,089), на-
хождение в браке (ОШ=0,7; 95% ДИ 0,6—0,9), боль-
шее количество детей в семье (r = −0,088), большая 
продолжительность ежедневного сна (r = −0,046), а 
также количество времени в сутки, потраченного на 
занятия спортом (r = −0,167). При этом только ощу-
щение дефицита сна оказалось значимым предикто-
ром высокого уровня ПВ средних медицинских ра-
ботников (ОШ=2,1; 95% ДИ 1,8—2,5; табл. 2).

Та б л и ц а  1
Характеристики среднего медицинского персонала, принявшего участие в исследовании

Параметр

Средний медицинский персонал

городские медицин-
ские организации 

(n=1807)

сельские медицин-
ские организации 

(n=679)
р

Возраст, годы 40,5±1,0 43,7±10,9 <0,001
Количество учреждений, в которых одновременно работает респондент, абс. ед. 1,2±0,6 1,1±0,3 <0,001
Общий медицинский стаж, годы 17,6±11,0 20,4±11,6 <0,001
Общее количество занимаемых ставок по медицинской должности во всех учреждениях, абс. ед. 1,2±0,5 1,2±0,4 0,327
Среднее количество пациентов (процедур/исследований), с которыми приходится работать в те-
чение рабочего дня, абс. ед. 32,6±38,3 25,8±34,4 0,025
Общая продолжительность рабочего дня, ч 10,8±5,7 10,5±5,6 <0,001
Среднее количество ночных (по 12 ч) дежурств в месяц, абс. ед. 2,7±4,1 2,6±4,0 0,087
Среднее количество суточных (по 24 ч) дежурств в месяц, абс. ед. 2,2±3,8 2,3±4,3 0,426

Профессиональными факторами, которые ассо-
циируются с низким уровнем ПВ, оказались более 
продолжительный общий стаж среднего медицин-
ского работника (r = −0,105), использование отпуска 
целиком (ОШ=0,8; 95% ДИ 0,7—0,9) и высокая удов-
летворенность оснащением рабочего места 
(ОШ=0,6; 95% ДИ 0,5—0,8).

Большинство факторов, связанных с нагрузкой 
(количество занимаемых ставок по медицинским 
должностям; r=0,057), и по всем должностям 
(r=0,041), ночных дежурств (r=0,082), продолжи-
тельность рабочей недели (r=0,056) и затраты вре-
мени в пути к месту работы (r=0,042), определяли 
повышенный уровень интегрального значения ПВ 
(см. табл. 2).

Из числа экономических протективными факто-
рами оказались суммарный средний доход на одно-
го члена семьи (r = −0,043) и величина ежемесячных 
выплат по кредитам (r = −0,043).

Стоит отметить, что для всех остальных групп 
факторов существенных различий в субпопуляциях 
город / сельская местность, а также при стратифика-
ции по полу по сравнению с общей популяцией вы-
явлено не было. Кроме того, все выявленные ассо-
циации характеризовались слабой корреляцией, ко-
торая тем не менее была статистически значима.

Поскольку все статистически значимые корреля-
ции оказались слабыми, а также с целью определе-
ния совокупного влияния факторов и построения 
математической модели, описывающей формирова-
ние ПВ, был проведен множественный линейный 
регрессионный анализ с выбором наилучшей моде-
ли при помощи критерия Акаике (табл. 3). Анализ 
проведен с учетом всех трех субшкал, а также инте-
грального значения ПВ. Статистически значимыми 

и описывающими наибольшую дисперсию оказа-
лись модели для субшкалы «Эмоциональное исто-
щение» и интегрального значения выгорания.

«Свободный член» — это уровень эмоциональ-
ного истощения, наблюдаемый при условии, что все 
количественные 

Та б л и ц а  2
Факторы, ассоциированные с ПВ респондентов

П р и м е ч а н и е. В скобках — 95% ДИ.

Факторы r/ОШ

Социальные
Возраст −0,089
Количество детей в семье −0,088
Затраты времени в сутки на занятия спортом −0,167
Продолжительность ежедневного сна −0,046
Семейное положение 0,729 (0,607—0,875)
Ощущение дефицита сна 2,134 (1,801—2,529)

Профессиональные
Общий стаж работы −0,105
Стаж работы как медицинского работника −0,092
Общее количество занимаемых ставок по меди-
цинской должности 0,057
Общее количество занимаемых ставок по всем 
должностям 0,041
Среднее количество суточных (по 24 ч) дежурств в 
месяц 0,082
Продолжительность рабочей недели (в днях) по 
всем должностям 0,056
Затраты времени в пути к месту работы 0,042
Удовлетворенность рабочим местом по оснащен-
ности и комфорту 0,639 (0,536—0,762)
Использование ежегодного отпуска целиком 0,792 (0,669—0,936)

Экономические
Суммарный средний доход на одного члена семьи −0,043
Ежемесячные выплаты по кредитам −0,066

переменные равны нулю, а номина-
тивные принимают первое значение (например, у 
респондента отсутствуют хронические заболевания, 
он находится в браке). Коэффициенты перед раз-
личными градациями номинативных характеристик 
(наличие хронического заболевания, работа в рай-
онной медицинской организации, уровень комфор-
та на рабочем месте) говорят о том, насколько изме-
нится уровень эмоционального истощения при пе-
реходе от одной градации к другой с учетом того, 
что остальные переменные не изменяются. Напри-
мер, при появлении хронических заболеваний зна-
чение по данной субшкале увеличится на 2,12 пун-
кта. Если градаций больше двух, то коэффициент 
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Та б л и ц а  5
Факторы, ассоциированные с ПВ среднего медицинского 

персонала, принявшего участие в исследовании

Протективный фактор Негативный фактор

Эмоциональное истощение
Индивидуальный график отпу-
ска, соотнесенный с пожелания-
ми работника
Работа в районной медицин-
ской организации
Наличие грамот, благодарствен-
ных писем или наград за трудо-
вую деятельность
Среднее (и выше) отношение к 
комфорту на рабочем месте
Занятия спортом

Наличие хронического заболевания
Ощущение дефицита сна
Наличие административной нагрузки
Редкое использование перерыва на 
обед
Неудовлетворительная оценка своей 
работы
Семейное положение: никогда не был 
женат/никогда не была замужем
Ситуация, когда не удается использо-
вать весь отпуск целиком

Интегральное значение
Среднее (и выше) отношение к 
комфорту на рабочем месте
Индивидуальный график отпу-
ска, соотнесенный с пожелания-
ми работника
Занятия спортом

Ощущение дефицита сна
Неудовлетворительная оценка своей 
работы
Семейное положение: никогда не был 
женат / никогда не была замужем

Та б л и ц а  3
о анализа для субшкалы «эмоциональное истощение»

ый R2=0,1942.

Значение ко-
эффициента

Стандартное от-
клонение t p

13,35 1,9428 6,87 0,0000
2,12 0,4707 4,50 0,0000

−1,48 0,5061 −2,93 0,0034
ность −1,40 0,5379 −2,60 0,0092

5,25 0,4618 11,37 0,0000
1,78 0,7002 2,54 0,0112
3,87 0,5786 6,69 0,0000
1,69 0,5052 3,35 0,0008

−2,52 0,4513 −5,58 0,0000
2,15 0,5123 4,20 0,0000

12,91 5,2395 2,46 0,0138
4,33 0,6747 6,41 0,0000

−4,68 1,3611 −3,43 0,0006
л(а) разделить его 3,51 1,0304 3,41 0,0007

хотел(а) этого 2,51 0,5331 4,71 0,0000
0,15 0,0621 2,43 0,0152
0,57 0,1890 3,01 0,0026

−2,60 0,3811 −6,83 0,0000

Та б л и ц а  4
 анализа для интегрального (итогового) значения ПВ

ный R2 = 0,1558.

Значение ко-
эффициента

Стандартное 
отклонение t p

5,5336 0,5089 10,87 0,0000
0,3435 0,1218 2,82 0,0049
1,0775 0,1202 8,96 0,0000
0,5034 0,1798 2,80 0,0051
0,9354 0,1489 6,28 0,0000
0,4100 0,1312 3,13 0,0018

−0,5795 0,1169 −4,96 0,0000
0,6317 0,1320 4,79 0,0000
4,8118 1,3625 3,53 0,0004
1,0799 0,1754 6,16 0,0000

−1,0745 0,3541 −3,03 0,0024
 хотел(а) разделить его 0,8161 0,2680 3,05 0,0023

хотел(а) этого 0,4949 0,1385 3,57 0,0004
0,3045 0,1656 1,84 0,0660
0,0586 0,0169 3,46 0,0006
0,1317 0,0526 2,50 0,0124

−0,5794 0,0986 −5,87 0,0000
0,1250 0,0470 2,66 0,0079
означает переход с каждой из них на последующую. 
Каждый коэффициент при количественной характе-
ристике (среднее количество суточных, по 24 ч, де-
журств в месяц, количество рабочих дней в неделю 
по всем должностям и время, затраченное в среднем 
в сутки на занятия спортом) означает величину ро-
ста уровня эмоционального истощения при единич-
ном увеличении. Например, увеличение времени в 
сутки на занятия спортом на 1 ч приведет к умень-
шению данной субшкалы на 2,6 пункта.

Аналогичным образом описываются результаты, 
полученные при множественном линейном регрес-
сионном анализе для интегрального (итогового) 
значения ПВ средних медицинских работников 
(табл. 4).

Множественный линейный регрессионный ана-
лиз не только подтвердил все корреляции, указан-
ные ранее, но также позволил дать их более деталь-
ную количественную оценку и сформировать мате-

Результаты множественного линейного регрессионног

П р и м е ч а н и е. Множественный R2=0,2039, скорректированн

Фактор риска

«Свободный член»
Наличие хронического заболевания
Работа в районной медицинской организации
Наличие грамот, благодарственных писем или наград за трудовую деятель
Ощущение дефицита сна
Первая квалификационная категория
Наличие административной должности по основному месту работы
Сотрудник редко использует перерыв на обед
Сотрудника не совсем устраивает его рабочее место
Сотрудник оценивает свою работу удовлетворительно (1 балл из 3)
Сотрудник оценивает свою работу неудовлетворительно (0 баллов из 3)
Семейное положение: никогда не был женат / никогда не была замужем
Сотрудник не использует весь отпуск целиком и не хочет этого
Сотруднику приходится использовать отпуск целиком, но он (она) бы хоте
Сотруднику не удается использовать весь отпуск целиком, но он (она) бы 
Среднее количество суточных (по 24 ч) дежурств в месяц
Количество рабочих дней в неделю по всем должностям
Время в сутки в среднем на занятия спортом

Результаты множественного линейного регрессионного

П р и м е ч а н и е. Множественный R2 = 0,1654, скорректирован

Фактор риска

«Свободный член»
Наличие хронического заболевания
Ощущение дефицита сна
Первая категория
Наличие административной должности по основному месту работы
Сотрудник редко использует перерыв на обед
Сотрудника не совсем устраивает его рабочее место
Сотрудник оценивает свою работу удовлетворительно
Сотрудник оценивает свою работу неудовлетворительно
Семейное положение: никогда не был женат / никогда не была замужем
Сотрудник не использует весь отпуск целиком и не хочет этого
Сотруднику приходится использовать весь отпуск целиком, но он (она) бы
Сотруднику не удается использовать весь отпуск целиком, но он (она) бы 
Общее количество занимаемых ставок по медицинской должности
Среднее количество суточных (по 24 ч) дежурств в месяц
Количество рабочих дней в неделю по медицинской должности
Время в сутки в среднем на занятия спортом
Средняя продолжительность сна
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матическую модель, позволяющую предсказывать 
наличие у среднего медицинского персонала эмоци-
онального истощения и значение интегрального по-
казателя ПВ.

Продемонстрировано, какие факторы вносят 
наибольший вклад в развитие ПВ у среднего меди-
цинского персонала. Обобщенные результаты ана-
лиза представлены в табл. 5.

Заключение
Впервые в России было проведено масштабное 

исследование факторов, ассоциированных с ПВ 
среднего медицинского персонала, на практически 
сплошной популяции отдельного региона — Том-
ской области.

Вопреки расхожему мнению, экономические 
факторы, такие как суммарный средний доход на 
одного члена семьи и сумма ежемесячных выплат 
по кредитам, оказывали наименьшее влияние на 
развитие симптомов ПВ [9]. На первом месте оказа-
лись параметры, которые были связаны с организа-
цией труда среднего медицинского персонала: нали-
чие индивидуального графика отпуска, соотнесен-
ного с пожеланиями работника, комфорт на рабо-
чем месте, а также использование перерыва на обед.

Кроме того, статистически значимыми и протек-
тивными по отношению к ПВ являются благоприят-
ные факторы социальной сферы среднего медицин-
ского персонала: состояние в браке, наличие грамот, 
благодарственных писем или наград за трудовую де-
ятельность. Стоит отдельно отметить влияние фи-
зического состояния средних медицинских работ-
ников на развитие ПВ: ощущения дефицита сна, на-
личие хронических заболеваний и занятия спортом. 
Результаты данного исследования коррелируют с 
рядом зарубежных метаанализов и систематических 
обзоров, демонстрируя, однако, некоторые отличия 
от усредненных трендов [10—13].

На основании проведенной работы можно не 
только сделать выводы о необходимости разработ-
ки таргетных профилактических мер развития ПВ 
при совершенствовании кадровой политики в сфере 
здравоохранения, а также выявить наиболее значи-
мые мероприятия в данном направлении. Этими 
мероприятиями могут стать, например, модерниза-
ция рабочего места медицинской сестры, повыше-
ние уровня его комфортности. Подобные решения 
были реализованы в Сибирском государственном 
медицинском университете (СибГМУ) в рамках фе-
дерального проекта «Бережливая поликлиника» 
[14]. В проекте «Инновационные технологии в рабо-
те медицинских сестер клиник СибГМУ» в качестве 
инструмента оптимизации работы медицинских се-
стер использовались технологии бережливого про-
изводства, что позволило существенно увеличить 
удовлетворенность указанной категории сотрудни-
ков рабочими местами и повысить эффективность 
их деятельности.

Исследование позволяет также сделать вывод о 
том, что при развитии кадровой политики необхо-
димо реализовывать такие мероприятия, как рацио-

нальное составление графика отпусков и его соотне-
сение с пожеланиями работников, создание систем 
нематериального поощрения работы среднего меди-
цинского персонала, корпоративные занятия физи-
ческой культурой, медитацией и йогой, а также обе-
спечение доступа средних медицинских работников 
к спортивной инфраструктуре [15].

Именно таргетные мероприятия, нивелирующие 
негативные факторы и усиливающие протективные, 
позволят предупреждать развитие ПВ и уменьшать 
последствия его распространения среди среднего 
медицинского персонала.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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The article analyzes negative changes in the USSR population health in the era of stagnation. These changes are traced on 
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На страницах научной печати и в средствах мас-
совой информации конкурируют контрастные су-
ждения об эффективности охраны здоровья в СССР 
в 1960—1980-е годы. Мнения высказывающихся по 
этому поводу специалистов и журналистов распре-
деляются в широком спектре: от признания совет-
ской системы охраны здоровья образцом для подра-
жания до констатации ее коллапса. В этой дискус-
сии эмоций, как правило, значительно больше, чем 
научных аргументов, которые чаще всего ограничи-
ваются лишь официальными данными о состоянии 
сети и деятельности системы здравоохранения (ко-
личество врачей, коек, госпитализированных паци-
ентов и т. д.) и демографической статистикой. Мы в 
этой дискуссии пошли от обратного, избрав в каче-
стве критерия для оценки эффективности охраны 

здоровья населения изменения в показателях состо-
яния здоровья советских людей, т. е. руководствова-
лись критериями, которые постепенно становятся 
главными в политической риторике современной 
России.

Статистика здоровья фигурировала в публикаци-
ях об эпохе застоя и раньше, но была фрагментар-
ной и не выстраивалась в динамические ряды. Это 
было не лукавство или вина исследователей, а вы-
нужденная необходимость. В 1960—1980-е годы из 
всей собираемой медицинской статистики в печать 
могли проникнуть лишь данные, которые убеждали 
читателей в успехах советского государства. Стати-
стика неудач просочилась в медиа в период пере-
стройки, но и тогда она дозировалась «Основными 
направлениями развития охраны здоровья населе-
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ния и перестройки здравоохранения СССР в две-
надцатой пятилетке» (1987). Этот документ опреде-
лял политику гласности и ожиданий в области ме-
дицины.

Постсоветские российские и зарубежные истори-
ки не были стеснены идеологическими ограничени-
ями и даже имели доступ к засекреченным архив-
ным документам. Но новых данных в дебаты о со-
ветском здоровье они не привнесли. Во-первых, ис-
следовательский интерес к СССР тогда таял и ока-
зался перенаправлен в сторону выделившихся госу-
дарственных образований и их прошлого. Во-вто-
рых, оперируя исключительно демографическими 
данными, историки тех лет говорили о глобальных 
проблемах государства и не улавливали в исследова-
тельские сети проблемы советских людей со здо-
ровьем.

В данной статье мы аккумулировали доступную 
на данный момент совокупность статистических 
данных о здоровье населения СССР за 1960—1980-е 
годы. Таблицы составлены на основе статистиче-
ских справочников, которые издавались Министер-
ством здравоохранения СССР ограниченным тира-
жом, а также на основе отчетов о проведенных ис-
следовательских проектах Национального научно-
исследовательского института общественного здо-
ровья имени Н. А. Семашко.

Показатели физического 
развития

Они использовались в СССР для демонстрации 
успехов социалистического строительства, роста 
благосостояния граждан и улучшения их питания. 
Действительно, со времени Великой Отечественной 
войны и вплоть до 1970 г. антропометрические по-
казатели (рост, масса тела, окружность груди) вы-
росли во всех возрастных группах и на всей терри-
тории Советского Союза. А показатель среднего ро-
ста женщин даже превзошел аналогичный показа-
тель в США. Однако в 1970-е годы этот рост замер, а 
в 1980-е началось снижение средних антропометри-
ческих показателей советских детей по росту и мас-
се тела. Причем такое наблюдалось во всех респу-
бликах [1]. Проведенные в СССР комплексные 
оценки уровня физического развития (сопоставле-
ние трех основных параметров тела) выявили груп-
пы населения, имевшие выраженную дисгармонию 
физического развития. В частности, было установ-
лено, что в отдельных регионах 14,5—24% жителей 
имеют дефицит массы тела и недоразвитие груди, 
при этом до 23,2% лиц имели избыточную массу те-
ла  1. К концу 1980-х годов жителей с избыточной 
массой тела стало 30% [3, 4].

Заболеваемость
Важным показателем здоровья населения явля-

ется заболеваемость. Динамика ее показателей ред-

ко анализируется в историко-медицинской литера-
туре.

В изучаемый период сплошной текущий учет за-
болеваемости осуществлялся лишь по социально 
значимым болезням. К ним относились многие ин-
фекционные заболевания, включая туберкулез и ин-
фекции, передаваемые половым путем, онкологиче-
ские заболевания, психические расстройства, алко-
голизм и наркомании.

Выстроенные нами динамические ряды показали 
устойчивый рост заболеваемости по всем этим 
группам. Во всяком случае, суммарная заболевае-
мость двадцатью пятью наиболее распространенны-
ми инфекционными заболеваниями за период 
1960—1988 гг. выросла более чем в 2 раза — с 1382,5 
до 3003,2 на 10 тыс. населения [5]. При этом показа-
тели заболеваемости оспой, туберкулезом [6], ко-
рью, малярией, коклюшем, дифтерией, полиомиели-
том устойчиво снижались, что обеспечивалось эф-
фективными профилактическими мерами и вакци-
нацией. Однако это снижение перекрывалось ро-
стом заболеваемости другими болезнями, против 
которых эффективных средств специфической про-
филактики найдено не было, и результат зависел от 
уровня социально-бытового развития территорий и 
качества здравоохранения. В первую очередь это от-
носится к гепатитам: рост в 3,25 раза (с 13,24 на 
10 тыс. населения в 1955 г. до 43,03 в 1983 г.) и 
острым кишечным инфекциям — рост в 1,6 раза (с 
61,8 в 1955 г. до 101,9 в 1975 г.). Высокий показатель 
давала дизентерия: в 1972 г. врачи насчитали 64,6 
случая на 10 тыс. населения  2. Выросла и заболевае-
мость инфекциями, передаваемыми половым путем: 
в 2 раза гонореей (с 7,38 на 10 тыс. населения в 
1960 г. до 14,7 в 1981 г.) и в 7,7 раза сифилисом (с 
0,29 на 10 тыс. населения в 1963—1965 гг. до 2,24 в 
1979 г.) [7]. За период 1960—1990 гг. число заболев-
ших ветряной оспой увеличилось вдвое (рост с 30 
до 60 случаев на 10 тыс. населения). Постоянно рос-
ла заболеваемость гриппом и инфекциями верхних 
дыхательных путей. В 1984 г. суммарная заболевае-
мость этими недугами достигла значения в 2751,25 
случая на 10 тыс. населения. В абсолютных показа-
телях это составило 75 млн 330 тыс. человек, из ко-
торых гриппом переболело чуть менее 16 млн [5].

Сопоставление показателей заболеваемости ин-
фекционными болезнями в СССР и США — стра-
не, наиболее соответствовавшей СССР по террито-
рии, климату и населению, — показало многократ-
ное превышение заболеваемости в СССР по пода-
вляющему большинству нозологических форм (ге-
патиты, дизентерия, корь, паротит, туберкулез 
и др.)  3 [5].

Еще более тревожной выглядит статистика пси-
хической заболеваемости советских граждан. В пе-

1 Наибольшее число лиц с избытком массы тела было выявлено 
среди женщин в г. Краснодаре, а с дефицитом — среди детей в воз-
расте 4—5 лет в г. Целинограде [2].

2 Показатель заболеваемости дизентерией был выше этого значе-
ния (65,7 на 10 тыс. населения) лишь во время Гражданской войны 
и голода в 1920 г. [5].

3 Обратная картина наблюдается только в отношении инфекций, 
передаваемых половым путем.
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Та б л и ц а  1
Контингенты больных психическими расстройствами (на 100 тыс. населения) [8—15]

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3: Н/д — нет данных. 
* Неврозы, психопатии, расстройства непсихотического характера, возникающие в результате соматических заболеваний. 
# Сенильная и пресенильная деменция, психозы в результате прогрессивного паралича и других проявлений сифилиса ЦНС, пси-

хозы в результате атеросклероза мозга и других сосудистых поражений мозга, психозы или слабоумие в результате эпилепсии, ши-
зофрения, маниакально-депрессивный психоз (МДП) и другие аффективные психозы, реактивные психозы;

Год Всего Алко-
голизм

Неврозы и психические расстройства 
непсихотического характера*

Эпилепсия без психо-
за и слабоумия

Шизофрения и психозы, 
включая алкогольные#

Умственная 
отсталость

Наркомания и 
токсикомания

1963 835,3 Н/д 130,6 80,3 Н/д 91,15 8,2
1964 923,1 Н/д 143,3 87,3 Н/д 103,5 9,5
1971 1647,3 Н/д 273 103,1 509,5 312,2 10,5
1973 1925,1 513,6 368,8 113,3 552,4 365,5 11,5
1975 2260,5 679,5 429,2 121,6 599,1 417,6 12,7
1980 3029,6 1197,9 576,1 123,4 672 446,6 13,6
1985 3551,2 1589,9 630,3 117,0 687,9 511,2 14,9

Та б л и ц а  2
Число больных с впервые установленным диагнозом психического расстройства (на 100 тыс. населения) [8—15]

Год Всего Алкого-
лизм

Неврозы и психические расстройства непсихо-
тического характера

Эпи-
лепсия

Шизофрения и все 
психозы

Умственная от-
сталость

Наркомания и токси-
комания

1973 287,4 97,8 67,9 12,1 61,6 46,2 1,8
1975 328,0 121,4 77,5 11,5 67,6 47,9 2,0
1980 389,8 184,1 89,5 8,8 69,9 36,2 1,3
1985 426,3 203,8 108,3 8,1 62,5 40,1 3,5

Та б л и ц а  3
Число больных с впервые установленным диагнозом психического расстройства (на 100 тыс. детей в возрасте 0—14 лет) [8—15]

Год Всего Алкого-
лизм

Неврозы и психические расстройства непсихо-
тического характера

Эпи-
лепсия

Шизофрения и пси-
хозы

Умственная от-
сталость

Наркомания и токси-
комания

1971 211,0 0 43,9 14,4 8,2 107,2 0
1973 243,9 0,003 98,9 15,4 8,9 120,7 0,02
1975 261,4 0,05 107,5 14,5 9,0 130,4 0,01
1980 288,2 Н/д 176,9 11,3 8,8 91,2 Н/д
1985 330,6 Н/д 210,0 10,9 7,8 101,9 Н/д

риод 1959—1985 гг. ежегодно росло число больных, 
которым ставился диагноз психического расстрой-
ства. В 1985 г. их было зарегистрировано без малого 
в полтора раза больше, чем в 1973 г., а общее число 
больных психическими расстройствами достигло 
9,8 млн человек (табл. 1).

Неуклонно росла заболеваемость алкоголизмом, 
шизофренией и разнообразными психозами, а так-
же неврозами и психическими расстройствами 
непсихотического характера, возникавшими в ре-
зультате соматических заболеваний, в том числе у 
детей в возрасте до 14 лет (табл. 2 и 3). Постоянно 
увеличивались контингенты больных эпилепсией, 
умственной отсталостью, наркоманиями и токсико-
маниями (см. табл. 1)

Положение несколько улучшилось в 1985—
1987 гг. во время проведения антиалкогольной кам-
пании, главным образом за счет снижения алкого-
лизма и алкогольных психозов. А вот дальнейшую 
динамику оценить трудно, поскольку в 1987 г. в 
СССР были изменены критерии постановки на дис-
пансерный учет больных с психическими расстрой-
ствами: была выделена категория пациентов, на-
блюдаемых консультативно. Их перестали включать 
в статистику [15].

Та б л и ц а  4
Число самоубийств (на 100 тыс. населения) [11, 12, 16]

Показатель 1956 г. 1960 г. 1962 г. 1970 г. 1975 г. 1980 г. 1990 г.

Самоубийства 10,08 13,03 14,18 23,23 25,94 26,98 21,06

Отдельного упоминания заслуживает значитель-
ный (к 1980 г. более чем в 2,5 раза по сравнению с 
1956 г.) рост числа самоубийств (табл. 4), остановив-
шийся лишь в период и после проведения антиалко-
гольной кампании. В 1980 г. в СССР счеты с жизнью 
свели 71 353 человека [16].

В рассматриваемый период выросла и онкологи-
ческая заболеваемость. В два с четвертью раза 
(с 10,6 на 10 тыс. населения в 1958 г. до 23,7 в 
1988 г.) увеличилось число больных с впервые уста-
новленным диагнозом злокачественного новообра-
зования. А общая численность онкологических 
больных выросла с 28,2 до 102,5 пациента на 10 тыс. 
населения [8, 15].

Что же касается общей заболеваемости в СССР, 
то до 1989 г. ее сплошной текущий учет не осущест-
влялся. Изучение основных параметров проводи-
лось на основании выборочных исследований на от-
дельных территориях или населенных пунктах. 
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В связи с этим выстроить динамические ряды забо-
леваемости невозможно. Однако собранные нами 
результаты выборочных исследований, проведен-
ных в 1958, 1967, 1970, 1977 и 1980 гг., позволяют 
констатировать рост заболеваемости болезнями ор-
ганов дыхания, а также сердечно-сосудистыми и эн-
докринными заболеваниями. Их доля в структуре 
общей заболеваемости неуклонно росла [17—19]  4. 
Так, истинная распространенность болезней орга-
нов кровообращения, выявленная в результате про-
ведения медицинских осмотров, в середине 1980-х 
годов составляла 300—350 случаев на 1 тыс. населе-
ния [4].

В ходе комплексного исследования состояния 
здоровья населения, проведенного в 1970 г. в связи 
со всесоюзной переписью, было установлено, что 
доля здоровых людей составляет менее половины 
населения: среди мужчин — 40—55%, а среди жен-
щин — 30—47% [2].

При этом показатели инвалидности в СССР не 
росли. Ежегодно инвалидами признавались более 
600 тыс. человек, причем каждый третий был моло-
же 45 лет. Но общее число инвалидов в год остава-
лось неизменным и колебалось между 6,3 и 6,5 млн 
человек [3]. Статистический парадокс объясняется 
следующим образом. Во-первых, это было связано с 
действовавшими в СССР правилами признания ин-
валидности. Согласно инструкции Минздрава от 
4 августа 1956 г., инвалидностью считалось «стой-
кое нарушение (снижение или утрата) общей или 
профессиональной трудоспособности вследствие 
заболевания или травмы». Такая установка исклю-
чала возможность назначения инвалидности детям 
до 16 лет и всем неработающим. Понятие «дети-ин-
валиды» появилось только в 1979 г. [20]. Во-вторых, 
в СССР трудно было получить признание инвалид-
ности, а при первой же возможности этот статус и 
социальные льготы отбирались.

Смертность
На сегодня ее особенности и динамика для изу-

чаемого времени исследованы достаточно тщатель-
но. Это позволяет нам остановиться только на двух 
моментах. В 1964 г. произошел разворот начавшей-
ся во время Великой Отечественной войны тенден-
ции к снижению общей смертности населения. 

В 1964—1984 гг. коэффициент смертности в СССР 
вырос на 57% (с 6,9 до 10,8 случая на 1 тыс. населе-
ния)  5. Этот рост временно остановился и даже не-
много снизился только во второй половине 1980-х 
годов (до 10,0 в 1989 г.) в результате антиалкоголь-
ной кампании.

Исследователи пытались объяснить этот разво-
рот отставкой Н. С. Хрущева и переменами в поли-
тической жизни страны. Мы полагаем, что это до-
вольно случайное совпадение. Причина разворота 
заключалась в том, что в 1965 г. интенсивное сниже-
ние смертности от большинства острых инфекцион-
ных и паразитарных заболеваний, туберкулеза, 
пневмонии и ряда заболеваний органов пищеваре-
ния, связанное с широким внедрением в практику 
здравоохранения антибиотиков, оказалось впервые 
перекрыто существенным ростом смертности от 
сердечно-сосудистых и онкологических заболева-
ний, а также от внешних причин — несчастных слу-
чаев, травм и отравлений.

Та б л и ц а  5
Смертность населения СССР от основных классов причин смерти (на 100 тыс. населения) [11—14]

Год Инфекционные и паразитарные 
заболевания

Болезни системы крово-
обращения

Болезни органов 
дыхания

Болезни органов пи-
щеварения

Внешние 
причины

Онкологические за-
болевания Всего

1959 69,8 255,5 99,0 34,7 69,3 119,5 762,3
1964 39,8 282,9 68,8 24,7 77,3 124,4 694,2
1975 23,2 458,7 115,2 28,6 116,8 137,0 929,0
1980 23,3 540,5 109,2 30,0 132,8 139,5 1029,3
1985 23,3 584,7 95,8 30,2 112,3 149,9 1057,1

В середине 1960-х — 1970-х годах к этим основ-
ным драйверам роста общей смертности населения 
СССР прибавились и другие (табл. 5). В частности, 
тогда же, в 1964 г., начался рост смертности от бо-
лезней органов дыхания (с 67,04 на 10 тыс. населе-
ния в 1964 г. до 115,7 в 1976 г.)  6. В 1973 г. наметился 
и устойчивый рост смертности от инфекционных и 
паразитарных заболеваний (с 17,03 на 10 тыс. насе-
ления в 1973 г. до 29,98 в 1982 г.)   7.

В результате в СССР в 1970-е годы сложилась 
комбинированная структура причин смертности, в 
которой свойственная второй половине ХХ в. высо-
кая смертность от эндогенных причин, связанных с 
естественным старением организма, стала сочетать-
ся со столь же значительной смертностью от экзо-
генных причин, свойственной более ранним стади-
ям эпидемиологического перехода, что позволило 
исследователям советской демографии говорить о 
незавершенности эпидемиологического перехода в 
СССР [21—23].

Анализ показателей смертности, взятых в регио-
нальном аспекте, показал, что основной вклад в 
рост смертности вносила РСФСР. За ней следовали 

4 Жуковский Г. С., Максимова Т. М., Роменский А. Л. Общая за-
болеваемость населения. 1977 год. Российский государственный ар-
хив научно-технической документации (РГАНТД). Ф. 177. Оп. 2—1. 
Ед. хр. 871. 120 л.

5 В этот же период в США общая смертность снизилась с 9,4 слу-
чая на 1 тыс. населения в 1964 г. до 8,6 в 1984 г.

6 Медико-социальные закономерности демографических процес-
сов в СССР и союзных республиках. Архив Национального НИИ 
общественного здоровья им. Н. А. Семашко. Оп. 4. Ед. хр. 1490.

7 Медико-социальные закономерности демографических процес-
сов в СССР и союзных республиках. Архив Национального НИИ 
общественного здоровья им. Н. А. Семашко. Оп. 4. Ед. хр. 1490.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2021; 29(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-29-2-359-368
История медицины

363
Украина, Молдавия, Туркмения, Прибалтика. От 
онкологии сильнее всего страдали жители Украины, 
Белоруссии, Казахстана и Прибалтики, от болезней 
органов дыхания — население Казахстана, Азер-
байджана, Туркмении и Таджикистана, от инфекци-
онных и паразитарных заболеваний — жители 
Средней Азии [24].

Советские теоретики здравоохранения объясня-
ли рост общей смертности постарением населения. 
Тогда им никто не возражал и контраргументов вы-
ставить не мог. Сейчас же достоверно известно, что 
рост происходил практически во всех возрастных 
группах (табл. 6).

Та б л и ц а  6
Число умерших мужчин в СССР в среднем за год (на 1 тыс. населения соответствующей возрастной группы) [25]

Годы Все-
го

Возраст, годы

до 5 5—9 10—14 15—19 20—24 25—29 30—34 35—39 40—44 45—49 50—54 55—59 60—64 65—69 70—74 75—79 80—84 более 
85

1969—1970 8,8 7,6 0,8 0,7 1,5 2,3 3,4 4,3 5,6 7,1 9,4 13,7 18,8 28,1 41,2 61,1 87,2 130,8 205,7
1975—1976 10,1 9,4 0,8 0,6 1,4 2,6 3,3 4,7 5,9 8,1 10,5 14,6 20,8 30,2 43,3 64,1 95,0 141,0 205,7
1980—1981 11,1 9,0 0,8 0,7 1,5 2,7 3,7 4,7 6,8 8,7 12,1 16,3 22,4 32,9 46,0 66,8 96,1 142,4 220,3
1988 10,2 7,8 0,8 0,7 1,2 2,0 2,5 3,3 4,3 5,8 9,7 13,3 20,8 30,2 42,7 65,7 94,2 135,0 204,7

Та б л и ц а  7
Средний возраст смерти в СССР в 1973 и 1984 годах (годы)

Пол
Инфекционные и паразитарные 

болезни
Злокачественные новообра-

зования
Болезни системы кровообра-

щения
Болезни органов ды-

хания
Травмы и отрав-

ления

1973 г. 1984 г. 1973 г. 1984 г. 1973 г. 1984 г. 1973 г. 1984 г. 1973 г. 1984 г.

Мужской 54,0 36,8 64,4 63,8 74,6 72,3 61,9 57,8 43,1 43,6
Женский 48,9 25,6 65,8 65,8 80,2 79,8 67,4 61,5 50,4 50,8

Та б л и ц а  8
Коэффициенты младенческой смертности в СССР и США в 1960—1988 гг. (на 1 тыс. родившихся живыми) [27, 28]

Страна 1960 г. 1962 г. 1964 г. 1966 г. 1968 г. 1970 г. 1972 г. 1974 г. 1976 г. 1978 г. 1980 г. 1982 г. 1984 г. 1986 г. 1988 г.

СССР 35,0 32,0 29,0 26,1 26,4 24,7 24,7 27,9 31,4 29,7 27,3 25,7 25,9 25,4 24,7
США 25,9 24,9 23,8 22,7 21,3 19,9 18,3 16,7 15,2 13,8 12,6 11,6 10,9 10,4 9,9

Такое положение дел было связано с существен-
ным «омоложением» смертности от большинства 
основных причин. Данные анализа по среднему воз-
расту смерти показали, что максимальное сокраще-
ние этого возраста пришлось на классы инфекцион-
ных и паразитарных болезней и болезней органов 
дыхания (табл. 7)  8. Кроме того, «помолодели» и 
смерти от болезней системы кровообращения и зло-
качественных новообразований. Так, если в 1975 г. 
доля умерших от заболеваний системы кровообра-
щения в возрастной группе 35—39 лет составляла 
15,5%, то в 1980 г. она выросла до 19,4%.

Из основных причин смертности «постарели» 
лишь травмы и отравления, однако это никак не 
отразилось на главной особенности и одновремен-
но главной беде позднесоветской смертности: трав-

мы и отравления продолжили оставаться основ-
ной причиной смерти мужчин в трудоспособном 
возрасте (15—59 лет). Так, в 1985 г. травмы и от-
равления составляли 34,5% всех причин смерти 
мужчин трудоспособного возраста и существенно 
превышали долю смертей от болезней системы кро-
вообращения и злокачественных новообразова-
ний, занимавших 2-е и 3-е места с показателями 
28,6 и 17,2% соответственно  9. Столь высокая смерт-
ность мужчин трудоспособного возраста от травм и 
отравлений послужила одной из основных причин 
того, что в 1978—1985 гг. разрыв в продолжитель-
ности жизни по полу стал достигать рекордных для 
европейских стран показателей в 10 лет и более 
[21].

В эти же годы в странах Западной Европы и 
США благодаря своевременно принятым мерам ди-
намика смертности носила принципиально иной ха-
рактер. Смертность от инфекционных заболеваний, 
болезней органов дыхания, травм и отравлений 
снижалась, а смертность от болезней системы кро-
вообращения и онкологических заболеваний посте-
пенно отодвигалась в старшие возрастные груп-
пы [26].

Разительный контраст с общемировыми показа-
телями давала и статистика младенческой смертно-
сти. В 1960-е годы ее коэффициент в СССР был на 
30—40% выше, к 1980-м годам разрыв в показателях 
вырос и стал доходить до 150% (табл. 8 и 9).

Такова нерадужная картина, показанная офици-
альной статистикой. Однако реальное положение 
дел было еще хуже. В СССР действовали отличные 

8 Максимова Т. М., Овчаров В. К., Русакова В. П. Медико-соци-
альные закономерности демографических процессов в СССР и Со-
юзных республиках. 1987 г. Архив Национального НИИ обще-
ственного здоровья имени Н. А. Семашко. Оп. 4. Ед. хр. 1490. 
С. 135. 9 Там же. С. 112
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Та б л и ц а  9
Коэффициенты младенческой смертности в СССР и ряде стран 

Западной Европы и Японии в 1968 г. (на 1 тыс. родившихся 
живыми)

СССР Франция ФРГ Англия и Уэльс Япония

29,7 20,4 22,8 18,3 15,3

от других стран признаки живорождения. Они по-
зволяли не учитывать смерть детей, появившихся 
на свет с массой тела менее 1000 г и не проживших 
168 ч (7 сут). Пересчет советских показателей мла-
денческой смертности по западным стандартам 
приводил к их увеличению еще на 30—50%.

А в первой половине 1970-х годов в СССР прои-
зошло и вовсе беспрецедентное для европейской де-
мографии второй половины ХХ в. явление. Коэф-
фициент младенческой смертности вырос на 37% 
(с 22,9 в 1971 г. до 31,4 в 1976 г.). Затем младенче-
ская смертность в СССР вновь начала снижаться, 
но к уровню 1971 г. смогла вернуться лишь в 1989 г.

Та б л и ц а  10
Смертность детей до 1 года по причинам смерти (на 10 тыс. родившихся в СССР и США) [11, 28]

Причина смерти
СССР США

1970 г. 1973 г. 1974 г. 1975 г. 1979 г. 1980 г. 1984 г. 1985 г. 1976 г.

Инфекционные и паразитарные болезни + болезни органов пищева-
рения 27,1 15,2+15,6 18,6+17,2 43,6 34,2+14,9 48,3 47,7 44,5 7,0+2,5

из них от сепсиса 5,6 8,4 9,6 12,5 14,6 14,9 9,6 8,4
Болезни органов дыхания 119,8 129,8 134,0 152,0 124,1 122,4 96,5 92,3 8,3

из них от острых пневмоний 104,9 114,4 120,1 133,1 104,3 101,6 69,0 63,8 6,1
из них от гриппа 8,0 4,4 2,8 0,1

Врожденные аномалии 27,9 29,4 31,9 32,9 31,7 32,3 32,0 33,2 26,3
Состояния, возникающие в перинатальном периоде (родовые травмы, 
асфиксия и ателектаз, гемолитическая болезнь новорожденного и др.) 47,6 50,2 52,2 50,6 45,8 46,3 61,4 68,3 78,2
Несчастные случаи, отравления и травмы 9,3 9,5 10,2 10,9 11,3 11,0 10,1 9,6 4,8

В с е г о… 247,1 263,7 279,5 306,4 274,2 272,6 259,1 259,7 152,4

Причины катастрофы стали известны накануне 
распада СССР, когда были рассекречены некоторые 
архивные фонды. Тогда выяснилось, что четверть 
прироста дало улучшение регистрации смертей в 
среднеазиатских республиках, а остальное было ре-
зультатом роста смертности от инфекционных бо-
лезней (в первую очередь гриппа и кишечных ин-
фекций), а также болезней органов дыхания и пи-
щеварения (табл. 10)  10 [29].

Всплеск младенческой смертности в 1970-е годы, 
рост и омоложение общей смертности, особенно у 
мужчин, не могли не отразиться и на показателях 
ожидаемой средней продолжительности жизни на-
селения в СССР. У мужчин показатель 1964 г. в 
66,1 года не был не только превзойден, но и повто-
рен. Лучший показатель последних десятилетий су-
ществования СССР, достигнутый 1987 г., оказался 
на один год хуже, чем в 1964-м. Более того, в 1978 г. 
был поставлен еще один антирекорд для экономи-
чески развитой страны: продолжительность жизни 

мужчин, проживающих в сельской местности 
РСФСР, упала до 58 лет.

Положение дел с ожидаемой средней продолжи-
тельностью жизни женщин оказалось несколько 
лучше. После затяжного падения с 1964 г. (73,8 года) 
по 1981 г. (72,5 года) показатель начал неустойчиво 
расти, в 1987 г. повторил значение 1964 г., а затем в 
1989 г. даже превысил его, показав результат в 74 го-
да [30, 31]. Однако из-за чрезвычайно низкой для 
развитых стран продолжительности жизни мужчин 
СССР во второй половине 1960-х — 1980-х годах 
так и не смог вернуться в когорту стран с продолжи-
тельностью жизни населения 70+.

Причины
Поскольку причины ухудшений в состоянии здо-

ровья советских людей много обсуждались в теку-
щей и исторической литературе, у нас есть возмож-
ность не воспроизводить известное, а дополнить его 
обоснованными гипотезами.

С нашей точки зрения, ведущую роль в ухудше-
нии здоровья населения СССР в 1960—1980-х годах 
сыграла испорченная за годы варварской индустри-
ализации и коллективизации сельского хозяйства 
экология. Исследования, выполненные в Европе и 
США и охватившие несколько десятков миллионов 
жителей, показали, что даже несколько месяцев 
пребывания в условиях повышенного содержания в 
атмосферном воздухе всего лишь пыли приводит к 
повышению смертности на 0,5—1%, а несколько лет 
жизни в таких условиях увеличивают смертность на 
10—15%. Причем происходит рост смертности не 
только от болезней органов дыхания, но в первую 
очередь от заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы [32]. Между тем, по официальным данным, в 
промышленных центрах Советского Союза был 
критический уровень загрязнения атмосферы не 
только пылью, но и тысячами тонн химически ак-
тивных веществ (сернистый ангидрид, окислы азо-
ты и др.). В этих районах проживало более 50 млн 
человек, т. е. каждый пятый житель страны [33]. 
Эколог А. В. Яблоков был категоричен. По его мне-
нию, республики Средней Азии, Молдавия, про-
мышленные центры Европейской части России и 
Сибири, а также ряд районов Украины — это «реги-

10 Медико-социальные закономерности демографических процес-
сов в СССР и союзных республиках. Архив Национального НИИ 
общественного здоровья им. Н.А. Семашко. Оп. 4. Ед. хр. 1490.
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оны экологического бедствия» [34, с. 240]. Во вся-
ком случае, нарисованная им география совпадает с 
географией высокой смертности.

Отчеты Министерства здравоохранения уверяли 
правительственных чиновников, что неблагоприят-
ная экологическая ситуация являлась главной при-
чиной роста заболеваемости и смертности от злока-
чественных новообразований в Макеевке, Монче-
горске, Оренбурге и Ереване, от гипертонической 
болезни — в Гомеле, Рустави, Душанбе, от ишемиче-
ской болезни сердца — в Лисичанске, Челябинске, 
Ульяновске, от болезней органов дыхания — в Ма-
кеевке, Магнитогорске, Черкассах [33]. Исследова-
ния, проведенные Институтом общей и коммуналь-
ной гигиены имени А. Н. Сысина, убеждали чинов-
ников действовать. Если снизить загрязнение ат-
мосферного воздуха в промышленных городах на 
25—30%, уверяли исследователи, то заболеваемость 
там сократится на 8—10% [35].

Второй фактор — питьевая вода. С 1985 по 
1988 г. сброс промышленных отходов в водоемы 
вырос почти на 80% и составил в 1988 г. 28,6 млрд м3

[33]. От общего объема сточных вод доля очищен-
ных составляла 30% по всей территории СССР и 
16% — по РСФСР [33]. Растущие города выливали в 
водоемы канализационные отходы в объеме 
2,5 млрд м3. Один только Ленинград в 1985 г. сбро-
сил в Финский залив более 627 млн м3 неочищенных 
сточных вод.

Проведенная в 1988 г. проверка качества воды в 
поверхностных водоемах в местах водопользова-
ния показала, что 27% проб не соответствовали са-
нитарным нормам по бактериологическим и 
27,8% — по химическим показателям [15]. Ситуа-
цию усугубляли нарушения при строительстве и 
эксплуатации систем водоснабжения и канализа-
ции, расположение водозаборов внутри населенных 
пунктов и плохое обеззараживание воды. И совсем 
непитьевой была вода, которую потребляли жители 
Средней Азии. В Туркмении только 13% сельских 
жителей пользовались центральным водоснабжени-
ем. Остальные брали воду из грязных хаузов и ары-
ков. В связи с этим легко объяснить рост в СССР за-
болеваемости кишечными инфекциями, гепатита-
ми и дизентерией  11.

Сильный удар по экологии нанесла глобальная 
химизация сельского хозяйства. Обильное примене-
ние пестицидов и минеральных удобрений в Молда-
вии, Литве, Туркмении приняло в 1970—1980-е го-
ды характер экологической катастрофы. Особенно 
тяжелая ситуация сложилась в Молдавии, на поля 
которой пестицидов рассыпалось в 15 раз больше, 
чем в среднем по стране. Следствием этого стал рез-
кий рост смертности молдаван от цирроза печени — 
в семь раз выше, чем в среднем по СССР [36]. 
Обильное применение пестицидов и химических 
удобрений привело к выраженному отставанию фи-

зиологического и психического развития молдав-
ских детей. В Литве на фоне перенасыщения почвы, 
воды и продуктов химикатами генетики фиксирова-
ли семикратное увеличение мутаций, которые вы-
зывали спонтанные аборты, мертворождения, 
врожденные аномалии развития и онкологические 
заболевания [36].

Третьей по значимости причиной мы считаем 
неуклонный рост числа лиц, злоупотребляющих ал-
коголем, в основе которого лежала высочайшая (це-
новая, территориальная, временная) доступность 
алкогольной продукции в позднем СССР. Даже по 
данным официальной советской статистики потре-
бление алкоголя в 1960-х — первой половине 1980-х 
годов увеличилось на 127% (с 4,6 л в 1960 г. до 10,5 л 
в 1984 г. абсолютного алкоголя на душу населения в 
год, включая младенцев и глубоких стариков). Но за 
счет самогона реальное потребление в 1970—1980-х 
годах было еще выше. Произведенные в первой по-
ловине 1980-х годов Госкомстатом СССР расчеты 
производства самогона (на основе семейных бюд-
жетных обследований и закупок сахара населением) 
показали, что суммарный объем потребления алко-
голя достигал 13,5—13,8 л. Данные расчетов незави-
симых исследователей (А. В. Немцов, В. Тремл), вы-
полненные по другим методикам, оказались еще вы-
ше — 14,5 л, что автоматически превращало СССР в 
лидера потребления абсолютного алкоголя в Европе 
[37, 38]. При этом более 50% российского потребле-
ния приходилось на алкоголь водки, крепость кото-
рой могла составлять не только 40, но и, согласно 
ГОСТ 1940 г., 50 и 56 градусов.

О пагубном влиянии алкоголя на здоровье меди-
ки знали с древних времен. А вот количественное 
измерение влияния удалось получить в середине 
1980-х годов в ходе проведения антиалкогольной 
кампании. Резкое снижение смертности россиян  12

позволило более или менее точно рассчитать вклад 
алкоголя (для потребления сверх 8 л) в смертность 
от основных причин. Выяснилось, что в 1984 г. доля 
алкогользависимой смертности в смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний составила у муж-
чин 17,5%, у женщин — 13,7%, от внешних при-
чин — 65,5 и 49,7%, от болезней органов дыхания — 
41,1 и 39,4%, от болезней органов пищеварения — 
31,4 и 13,9% соответственно [39]. Иными словами, в 
первой половине 1980-х годов алкоголь каждый год 
уносил жизни более 1 млн советских людей [40], а 
каждый литр выпитого алкоголя сокращал продол-
жительность жизни мужчин на 9,5 мес, а женщин — 
на 4,1 мес [39].

Сейчас в заслугу руководителям Советского Со-
юза эпохи застоя современники ставят заселение ра-
нее неосвоенных территорий Сибири и Дальнего 
Востока, возведение новых городов и химических 
заводов-гигантов, освоение арктических про-
странств, казахстанской целины и строительство 

11 Другой причиной роста была инфицированная продукция 
предприятий пищевой промышленности, общественного питания, 
детских, оздоровительных и дошкольных учреждений.

12 В результате двухлетней антиалкогольной кампании (июнь 
1985 г. — июль 1987 г.) только в России не умерло приблизительно 
700 тыс. человек.
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Байкало-Амурской магистрали. В результате этой 
экономической политики, по подсчетам Е. М. Андре-
ева, численность населения Ханты-Мансийского ав-
тономного округа с 1959 по 1979 г. выросла в 3,6 ра-
за, Чукотского автономного округа — в 1,8 раза, 
Ямало-Ненецкого автономного округа — в 1,6 раза. 
Тогда же население Магаданской области выросло 
на 76%, Якутии — на 72%, Камчатской области — на 
71% [26]. С медицинской точки зрения все эти мас-
штабные проекты имели свою цену, оплаченную че-
ловеческим здоровьем. Более того, массовая трудо-
вая миграция молодых людей на тяжелые по усло-
виям работы стройки, разворачивавшиеся в зонах с 
контрастным климатом, внесла свой вклад в омоло-
жение смертности. Медицинские географы, тести-
ровавшие эти территории для заселения, убеждали 
администраторов, что для адаптации даже молодых 
организмов к экстремальным условиям потребуют-
ся значительные государственные инвестиции в 
развитие инфраструктуры и качество жизни (ино-
гда даже специальная одежда и питание). Однако 
рекомендации ученых не были учтены. На них всег-
да не хватало средств.

Итак, экологические, политические, финансовые 
факторы, усиленные индифферентностью брежнев-
ского правительства, нанесли тяжелый удар по жиз-
ням и здоровью советских людей. Для многих из 
них «застой» был не тихим и стабильным временем, 
а временем тревог за детей и близких, собственных 
болезней и короткой жизни.

Организованные нами в таблицы статистические 
данные заболеваемости и смертности были извест-
ны правительству. Во всяком случае ставший в годы 
перестройки министром здравоохранения Е. И. Ча-
зов использовал часть из них для обоснования необ-
ходимости срочных действий для сохранения насе-
ления [41]. Несмотря на гласность, министр был 
осторожен и главной виновницей катастрофы назы-
вал слабую профилактику. Это санитарные службы, 
их нерешительность и бездейственность привели к 
росту экологических и промышленных нарушений, 
пестицидно-гербицидным отравлениям, городско-
му смогу и росту заболеваемости. Приводя шокиру-
ющие цифры смертности, Чазов доказывал неэф-
фективность советской медицины, ставшей после 
сталинских процессов над врачами боязливой, мол-
чаливой, терпимой ко всему и потому не получаю-
щей финансирования, утратившей экспертные 
функции и не исполняющей свой профессиональ-
ный долг по защите людей.

В этом отношении современные проблемы со 
здоровьем населения не то чтобы возникли вдруг 
или порождены разрушением Советского Союза, 
вовсе нет. Они явно накопились и унаследованы.

Статья подготовлена в результате проведения исследования в рам-
ках Программы фундаментальных исследований Национального иссле-
довательского университета «Высшая школа экономики» (НИУ ВШЭ) и 
с использованием средств субсидии в рамках государственной под-
держки ведущих университетов Российской Федерации «5—100» и Го-
сударственного задания ФГБНУ «Национальный НИИ общественного 
здоровья имени Н. А. Семашко» по теме 0528-2019-0005 № государ-
ственной регистрации АААА-А19-119012290152-7
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Вторую половину 1950-х — середину 1970-х го-
дов можно выделить как самостоятельный 5-й этап  1

истории отечественной терапевтической клиники с 
характерными для него двумя принципиальными 
отличиями. Во-первых, стала очевидной происхо-
дившая в течение XX в. постепенная смена основно-
го типа патологии: в структуре заболеваемости и 
смертности населения хронические, «эндогенные», 

«возрастные» — сердечно-сосудистые и опухоле-
вые — заболевания опередили «экзогенные» инфек-
ционные болезни, стала заметно повышаться сред-
няя продолжительность жизни. Эти положитель-
ные сдвиги имели характер общемирового процес-
са, затронувшего и Россию. Попытки приписать их 
успехам советского здравоохранения носили чисто 
пропагандистский характер. Во-вторых, дифферен-
циация клиники внутренних болезней, начавшаяся 
еще в конце XIX в., в 60-е годы XX в. приняла в 
СССР «обвальный» характер: одна за другой от ма-
теринского ствола терапии отпочковывались новые 

1 О первых четырех этапах развития отечественной терапевтиче-
ской клиники см. статьи этих же авторов в № 4 и № 6 журнала за 
2019 г.
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научно-учебные клинические дисциплины и вра-
чебные специальности. И это тоже было отражени-
ем глобального тренда. Отныне клиника внутрен-
них болезней продолжала развиваться одновремен-
но и во взаимодействии с кардиологией, ревматоло-
гией и другими специальностями.

К этому же времени относится начатый еще во 
второй половине 1940-х годов радикальный пере-
смотр государственного отношения к сфере меди-
цины: была перечеркнута проводившаяся с конца 
1920-х годов и до начала Великой Отечественной 
войны политическая линия, когда здравоохранение 
рассматривалось как составная часть сферы эконо-
мики и инструмент для обеспечения чисто эконо-
мических интересов государства и его политики ин-
дустриализации страны, а высшее образование, в 
том числе медицинское, было полигоном для мно-
гочисленных и недостаточно продуманных экспери-
ментов. Катастрофические последствия такой во-
люнтаристской политики для здоровья населения, 
зафиксированные в статистических отчетах, заста-
вили высшее партийное и советское руководство 
вернуться к принципам советского здравоохране-
ния, сформулированным еще Н. А. Семашко, к тра-
диционной системе высшего медицинского образо-
вания и пойти на крупные капиталовложения в 
здравоохранение и медицинскую науку. На место 
«классового принципа» оказания медицинской по-
мощи (преимущественно рабочим ведущих отрас-
лей промышленности) постепенно пришел принцип 
общедоступности [1]. Перестройку здравоохране-
ния последовательно возглавили министры 
Е. И. Смирнов (1947—1952), М. Д. Ковригина 
(1954—1959) и С. В. Курашов (1959—1965). Ее ре-
зультаты сказались быстро: улучшались основные 
показатели здоровья населения, создавались благо-
приятные условия для развития в стране медицин-
ской, в том числе клинической, науки. Были, конеч-
но, и минусы. Например, непродуманное объедине-
ние больниц с поликлиниками, которое заверши-
лось к началу 1950-х годов и от которого пришлось 
отказаться уже через 5 лет [2]. В 1960 г. поликлини-
ки снова были названы ведущими учреждениями в 
системе медицинского обслуживания населения 
(Приказ Минздрава СССР от 20.07.1960 № 321 «О со-
стоянии и мерах по дальнейшему улучшению амбу-
латорно-поликлинического обслуживания город-
ского населения»). В 1969 г. был принят Закон 
СССР об основах здравоохранения — до этого здра-
воохранение регулировалось преимущественно ве-
домственными нормативными актами. В погоне за 
числовыми показателями СССР вошел в число ми-
ровых лидеров по количеству врачей (до 32,7 на 
10 тыс. населения к 1975 г.) [3].

В 1950-е годы усилилась роль АМН СССР как 
высшего научного медицинского учреждения стра-
ны. Росло финансирование здравоохранения, ак-
тивно строились крупные больницы. В 1967—
1969 гг. была проведена реформа медицинского об-
разования, направленная на раннюю профилиза-
цию будущих врачей: субординатура на 6-м году об-

учения и годичная интернатура в клинических уч-
реждениях.

Организационное оформление научных направ-
лений клиники внутренних болезней в качестве са-
мостоятельных научно-учебных клинических дис-
циплин, а затем и врачебных специальностей, со 
своими диагностическими и лечебными методами, 
оснащением и системой преподавания, проходило 
нарастающим темпом и завершилось рождением 
кардиологии, ревматологии, гастроэнтерологии, 
нефрологии, гематологии и других клинических 
дисциплин. Исключительную роль здесь сыграли 
лидеры терапевтической элиты — А. Л. Мясников, 
А. И. Нестеров, В. Х. Василенко, Е. М. Тареев, 
И. А. Кассирский и др., использовавшие админи-
стративный ресурс для организации научных ин-
ститутов, журналов, обществ и съездов.

Опередил коллег главный ученый секретарь Пре-
зидиума (с 1950 г.), а затем вице-президент АМН 
СССР (1953—1957) А. И. Нестеров: в 1958 г. он осно-
вал Институт ревматизма, в 1961 г. — журнал «Во-
просы ревматизма», в 1969 г. — Всесоюзное ревмато-
логическое общество. В 60-е годы XX в. ученик 
Г. Ф. Ланга, директор Института терапии (с 1948 г.), 
представлявшего собой по научной тематике инсти-
тут кардиологии, и академик-секретарь отделения 
клинической медицины (1948—1953) А. Л. Мясни-
ков организовал журнал «Кардиология» (1961) и Все-
союзное кардиологическое общество (1963). В. Х. Ва-
силенко, ученик Ф. Г. Яновского и Н. Д. Стражеско, 
работавший в 1960—1966 гг. на посту академика-се-
кретаря того же отделения, основал Всесоюзное об-
щество гастроэнтерологов (1965) и НИИ гастроэнте-
рологии (1967). Ученик В. Е. Предтеченского, 
М. И. Вихерта и М. П. Кончаловского Е. М. Тареев 
создал первую нефрологическую клинику (1967) и 
Всесоюзное общество нефрологов (1969). Уче-
ник А. Н. Крюкова И. А. Кассирский в те же годы 
превратил третью кафедру терапии (в дальнейшем — 
кафедра гематологии и интенсивной терапии) ЦИУ 
врачей в ведущий в стране центр подготовки гемато-
логов. Во второй половине XX в. подавляющее боль-
шинство советских врачей-гематологов были в той 
или иной степени его учениками. Соответственно 
возрастала интенсивность научной разработки про-
блем кардиологии и ревматологии, гастроэнтероло-
гии (включая гепатологию), нефрологии и гемодиа-
лиза, гематологии и интенсивной терапии.

Прогресс в изучении патогенеза терапевтических 
заболеваний был связан прежде всего со стреми-
тельным развитием биохимии, молекулярной гене-
тики. Наряду с патофизиологическим, эксперимен-
тальным методом все большую роль играла клини-
ческая биохимия; сдвигались акценты с организ-
менного и клеточного на молекулярный уровень, 
вплоть до введения понятия о генных и молекуляр-
ных болезнях (врожденные ошибки метаболизма). 
Получило широкое распространение учение о кол-
лагеновых болезнях соединительной ткани и сосу-
дов (коллагенозы), в развитии которого в отечест-
венной клинике особую роль сыграл Е. М. Тареев.
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Ведущим направлением исследований в клинике 
внутренних болезней оставалась кардиология. Так, 
Институт терапии АМН СССР разрабатывал, глав-
ным образом, проблемы гипертонической болезни, 
атеросклероза и связанной с ними коронарной не-
достаточности — «суровой триады болезней, в наи-
большей мере поражающих современное человече-
ство», «проблемы № 1 в медицине» (А. Л. Мясников, 
1965). Учения о гипертонической болезни и атеро-
склерозе разрабатывались на основе нейрогенной 
концепции гипертонии Г. Ф. Ланга (при этом одно-
временно развивалось учение о почечной и других 
симптоматических гипертониях) и холестериново-
инфильтрационной экспериментальной модели ате-
росклероза Н. Н. Аничкова — С. С. Халатова.

Ортодоксальное представление об экзогенном 
пищевом холестерине как ведущем патогенетиче-
ском факторе атеросклероза не получило под-
тверждения: население было избавлено от всеобще-
го страха перед холестерином, из ресторанных меню 
исчезла обязательная строка о содержании в ка-
ждом блюде холестерина, а исследователи сосредо-
точились на поиске эффективных и безопасных 
противолипидемических средств. Учение об остром 
инфаркте миокарда и стенокардии эволюциониро-
вало в понятие об ишемической болезни сердца с ее 
различными формами: к 1970-м годам именно она 
воспринималась в качестве ведущей угрозы обще-
ственному здоровью. Вместе с тем проблема ревма-
тических пороков сердца теряла прежнюю высокую 
актуальность прежде всего в связи с широким рас-
пространением антибактериальных средств лечения 
стрептококковых инфекций.

Как последний — 6-й — этап истории клиники 
внутренних болезней в России можно рассматри-
вать вторую половину 1970-х годов и 1980-е годы. 
В брежневскую эпоху, начиная со второй половины 
1970-х годов, успешное развитие медицины в СССР 
затормозилось — выявилась неэффективность ру-
ководствовавшейся исключительно количественны-
ми показателями советской системы здравоохране-
ния: вновь было отмечено резкое ухудшение основ-
ных показателей здоровья населения, заняли свое 
прежнее место побежденные, как казалось, инфек-
ции, например туберкулез и сифилис, значительно 
снизилась эффективность многих широко применя-
емых лекарственных средств. «Застой» в управле-
нии государством и экономическая несостоятель-
ность экстенсивного подхода привели к значитель-
ным ограничениям финансирования здравоохране-
ния — до 3,3% от ВВП [4] при 7% и более в странах 
Западной Европы. Недостаток средств и политиче-
ские изменения в стране привели к созданию систе-
мы хозяйственного взаиморасчета между лечебны-
ми учреждениями (фактически — рынка медицин-
ских услуг) и подушевого финансирования [5], на 
фоне чего в дальнейшем «классическая» клиниче-
ская медицина ХХ в. превратилась в современную 
медицину начала XXI в., живущую по законам биз-
неса и медицинского страхования.

В это переходное время были постепенно утраче-
ны важнейшие принципы, которые провозглашала 
классическая клиника: индивидуальный подход к 
диагностике и лечению (лечить конкретного боль-
ного, а не абстрактную болезнь) и неуклонное со-
блюдение идущего еще от Гиппократа примата ин-
тересов больного. Тщательный расспрос и объек-
тивное обследование пациента (перкуссия, аускуль-
тация) постепенно уступали место инструменталь-
ным и лабораторным методами диагностики. В те-
рапию вошли высокие технологии, «узкие» специа-
листы (не терапевты, а кардиологи, гастроэнтероло-
ги и т. д.), а гуманные начала профессии врача по-
степенно утрачивались.

Классическая клиника следовала функциональ-
ному подходу к проблемам патологии, учитывались 
личность больного, его психосоматический статус. 
Считалось принципиально важным в терапии избе-
гать полипрагмазии, ограничиваясь немногими ле-
карственными средствами с выясненным механиз-
мом действия и доказанной эффективностью. Важ-
ную роль в формировании врачебного и научного 
мышления клиницистов все еще играли научные 
школы прежних этапов, но закат эпохи терапевти-
ческих школ уже был виден. В 6-й период во вну-
тренней медицине следует отметить школы В. Х. Ва-
силенко, Е. М. Тареева, А. А. Алмазова.

В последней четверти XX в. отечественная кли-
ника решительно свернула с этой дороги, по кото-
рой шла во второй половине XIX в. и в первые три 
четверти XX в., на путь высоких медицинских тех-
нологий, путь западной специализированной, ком-
мерциализованной и «доказательной» (evidence 
based) медицины. Концепт «медицины, основанной 
на доказательствах» возник в 1990—1991 гг. и в зна-
чительной степени изменил «лицо» медицины, ее 
цели и возможности, организационную структуру и 
требования к врачу [6]. Нельзя не признать, что в 
1990-е годы и в XXI в. взгляд историка упирается в 
принципиально другую медицину, и это — предмет 
исследования историков второй половины нашего 
столетия.

Заключение
На материале истории отечественной клиники 

внутренних болезней наш опыт работы показывает, 
что попытка периодизации истории клинической 
медицины может быть сколько-нибудь успешной 
только на основе применения комплексного подхо-
да, с использованием опыта социальной истории 
медицины, критериев как внутридисциплинарного 
(так называемая внутренняя история науки), так и 
общеисторического (внешняя история науки) ха-
рактера. Авторы понимают, что предложенная по-
этапная систематизация материала по истории оте-
чественной терапии представляет собой лишь эскиз, 
требующий уточнений, исправлений и дополнений, 
и будут благодарны за любые замечания.

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

МЕЖДУНАРОДНОЕ УЧАСТИЕ В ОРГАНИЗАЦИИ ПРОИЗВОДСТВА АНТИБИОТИКОВ В СССР: «ПЕНИЦИЛЛИНОВЫЙ 
ПРОЕКТ» АДМИНИСТРАЦИИ ПОМОЩИ И ВОССТАНОВЛЕНИЯ ОБЪЕДИНЕННЫХ НАЦИЙ (1946—1947)

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

На основе рассекреченных материалов Российского государственного архива экономики и Государственного 
архива Российской Федерации впервые рассматривается история проекта Администрации помощи и вос-
становления Объединенных Наций по поставке в послевоенные годы пенициллиновых заводов в две республи-
ки СССР — Украину и Белоруссию. Показано, что проект изначально имел политическое значение, так как 
демонстрация гуманных намерений служила укреплению политического авторитета США. Однако, несмо-
тря на декларацию, англо-американское руководство Администрации подходило к реализации проекта фор-
мально и вряд ли планировало его завершение. Это выражалось в несоблюдении требования комплектности 
оборудования, нарушении сроков поставки, постоянных попытках сокращения и сдерживания их, в непредо-
ставлении адекватной технической документации и специалистов для налаживания производства. Затяги-
вание сроков поставки оборудования приводило к его быстрому моральному устареванию, а модернизации 
частично поставленных заводов препятствовало эмбарго на вывоз из США новейшего промышленного обо-
рудования, имевшего стратегическое значение. Незавершенность проекта способствовала дальнейшему рас-
колу в международных отношениях.
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THE INTERNATIONAL PARTICIPATION IN ORGANIZATION OF PRODUCTION OF ANTIBIOTICS IN 
THE USSR: “THE PENICILLIN PROJECT” OF THE UNITED NATIONS RELIEF AND REHABILITATION 

ADMINISTRATION (1946—1947)
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

On the basis of declassified materials from the Russian State Archive of Economics and State Archive of the Russian Fed-
eration, for the first time, the history of the United Nations Relief and Rehabilitation Administration (UNRRA) project 
for the supply of penicillin factories in the post-war years to two republics of the USSR — Ukraine and Belarus is consid-
ered. It is shown that the project initially had political significance, since the demonstration of humane intentions served 
to strengthen the political authority of the United States. However, despite the declaration, the Anglo-American leader-
ship of UNRRA approached the implementation of the project formally and hardly planned its completion. This was ex-
pressed in non-compliance with requirements for completeness of equipment, violation of delivery deadlines, constant at-
tempts to reduce and contain them, in non-supplying adequate technical documentation and specialists for setting up 
production. The delay in the delivery time of equipment resulted in its rapid moral obsolescence. The modernization of 
partially supplied factories was impeded by embargo on the export of advanced industrial equipment from the United 
States having strategic importance. The incompleteness of the project contributed to further split in international rela-
tions.
K e y w o r d s : United Nations Relief and Rehabilitation Administration (UNRRA); penicillin; penicillin factories; 

UNRRA missions.
For citation: Sherstneva E. V. The international participation in organization of production of antibiotics in the USSR: “The 
penicillin project ” of the United Nations Relief and Rehabilitation Administration (1946—1947). Problemi socialnoi gigieni, 
zdravookhranenia i istorii meditsini. 2021;29(2):373—378 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2021-29-2-
373-378
For correspondence: Sherstneva E. V., candidate of historical sciences, the Senior Researcher of the Federal State Budget Sci-
entific Institution “The N. A. Semashko National Research Institute of Public Health” of the Minobrnauka of Russia. e-mail: 
lena_scherstneva@mail.ru
Conflict of interests. The author declares absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 14.08.2020
Accepted 29.10.2020

В советский период помощь Администрации по-
мощи и восстановления Объединенных Наций 
(United Nations Relief and Rehabilitation Administra-
tion — UNRRA, ЮНРРА) послевоенному СССР, в 
том числе в сфере здравоохранения, замалчивалась. 

Сведения о поставках ею оборудования для пени-
циллиновой промышленности также отсутствуют в 
официальной истории страны. Такая установка бы-
ла изначально: деятельность миссий ЮНРРА в двух 
республиках СССР, Украине и Белоруссии, не осве-
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щалась в советской прессе. Как обратная реакция в 
постсоветский период информация о ЮНРРА на 
сайтах СМИ этих двух ныне независимых госу-
дарств, особенно Белоруссии, стала преподноситься 
в идеализированном виде, с оттенком патетики [1]. 
Более всего авторов привлекла история смерти се-
кретаря миссии ЮНРРА в Минске Рут Уоллер [2, 3], 
сформировавшая у некоторых авторов убежден-
ность в том, что это и послужило поставке пеницил-
линового завода в республику. Несмотря на то что 
первые зарубежные издания о ЮНРРА начали вы-
ходить уже в первые годы ее деятельности и носили 
пропагандистский характер [4—6], история проекта 
по поставке пенициллиновых заводов в ряд стран 
Европы не получила в них освещения. В наши дни 
тема эта заинтересовала лишь польского исследова-
теля С. Лотыша [7]. В своей работе о поставке заво-
да в Польшу он подчеркивает отсутствие целена-
правленного изучения этого проекта ЮНРРА запад-
ными учеными, а также отмечает, что «история по-
ставки заводов ЮНРРА в Беларусь и Украину прак-
тически отсутствует в советской и постсоветской 
историографии, которая вместо этого приписывает 
развитие производства пенициллина в этих странах 
местным ученым» [7, с. 72]. И здесь с автором невоз-
можно не согласиться. Даже у современных авто-
ров, как отечественных [8—10], так и зарубежных 
[11], мы не найдем об этом ни строчки. Лишь с от-
крытием доступа к прежде секретным документам 
Российского государственного архива экономики 
(РГАЭ) и Государственного архива Российской Фе-
дерации (ГАРФ) появилась возможность познако-
миться с деятельностью миссий ЮНРРА на терри-
тории СССР. Первое, на что было обращено внима-
ние, — непростые взаимоотношения ЮНРРА и 
СССР. Именно это стало предметом исследования 
В. В. Соколова [12]. Давая общую картину деятель-
ности ЮНРРА, автор тем не менее упомянул о по-
ставках оборудования для пенициллиновых заводов 
в УССР и БССР и подготовке специалистов для их 
обслуживания. То обстоятельство, что при работе с 
архивными материалами он не прошел мимо этих 
фактов, говорит об особом отношении ЮНРРА к 
данному проекту. На этом список работ по пробле-
ме исчерпывается. Можно отметить, что в более 
ранних публикациях пишущего эти строки имеется 
упоминание о поставках заводов ЮНРРА [13, 14], 
но на тот момент автор не располагал всем масси-
вом информации и ошибочно считал проект завер-
шенным. Однако прицельное изучение рассекречен-
ных документов позволяет нам сегодня подробно 
рассмотреть этот аспект деятельности ЮНРРА, 
устранить существенный пробел в отечественной 
истории и опровергнуть очередные мифы.

ЮНРРА была создана в ноябре 1943 г. по согла-
шению, подписанному 44 странами, включая СССР, 
для оказания помощи странам — жертвам войны. 
Ее руководящим органом являлся Совет из предста-
вителей всех стран-членов, в промежутках между 
его сессиями решающие права принадлежали Цен-
тральному комитету, включавшему первоначально 

представителей СССР, США, Англии и Китая, а 
позднее еще и Франции, Канады, Бразилии, Югосла-
вии и Австралии. Исполнительным органом был 
постоянный аппарат ЮНРРА во главе с избирае-
мым Генеральным директором  1. Этот пост последо-
вательно занимали: бывший губернатор штата Нью-
Йорк Х. Г. Леман, мэр Нью-Йорка Ф. Х. Ла Гардиа и 
генерал-майор Л. У. Рукс. В страны, получающие 
помощь, направлялись миссии ЮНРРА, официаль-
ной задачей которых было координирование заку-
пок, поставок и контроль распределения.

Фонды организации формировались из взносов 
государств-членов, территория которых не подвер-
галась нападению врага. Размер взносов с осени 
1945 г. составлял 2% от национального дохода стра-
ны-участницы. Созданный фонд насчитывал около 
3,7 млрд долларов, 72% составляли средства США, 
28% приходились на Англию, Канаду, Бразилию и 
Австралию. СССР в этот фонд ничего не вносил, 
кроме взноса на административные расходы в раз-
мере 10% общей суммы этих расходов  2. При этом 
СССР, как наиболее пострадавшая страна и держа-
ва-победительница, занял прочные позиции в руко-
водстве организации: обеспечил себе два поста за-
местителя директора ЮНРРА, один — с пребывани-
ем в Вашингтоне (М. А. Меньшиков), другой — с 
пребыванием в Лондоне (Н. И. Феонов); поставил 
советских представителей во главе миссий ЮНРРА 
в Югославии и Чехословакии; имел постоянное 
представительство в основных комитетах: снабже-
ния, финансовом, Европейском  3. Все это позволяло 
оказывать серьезное влияние на деятельность аппа-
рата Администрации и стало откровенно раздра-
жать основных финансистов ЮНРРА после оконча-
ния войны, когда геополитические интересы быв-
ших союзников вступили в явное противоречие. 
Очевидно, результатом этого и явилось принятие 
компромиссного решения об оказании помощи 
СССР.

Согласно документам, в первоначальные планы 
СССР входило получение безвозмездной междуна-
родной помощи от ЮНРРА в объеме 700 млн долла-
ров США. Однако, как писал Н. И. Феонов, «при не-
официальных переговорах американцы и англичане 
заявили в категорической форме, что они будут воз-
ражать против такого требования. Идти на откры-
тый конфликт было бы ошибочным, так как мы ри-
сковали не получить ничего». Дело в том, что Адми-
нистрация перед принятием решения имела право 
потребовать сведения об экономическом потенциа-
ле страны, а также вмешиваться в вопросы распре-
деления снабжения внутри страны. «Если бы даже 
мы согласились предоставить все эти сведения (что 
исключалось), Администрация могла бы наши дан-
ные оспаривать и, затянув дело, фактически лишить 
нас возможности получать от ЮНРРА снабжение, 
как это было сделано, например, в отношении Ко-

1 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Лл. 207—206.
2 Там же. Л. 206.
3 Там же.
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реи. Поэтому т. Сергеев, который вел переговоры… 
вынужден был добиваться, с санкции Правитель-
ства, компромиссного соглашения»  4. Состояло оно 
в следующем: в августе 1945 г. первоначальная заяв-
ка была отозвана, зато Украинская ССР и Белорус-
ская ССР, ставшие самостоятельными членами 
ООН, подали заявки (утвержденные тем не менее 
Наркомвнешторгом СССР) на получение безвоз-
мездной помощи на общую сумму 250 млн долларов 
с поставкой в течение года  5. США и Великобрита-
ния согласились предоставить эту помощь без тре-
бования данных об общеэкономическом положении 
страны. 16 декабря 1945 г. было заключено соглаше-
ние, на долю Украины приходилось 189 млн долла-
ров, а Белоруссии — 61 млн долларов  6 (отметим, 
что Польше, например, выделили 481 млн долларов, 
а Китаю — 529 млн долларов), период размещения 
заказов на поставки был очень сжатым (до 1 июля 
1946 г.).

Анализ первоначальной заявки СССР в ЮНРРА 
от 28 июля 1945 г. показал, что получение пеницил-
линового оборудования изначально входило в пла-
ны СССР, именно оно составляло часть списка за-
требованного медицинского снабжения, а именно: 
суперцентрифуги Шарплес, аппараты для сушки 
бактерийных препаратов типа Флосдорфа, фильтры 
Зейтца  7. Датированное тем же 28 июля 1945 г. пись-
мо председателя Союза обществ Красного Креста и 
Красного Полумесяца СССР С. Колесникова 
А. И. Микояну говорит о том, что параллельно 
СССР вел переговоры о поставке пенициллинового 
завода с американской благотворительной органи-
зацией Russian War Relief  8. Но последующее разви-
тие событий, исключив одни возможности, предо-
ставило другие. И появление у ЮНРРА намерения 
поставить в страны Восточной Европы, а также в 
советские республики пенициллиновые заводы, не-
сомненно, было связано с действиями советских со-
трудников.

Программа ЮНРРА по поставке пенициллино-
вых заводов, объявленная на пресс-конференции в 
Вашингтоне 11 января 1946 г. [15], не являлась ини-
циативой самой Администрации. Как пишет С. Ло-
тыш, этому предшествовало обращение чешской 
стороны в ЮНРРА весной 1945 г. с соответствую-
щей просьбой [7, с. 73]. Однако следует учесть, что 
главой миссии ЮНРРА в Чехословакии являлся со-
ветский представитель Петр Алексеев, без участия 
которого, конечно, не обошлось решение этого во-
проса. В результате в «пенициллиновый проект» 
ЮНРРА были включены в основном страны «совет-
ского блока». Он предусматривал открытие шести 
одинаковых заводов в Чехословакии, Польше, 
Югославии, Украине, Белоруссии и Италии путем 
доставки комплектного оборудования, технической 

документации, штаммов пенициллина для выращи-
вания культур и даже сырья для первых месяцев ра-
боты. Запустить заводы планировалось к концу де-
кабря 1946 г. Главным исполнителем заказов на 
оборудование была определена Канада, часть обору-
дования предстояло заказывать в США. Канадской 
лаборатории Коннаут (Connaught) в Торонто было 
поручено обучить стипендиатов из стран-участниц 
ЮНРРА для работы на заводах. Этот широкий и гу-
манный жест со стороны США, главного финанси-
ста ЮНРРА, разумеется, не был бескорыстным. Он 
позволял поднять международный авторитет, за-
платив за это не слишком большую цену, поскольку 
жертвуемое оборудование уже было устаревшим 
для Америки.

Однако для СССР этот проект представлял инте-
рес, что было отражено в Постановлении Совета 
Министров СССР от 29 мая 1946 г. № 1134-466с «Об 
увеличении производства пенициллина для нужд 
здравоохранения», которое, в частности, предписы-
вало Минвнешторгу СССР «Принять меры к полу-
чению через ЮНРРА и доставке в 1946 году в Укра-
инскую и Белорусскую ССР комплектного оборудо-
вания 2-х пенициллиновых заводов мощностью по 
16 млрд окс. ед. в месяц»  9.

Невысокая мощность заводов и небольшая стои-
мость (порядка 300 тыс. долларов) свидетельствуют 
о том, что они были оснащены не самым передовым 
оборудованием. В США в 1945 г. были пущены заво-
ды, оснащенные суперэкстракторами Подбельняка, 
дававшие 80 млрд окс. ед. пенициллина в месяц, и 
не аморфного и желтого, а белого кристаллическо-
го. И приобретение в США одного такого завода 
стоимостью 2 млн долларов через Минвнешторг 
СССР за наличный расчет также предусматривалось 
указанным выше постановлением  10. В силу введе-
ния США эмбарго на вывоз промышленного обору-
дования, имевшего, как утверждалось, оборонно-
стратегическое значение, приобрести такой завод не 
удалось. Но поставка «пенициллиновых фабрик» в 
братские республики, безусловно, представляла ин-
терес, так как они были бесплатными, значительно 
более совершенными и мощными, чем любое из 
производств, пущенных к этому времени в СССР, а 
самое главное — их поставка позволяла получить 
готовую линию производства и приобщиться к за-
падному ноу-хау — технологии глубинного броже-
ния. А о том, что эта технология была еще не освое-
на и специалистов в СССР, способных быстро вник-
нуть в суть дела, не было, свидетельствует письмо 
начальника Управления по поставкам ЮНРРА при 
Совмине БССР И. М. Былинского заместителю ми-
нистра внешней торговли СССР М. А. Меньшикову 
от 24 декабря 1946 г., где он обеспокоенно пишет: 
«В счет поставок ЮНРРА в Белорусскую ССР дол-
жен быть завезен в 1-м квартале 1947 г. пеницилли-
новый завод. В целях ускорения монтажа завода и 
обучения персонала, нами был поставлен вопрос пе-4 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 205.

5 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 12. Ед. 10324. Л. 83.
6 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 204.
7 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 12. Ед. 10324. Л. 107.
8 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 12. Ед. 10646. Л. 216.

9 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 48а. Ед. 2630. Л.187.
10 Там же.
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ред Миссией ЮНРРА в Минске о возможности при-
сылки в БССР из США одного специалиста по про-
изводству пенициллина… которого в настоящее 
время подыскивают»  11.

Однако анализ документов показал, что поставка 
заводов не только не была произведена в намечен-
ное время, но и в течение всего 1947 г. осуществля-
лась с огромными трудностями. Объективной (и 
охотно используемой ЮНРРА) причиной были мас-
штабные забастовки рабочих в США. Однако для 
реализации программ поставок был создан ряд до-
полнительных препятствий, что определялось при-
чинами не только политического, но и экономиче-
ского порядка. Поскольку поставки для Европы 
предполагались лишь до конца 1946 г., США, нес-
шие основное бремя расходов, прилагали усилия, 
чтобы затянуть их реализацию и оставить значи-
тельную сумму из американского взноса неисполь-
зованной на момент истечения этого срока. Для это-
го Госдепартаментом и Казначейством США, через 
которые проходили все заявки, были установлены 
длительные процедуры их проверки, непрерывных 
перерасчетов стоимости, установления резервов на 
цены и так далее. Однако это лишь подстегивало со-
ветских представителей, которые добились приня-
тия резолюции № 101, предусматривающей, что в 
случаях, «когда отгрузки ЮНРРА задержаны… об-
стоятельствами вне контроля ЮНРРА, Админи-
страция уполномачивается организовать такие за-
купки и отгрузки странам-получателям в Европе по-
сле конца 1946 г., как можно скорее после указанно-
го срока»  12. Если бы не эта резолюция, то УССР и 
БССР лишились бы снабжения на 54 млн долларов, 
которое оставалось недопоставленным к 1 января 
1947 г. Были пресечены попытки сократить про-
граммы поставок Украине и Белоруссии и вытребо-
ван приоритет для них. А чтобы впредь и вовсе ли-
шить США стимула к сокращению поставок, совет-
ские сотрудники проявили еще большую изобрета-
тельность: добились резолюции о передаче всех не-
использованных средств ЮНРРА в Международ-
ный детский фонд. Поскольку такие решения при-
нимались на открытых сессиях Совета ЮНРРА, у 
США не оставалось выбора. Тем не менее в январе 
1947 г. Казначейство США прекратило размещение 
новых заказов, мотивируя тем, «что иначе они не 
управятся в срок с прекращением операций 
ЮНРРА»  13.

На момент написания Н. И. Феоновым рапорта 
(14 мая 1947 г.) ни одной из республик комплектно-
го заводского оборудования получено не было, а ра-
портующий указывал на все еще продолжающиеся 
поставки его частей. И, несмотря на якобы предо-
ставляемый республикам СССР приоритет, все 
«приходилось выколачивать от ЮНРРА только пу-
тем непрерывного нажима»  14.

Можно было бы допустить, что Н. И. Феонов це-
ленаправленно сгущал краски с целью преувеличе-
ния заслуг советских сотрудников. Но анализ всего 
комплекса документов, в том числе переписки гла-
вы миссии ЮНРРА в БССР Теодора Уоллера с 
И. М. Былинским и штаб-квартирой в Вашингтоне, 
подтверждает правдивость этого рапорта. Так, не-
смотря на договоренность о том, что оборудование 
заводов должно быть «прислано комплектным в це-
лях скорейшего пуска заводов в ход»  15, поставля-
лось оно разрозненно, небольшими партиями и 
крайне медленно. Поставки в БССР отдельных ча-
стей для завода начались не ранее декабря 1946 г.! 
Это были отправленные из Нью-Йорка судном 
«Америкэн Виктори» 13 декабря два ящика с пени-
циллиновым оборудованием весом 74 фунта (обо-
значены как «установочная машина для пеницилли-
нового оборудования»)  16 и 23 декабря пароходом 
«Кросби С. Нойс» ящик с ротометрами  17. И в даль-
нейшем очень дозированно, с большими перерыва-
ми разрозненное оборудование поступало в порт 
Одессы. А уже в начале 1947 г., как следует из обра-
щений Т. Уоллера к И. М. Былинскому, действи-
тельно возникла реальная угроза расторжения кон-
трактов и полного прекращения поставок.

Поскольку в аналогичной ситуации оказались 
почти все получающие оборудование страны, в 
апреле 1947 г. в Риме было созвано совещание глав 
миссий ЮНРРА в этих странах, на котором всплыли 
и другие проблемы. Как сообщал П. Алексеев 
М. А. Меньшикову, «оказалось, что некоторые ча-
сти оборудования, в том числе и такие существен-
ные, как холодильные установки, рефрижераторы, 
некоторые химикалии, еще не закуплены и не ясна 
перспектива закупок… было высказано пожелание, 
чтобы Вашингтон как можно скорее выяснил пер-
спективы поставок и сообщил миссиям, что же в 
конце концов будет закуплено и на поставку каких 
предметов нельзя рассчитывать». Показательно и 
то, что «ЮНРРА разослало… чертежи, которые уже 
устарели и что рассылаемое сейчас оборудование 
уже не соответствует этим чертежам»  18. Налицо был 
формальный подход руководства ЮНРРА к реали-
зации проекта, как и желание США постоянно да-
вать странам повод ощущать свое превосходство и 
степень зависимости от своей воли.

Такая ситуация способствовала тому, что отно-
шения ЮНРРА и советского руководства совсем 
охладели. Если прежний Генеральный директор 
ЮНРРА Ф. Ла Гардиа, побывав в августе 1946 г. в 
СССР вместе с сыном, был личным гостем Стали-
на  19, то последний директор генерал Л. Рукс во вре-
мя визита в Москву 29 апреля 1947 г. в связи с пред-
стоящим прекращением работы ЮНРРА не удосто-
ился такой чести и имел беседу с А. И. Микояном. 

11 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 11
12 Там же. Л. 204
13 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Лл. 204—202.
14 Там же. Л. 202.

15 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 146.
16 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2677. Л. 191.
17 Там же. Л. 81.
18 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 136—137.
19 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2683. Л. 82.
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На вопрос о дальнейшей судьбе поставок машинно-
го и пенициллинового оборудования генерал Рукс с 
уверенностью заявил, что «части машинного обору-
дования… сейчас приобретаются и в скором време-
ни будут поставлены», а в отношении пенициллино-
вых заводов уклончиво ответил, что «хотя он не мо-
жет быть уверен в поставке этого оборудования, но 
со стороны Администрации будет сделано все воз-
можное для того, чтобы осуществить эту постав-
ку»  20.

Но на проходившем 16—19 мая 1947 г. в Праге 
новом совещании, где состоялась встреча с консуль-
тантом из Канады В. Х. Хендершоттом, присутствие 
которого Администрация обеспечила «лишь на вре-
мя совещания только после обширных переговоров 
и поисков»  21, всплыли проблемы еще серьезнее. Об-
наружилась необходимость закупки дополнитель-
ного оборудования, причем такого, без которого 
«производство пенициллина может подвергнуться 
серьезной опасности, если вообще не станет невоз-
можным»  22. Список этого оборудования был подго-
товлен консультантом. В свою очередь, чехословац-
кая сторона, являвшаяся организатором совещания, 
обещала предоставить всем участникам материалы 
совещания, в том числе «пересмотренные чертежи 
расстановки оборудования»  23.

Однако до завершения работы миссий ЮНРРА в 
Украине (2 июля 1947 г.) и Белоруссии (30 июня 
1947 г.) оборудование полностью так и не поступи-
ло. За месяц до отъезда глава белорусской миссии 
Т. Уоллер сообщал И. М. Былинскому, что «Имеют-
ся сертификаты на отгрузку около 81% общей стои-
мости в долларах пенициллинового оборудования и 
программного материала. Около 27% общей стои-
мости отправлено. Та часть, на которую сертифика-
ты на отгрузку были получены, но которая еще не 
была отправлена, должна быть отгружена в течение 
следующих 4 недель»  24. Однако, как демонстрируют 
сводки, после отбытия миссий поставки затормози-
лись совсем: за 4 месяца после отъезда миссионе-
ров — с 1 июля по 1 октября 1947 г. — в УССР от-
правили пенициллинового оборудования всего 
лишь на 4 тыс. долларов, а в БССР — на 9 тыс. дол-
ларов  25.

Характерно, что при целенаправленном сдержи-
вании руководством ЮНРРА реализации проекта 
сотрудники миссий, видевшие лично ситуацию в 
разрушенных войной республиках, относились к 
проекту очень серьезно. Теодор Уоллер, овдовев-
ший в августе 1946 г. в результате смерти от менин-
гита супруги Рут, секретаря минской миссии, с осо-
бым сочувствием относился к медицинским нуждам 
Белоруссии. За 5 дней до отъезда миссии он писал в 
Вашингтон: «Пенициллиновое совещание… рас-
крыло необходимость дополнительных закупок… 

Миссия настаивает, чтобы были взяты средства из 
любого источника для немедленной закупки. 
Успешное завершение установления пенициллино-
вого завода и производство потенциально остается 
величайшим единственным и долгодействующим 
вкладом ЮНРРА в восстановление здравоохране-
ния в Белоруссии»  26.

Проблематичным было получение не только обо-
рудования, но и технической документации. Так, си-
туация с ожидаемым приездом в Белоруссию специа-
листа доктора Вовка, снабженного «полным ком-
плектом чертежей оборудования для производства 
пенициллина»  27, была весьма странной. Выехав из 
США 5 декабря 1946 г.  28, в Белоруссию он так и не 
прибыл, и ни в Минске, ни в Вашингтоне ничего не 
знали о его местонахождении. Т. Уоллер успокаивал 
Былинского: «Тем не менее сейчас достают чертежи и 
они будут пересланы вам воздушной почтой»  29. Оче-
видно, он рассчитывал на получение этой документа-
ции от чешских коллег, но они и сами не могли до-
биться новых чертежей, тратя месяцы на переписку 
со штаб-квартирой ЮНРРА в Вашингтоне [7, с. 74].

И в следующем, 1948 г., в советских республиках, 
как и в остальных странах, кроме Италии, пеницил-
линовые заводы не были пущены, так как оборудо-
вание не было поставлено в полном объеме. А полу-
ченное и простаивающее на глазах морально устаре-
вало в связи со стремительным прогрессом в этой 
области. Создавалась уникальная возможность мо-
дернизации заводов без остановки производства. 
Но США сохраняли запрет на продажу суперэкс-
трактора Подбельняка, позволявшего давать 95% 
выход препарата, подчеркивая, что самостоятельное 
воспроизведение его защищено международным па-
тентным правом. ВОЗ, на которую переложили за-
дачу завершения проекта, была бессильна, и это ста-
ло поводом для выхода из нее стран социалистиче-
ского лагеря в 1949—1950 гг.

Таким образом, проект поставки пенициллино-
вых заводов ЮНРРА, представлявший для СССР 
большой практический интерес, для американского 
руководства был изначально проектом политиче-
ским, позволявшим явить послевоенному миру 
свой гуманизм и завоевать политическое лидерство. 
Но серьезного намерения осуществить его англо-
американская команда Администрации помощи и 
восстановления не имела и пользовалась малейшей 
возможностью его затормозить и свернуть, а СССР 
получил значительный политический урок. Сло-
жившаяся вокруг «пенициллинового проекта» ситу-
ация не могла не повлечь соответствующей реакции 
с советской стороны, что неизбежно вело к обостре-
нию отношений с США. Однако данный вопрос тре-
бует отдельного рассмотрения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.20 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2684. Л. 15.
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В статье рассматриваются основные факты биографии штаб-лекаря И. Т. Воскобойникова во время его де-
ятельности на Камских заводах (Ижевском и Камско-Воткинском железоделательных) Вятской губернии. 
Определяются главные этапы его службы на протяжении конца XVIII — начала XIX в., анализируется круг 
врачебных обязанностей, вклад в развитие социальной сферы горного ведомства. Освещаются основные про-
блемы региональной системы здравоохранения, которые И. Т. Воскобойникову приходилось решать в изучае-
мый период. В их числе вопросы полного материального обеспечения Ижевского и Воткинского госпиталей 
(как хозяйственной, так и врачебной части), подготовки кадров, организации оспопрививания. Уделяется 
внимание взаимодействию штаб-лекаря с заводской администрацией. По итогам исследования делаются 
выводы, что И. Т. Воскобойников был одним из первых старших врачей и инспекторов казенных горнозавод-
ских госпиталей и стоял у истоков профессиональной медицины в двух крупных промышленных центрах 
края. Источниковой базой исследования послужили материалы ряда центральных и региональных архивов: 
Российского государственного архива древних актов, Российского государственного исторического архива, 
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Введение

Исследования в области социальной истории, 
позволяющие выявить закономерности и особенно-
сти развития социальной сферы в регионах России 
в разные исторические периоды, на современном 
этапе занимают одно из значимых мест в отечест-
венной исторической науке. В число актуальных на-
правлений социальной истории входит также ми-
кроистория, которая рассматривает группы обще-
ства или человека в конкретных условиях историче-

ской эпохи и уделяет внимание биографическим ис-
следованиям жизни и деятельности отдельных лич-
ностей. В историографии достаточно распростране-
ны публикации, посвященные вкладу выдающихся 
врачей — организаторов здравоохранения в станов-
ление профессиональной медицины [1—13]. Поэто-
му в рамках настоящей статьи представляется акту-
альным продолжить традицию изучения медико-со-
циальных вопросов путем обращения к биографии 
штаб-лекаря И. Т. Воскобойникова, трудившегося 
на рубеже XVIII—XIX вв. в госпиталях военного и 
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горного ведомств. Предмет исследования составля-
ет деятельность врача на Камских заводах (в Ижев-
ском и Воткинском госпиталях), этапы его службы, 
круг обязанностей, вклад в развитие здравоохране-
ния. На базе материалов Российского государствен-
ного архива древних актов, Российского государ-
ственного исторического архива, Центрального го-
сударственного архива Удмуртской Республики и 
Государственного архива Свердловской области, 
впервые введенных в научный оборот, реконструи-
рованы основные факты биографии И. Т. Воскобой-
никова. Выявленные документы позволили уточ-
нить сведения о развитии социальной сферы двух 
крупных промышленных центров (Ижевского и 
Камско-Воткинского заводов) Вятской губернии.

Материалы и методы
Иван Тимофеевич Воскобойников (1772—1835), 

по данным формулярных списков, происходил из 
духовного сословия (родился в семье малороссий-
ского священнослужителя). В 1793 г. он окончил 
Кронштадтское медико-хирургическое училище и 
поступил на службу лекарским учеником в местный 
госпиталь. В январе 1794 г. по указу Медицинской 
коллегии Иван Тимофеевич был принят в Санкт-
Петербургское медико-хирургическое училище  30 и 
одновременно определен в Санкт-Петербургский 
адмиралтейский госпиталь. В сентябре 1796 г. на эк-
заменационных публичных испытаниях будущий 
врач продемонстрировал отличные успехи в меди-
цинской науке, поэтому по решению коллегии вме-
сто получения аттестата подлекаря продолжил со-
вершенствование знаний в учебном заведении. По-
мимо медицины, он изучал химию, физику, матема-
тику, философию, латынь и французский язык. 
В 1797 г. по итогам генерального экзамена 
И. Т. Воскобойникову была присвоена степень 
(«звание») кандидата хирургии. В течение года он 
проходил лечебную практику, а в марте 1798 г. был 
направлен на два месяца в «родильню» (родильный 
госпиталь) Санкт-Петербургского воспитательного 
дома для приобретения практического навыка в 
«повивальном искусстве». С 31 мая 1798 г. Иван Ти-
мофеевич трудился лекарем в Санкт-Петербургском 
адмиралтейском госпитале  31.

На Камские заводы в Вятскую губернию врач 
был направлен 23 июня 1798 г. Здесь 14 августа 
1802 г. он был произведен в штаб-лекари  32 с форму-
лировкой «за добропорядочную службу».

В 1804—1807 гг. И. Т. Воскобойников работал в 
Екатеринбургском горном округе, так как был пере-
веден на вакансию сверхштатного доктора Екате-
ринбургских заводов 31 мая 1804 г. по предписанию 
министра внутренних дел. За проведенное заводско-

му населению оспопрививание врач был награжден 
императором золотой табакеркой (1807)  33.

В 1807 г. Иван Тимофеевич вернулся в Ижевский 
госпиталь (определился доктором с 31 мая по соб-
ственному желанию), но уже 27 сентября 1808 г. 
уволился в связи с передачей завода из горного в во-
енное ведомство и временно поступил в Воткин-
ский госпиталь. В 1809—1810 гг. трудился в Горо-
благодатском горном округе, в том числе исполнял 
обязанности инспектора местных госпиталей и ап-
тек.

В 1811 г. И. Т. Воскобойников возвратился в 
Камско-Воткинский горный округ, где работал 
штаб-лекарем и инспектором госпиталя до 21 июня 
1825 г. В период своей службы в Воткинском госпи-
тале врач дважды получал повышение в чине: 
VIII класса «Табели о рангах» — коллежского асес-
сора (5 января 1811 г.) и VII класса — надворного 
советника (в 1821 г., со старшинством с 5 января 
1816 г.); был награжден орденом Св. Анны 3-й сте-
пени (6 апреля 1820 г.), имел бронзовую дворянскую 
медаль на Владимирской ленте (1814), ему было 
объявлено «Высочайшее Е. И. В. благоволение» 
(14 июля 1809 г.)  34.

Результаты исследования
В первую очередь, с момента своего направления 

в Вятскую губернию, Ивану Тимофеевичу приходи-
лось решать вопросы материального обеспечения 
Ижевского и Воткинского госпиталей. Так, в 1799 г. 
до сведения Берг-коллегии был доведен рапорт ле-
каря, в котором перечислялись необходимые вещи 
«для порядочного содержания лазарета». Прежде 
всего И. Т. Воскобойников потребовал от команди-
ра Камских заводов Н. Ф. Аврамова «лазаретные до-
мы построить на местах сухих возвышенных сво-
бодно ветрами проветриваемых… в коих покои 
должны быть пространнее и многочисленнее, ибо 
от многолюдства в тесных покоях воздух чрез одно 
дыхание столь много портится, что неретко здоро-
вым людям бывает смертоносным…», но еще до 
введения в строй новых зданий следовало, по мне-
нию лекаря, в Камско-Воткинском заводе арендо-
вать под лазарет специальное помещение, отвечаю-
щее всем требованиям, а в Ижевском — отремонти-
ровать (оклеить бумагой стены и побелить, пересте-
лить полы, исправить печь). Кроме того, требова-
лось изготовить кровати для пациентов, набить 
конским волосом тюфяки и подушки, сшить наво-
лочки, простыни, рубахи и порты (по три смены бе-
лья), для умывания в каждый госпиталь приобрести 
по рукомойнику, тазу и по шесть полотенец, для 
трапезы — по деревянной кружке, чашке, тарелке, 
ложке и солонке на человека, назначить работников 
и работниц для мытья белья и пола и прочих услуг, 
запретить больным принимать собственную пищу 
и, наконец, организовать аптеку и снабдить ее ле-30 В дальнейшем — Императорская медико-хирургическая акаде-

мия.
31 Центральный государственный архив Удмуртской Республики 

(ЦГА УР). Ф. 4. Оп. 1. Д. 5. Лл. 33—35об.; Ф. 212. Оп. 1. Д. 3258. 
Лл. 4—5об.

32 Военно-врачебное звание старших врачей в XVIII—XIX вв.

33 ЦГА УР. Ф. 4. Оп. 1. Д. 5. Лл. 33—35об.; Ф. 212. Оп. 1. Д. 3258,. 
Лл. 4—5об.

34 Там же.
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карствами  35. По итогам рапорта И. Т. Воскобойнико-
ва в Ижевском госпитале был выполнен ремонт, 
«сколько обстоятельства позволили», из «не тонко-
го» холста сшиты и набиты соломой 30 тюфяков и 
30 наволочек, а также простыни на 15 человек, для 
одеял куплено серое сукно (187 аршин), из аптеки в 
г. Екатеринбурге «на первый случай» получено ле-
карств на 86 руб. 45 коп. Прочие припасы решено 
приобрести в г. Казани; в Камско-Воткинском заво-
де, начался поиск подходящего для лазарета поме-
щения  36. Помимо этого Берг-коллегией было при-
знано нерациональным перевозить больных между 
двумя предприятиями и, соответственно, целесооб-
разным содержание лечебных заведений одновре-
менно и в Ижевском, и в Камско-Воткинском заво-
дах  37. Все требующие решения вопросы командир 
Камских заводов Н. Ф. Аврамов 10 сентября 1800 г. 
также представил на рассмотрение Горного совета в 
г. Екатеринбурге, и уже 30 сентября Канцелярия 
Главного заводов правления рапортом в Берг-кол-
легию подтвердила необходимость строительства 
новых помещений по причинам тесноты Ижевского 
госпиталя и размещения воткинских больных в 
комнате при сушилах  38. Расходы на постройку го-
спиталей должны были составить 1936 руб. 81¼ коп. 
по плакатной смете или 7275 руб. 35¼ коп. — по 
вольной, одновременно рассматривалась возмож-
ность возведения лечебных заведений за счет сум-
мы, ассигнованной Камским заводам  39. В дальней-
шем, в начале XIX в., берг-инспектор П. Е. Томилов, 
осматривая в декабре 1808 г. Воткинский госпиталь, 
высоко оценил деятельность И. Т. Воскобойникова 
в сфере материального обеспечения лечебных заве-
дений: благодаря ему «нашел… содержание боль-
ных пищею, обувью и прочим изобильным и поря-
дочным и в надлежащей чистоте, медикаментов же 
в особом отделении хранящихся судя по количеству 
людей и настоящих болезней довольно»  40.

К числу актуальных на рубеже XVIII—XIX вв. от-
носилась и кадровая проблема. В 1799 г. И. Т. Воско-
бойников обратился к заводскому начальству с 
просьбой выделить ему в помощь младшего лекаря 
или подлекаря (при Воткинском госпитале) и лекар-
ских учеников (при Ижевском), поскольку одному 
ему было трудно перемещаться и распределять обя-
занности между предприятиями  41. Канцелярия 
Главного заводов правления предписала командиру 
Н. Ф. Аврамову «для научения лекарским наукам 
выбрав из мастерских детей двух отдать штаб-лека-
рю, с тем чтобы они после могли помещены быть на 
места лекарских учеников…»  42. Систематическая 
подготовка лекарских учеников при Воткинской ма-

лой горной школе началась только в 1811 г. На ле-
карских учеников возлагались различные обязанно-
сти по госпиталю и аптеке. Например, Л. Морозов 
отпускал в аптеке лекарства по рецептам, Н. Варна-
чев помогал ему составлять лекарства, Ф. Сысоля-
тин вел запись рецептов в шнуровой книге, И. Ипа-
тов дежурил в госпитальных палатах и составлял от-
четы о расходовании лекарств, Д. Запольский дежу-
рил в палатах и вел письмоводство по госпиталю, 
А. Мокин помогал в аптеке, ведал сбором лекар-
ственных трав, Я. Ивуков, П. Чепкасов и Н. Чепка-
сов выполняли палатные обязанности и разные по-
ручения  43. В 1816 г. лекарский ученик Л. Морозов 
был направлен для обучения в Императорскую ме-
дико-хирургическую академию, а в 1817 г. 
И. Т. Воскобойников по требованию департамента 
горных и соляных дел Министерства финансов ре-
комендовал для обучения ветеринарии И. Ипатова 
и А. Медведева, хотя и оценил их подготовку в ча-
сти знания латинского языка как посредственную, 
не позволяющую поступить в первый разряд акаде-
мических воспитанников  44.

Дополнительно в 1816 г. в помощь Ивану Тимо-
феевичу лекарем в Воткинский госпиталь был при-
нят М. К. Родоросскамский, выпускник Император-
ской медико-хирургической академии, которому 
были поручены все обязанности по госпиталю: в его 
ведение перешли больные, лекарские ученики и слу-
жители, медицинские инструменты и шнуровые 
книги. И. Т. Воскобойников оставался старшим вра-
чом и инспектором: «…старшим медиком в здеш-
нем заводе есть и на будущее время остается 
г. штаб-лекарь коллежский асессор Воскобойников, 
который по сему имеет право и долг наблюдать за 
госпиталем и аптекою, как врачебный местный ин-
спектор»; соответственно, Родоросскамский был 
обязан выполнять все его предписания, а «лечение 
вне госпиталя и округе заводской поручается г-ну 
Воскобойникову…»  45.

Особое внимание на рубеже XVIII—XIX вв. уде-
лялось борьбе с оспой, довольно распространенным 
в тот период заболеванием. В частности, в приходе 
Ижевской Пророко-Ильинской церкви смертность 
от оспы регистрировались в ряде лет: в 1780 г. скон-
чались 55 человек (55% общего количества умерших 
прихожан), в 1783 г. — 2 человека (2%), в 1785 г. — 
14 человек (13,9%), в 1789 г. — 29 человек (21%), в 
1792 г. — 32 человека (20,9 %), в 1796 г. — 46 чело-
век (22,4%), в 1797 г. — 9 человек (9,4%), в 1801 г. — 
39 человек (18,6%), в 1806 г. — 55 человек (25,5%)  46. 
Среди умерших от оспы, как правило, преобладали 
несовершеннолетние, в том числе в июне 1801 г. в 
возрасте 6 мес. умерла дочь самого И. Т. Воскобойни-
кова Татьяна  47. В 1812 г. Иван Тимофеевич вошел в 35 Российский государственный архив древних актов (РГАДА). 

Ф. 271. Оп. 1. Д. 2247. Лл. 459—459об.
36 РГАДА. Ф. 271. Оп. 1. Д. 2247. Лл. 460об.—461.
37 Там же. Л. 463.
38 РГАДА. Ф. 271. Оп. 1. Д. 2305. Л. 390.
39 Там же. Л. 391об.
40 Государственный архив Свердловской области (ГАСО). Ф. 24. 

Оп. 33. Д. 26. Л. 22об.
41 РГАДА. Ф. 271. Оп. 1. Д. 2305. Л. 390.
42 Там же. Л. 396.

43 ЦГА УР. Ф. 212.Оп. 1. Д. 597. Л. 10.
44 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 1186. Лл. 14—16, 20, 24, 27—27об., 29—

30, 51об.
45 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 737. Лл. 15—16.
46 ЦГА УР. Ф. 20. Оп. 1. Д. 22. Лл. 12—12а об., 52—53об., 77—79об., 

145об.—148об., 184об.—185об.; Д. 24.Л. 25а об.—26, 36—37об., 
99об.—103об.; Д. 25. Л. 45—52.
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состав вновь открытого в Камско-Воткинском заво-
де оспенного комитета. В 1815 г. были привиты 
485 человек, в 1816 г. (в августе и сентябре) — еще 
106 человек  48.

Выполнение штаб-лекарем своих обязанностей 
требовало постоянного взаимодействия с завод-
ским начальством: старший медик доставлял завод-
скому управителю сведения о причинах смертности 
местного населения  49, вносил предложения о пита-
нии больных в госпитале, подавал прошения о за-
купке необходимых припасов для госпитальной ап-
теки. Например, в 1816 г. И. Т. Воскобойников 
предложил управляющему Камско-Воткинским за-
водом внести изменения в «Табель о продоволь-
ствовании пищею нижних воинских чинов в воен-
ных госпиталях» от 1809 г. таким образом, чтобы в 
кисельной диете мед заменить молоком по врачеб-
ным и экономическим соображениям (мед был до-
роже молока и не подходил при некоторых заболе-
ваниях), но получил отказ по причине сложности 
заготовления и хранения молока в больших количе-
ствах  50. По рецептам Ивана Тимофеевича для Вот-
кинского госпиталя и аптеки заводскими чиновни-
ками регулярно закупались лекарственные сред-
ства, в частности, в 1808 г. — на сумму 524 руб. 
16 коп.  51, в 1809 г. — на 4834 руб. 17 коп. (у москов-
ского купца Г. А. Ушакова приобретены экстракт 
болиголова, цветы ромашки, бузины, розмарина, 
розы, донника, корни осоки, пырея, солодки, шал-
фей, рута, нашатырный спирт, мятное масло, ка-
медь, винный уксус, березовый трут, шпанские му-
хи, канифоль, хинная кора и многие другие веще-
ства)  52, в 1819 г. — на 62 руб. 75 коп. (у московского 
огородника Е. Петрова куплены семена огородных 
и лекарственных растений для госпитального ого-
рода)  53.

Несмотря на заслуги, в 1825 г. И. Т. Воскобойни-
ков был уволен со службы с формулировкой «за не-
надобностью», но, по мнению самого врача, из-за 
подстрекательства чиновников и притеснений со 
стороны заводского управителя К. Я. Нестеровско-
го. Донесение Ивана Тимофеевича о злоупотребле-
ниях комиссия Министерства финансов оставила 
без рассмотрения, так как не нашла недостатков в 
содержании больных  54. Тем не менее конфликт с за-
водским начальством не стал для штаб-лекаря пре-
пятствием к назначению пенсии за 28-летний стаж, 
кроме того, намереваясь жить в Санкт-Петербурге, 
он продал заводской казне свой дом с хозяйствен-
ными постройками, оцененный в 7356 руб. 
60 коп.  55.

Обсуждение
Упоминание о личности И. Т. Воскобойникова 

можно обнаружить в ряде научных работ. Так, 
Ю. В. Цвелев и В. Г. Абашин, рассматривая историю 
возникновения в России XVIII в. акушерского обра-
зования, отметили, что изучение «повивального ис-
кусства» на практике при родильных госпиталях 
Московского и Санкт-Петербургского воспитатель-
ных домов появилось в конце 1797 г. по инициативе 
директора Медицинской коллегии А. И. Васильева, 
следовательно, Иван Тимофеевич был в числе пер-
вых практикантов, наряду с Мостовецким, Стахов-
ским, Моисеевым, Байцуровым, Капельским, Глади-
ковским и Кашинским [14, с. 157]. Согласно диссер-
тационному исследованию Э. А. Черноухова, пере-
вод И. Т. Воскобойникова в Вятскую губернию на 
Камские заводы был связан с деятельностью воссоз-
данной в 1797 г. Канцелярии главного заводов прав-
ления: ее главный начальник А. С. Ярцов сумел до-
биться принятия новых штатов 1798 г., увеличивав-
ших финансирование медицинской сферы в 1,5 ра-
за, и обеспечил перевод на казенные горные пред-
приятия Урала пятерых военных медиков, в числе 
которых был Иван Тимофеевич. В дальнейшем 
И. Т. Воскобойников переехал в г. Екатеринбург в 
связи с отсутствием возможностей для обучения де-
тей в поселке при Камско-Воткинском заводе, а в 
Ижевский завод вернулся по настоянию обер-берг-
гауптмана А. Ф. Дерябина, начальника Гороблаго-
датских, Камских и Богословских заводов. Э. А. Чер-
ноухов отметил, что лекари XVIII—XIX вв. предпо-
читали служить в казенных горнозаводских округах, 
так как здесь их положение в целом являлось более 
предсказуемым и спокойным, чем в частных хозяй-
ствах: на государственных предприятиях уровень 
защищенности медиков был существенно выше, ре-
же наблюдались конфликты с заводской админи-
страцией, и даже если врачи лишались своих долж-
ностей, то дело не доходило до судебных разбира-
тельств [15, с. 73, 76, 108]  56. По данным Т. Ю. Шесто-
вой, также известно, что после отставки И. Т. Воско-
бойников трудился в Оренбургской губернии [16, 
с. 151].

Сын И. Т. Воскобойникова Николай Иванович 
Воскобойников  57 стал известным горным инжене-
ром: выпускник Горного кадетского корпуса, майор 
Корпуса горных инженеров, директор Бакинских и 
Ширванских нефтяных и соляных промыслов, он 
является автором первых научных трудов в области 
нефтяной промышленности и одним из первых кол-
лекционеров иранской фауны [17].

47 ЦГА УР. Ф. 20. Оп. 1. Д. 24. Л. 102.
48 ГАСО. Ф. 24. Оп. 33. Д. 612. Лл. 180—180об.
49 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 862. Л. 2.
50 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 894. Лл. 1—2.
51 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 64. Л. 54.
52 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1 .Д. 172. Лл. 37—40.
53 ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 1659. Лл. 4—5, 7—7об.
54 Российский государственный исторический архив (РГИА). 

Ф. 43. Оп. 1. Д. 1. Лл. 102—106об.
55  ЦГА УР. Ф. 212. Оп. 1. Д. 3258. Лл. 4—5об.; Д. 3259.

56 Тем не менее до конфликта с управителем К. Я. Нестеровским 
И. Т. Воскобойников дважды находился под следствием: по обви-
нению в растлении несовершеннолетних крепостных девочек 
(освобожден от суда и следствия Правительствующим Сенатом с 
подпиской «не чинить крепостным притеснений») и по доносу на 
управителя Соболевского о его злоупотреблениях. См.: ЦГА УР. 
Ф. 212. Оп. 1. Д. 3258. Лл. 4—5об.

57 По данным на 1825 г., у И. Т. Воскобойникова было три сына: 
Николай (21 год), Федор (8 лет) и Николай (6 лет).
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Заключение
И. Т. Воскобойников был одним из первых штаб-

лекарей  58, назначенных на Камские заводы на рубе-
же XVIII—XIX вв.: до него в Ижевском и Воткин-
ском госпиталях трудились лекари, подлекари или 
лекарские ученики. В ведении Ивана Тимофеевича 
как старшего врача, а в дальнейшем также инспек-
тора находилась вся система здравоохранения ука-
занных промышленных предприятий и их округов. 
На заводах горного ведомства в сферу врачебных 
обязанностей И. Т. Воскобойникова входило лече-
ние заводского населения, как в госпитальных пала-
тах, так и в домашних условиях, назначение медика-
ментов и диеты больным, приготовление лекарств в 
аптеке, ведение отчетности. В изучаемый период 
ему приходилось решать вопросы полного матери-
ального обеспечения госпиталей (как медицинской, 
так и хозяйственной части), проблему подготовки 
квалифицированных кадров и организации оспо-
прививания.

В целом необходимо отметить, что Ижевский и 
Воткинский госпитали, где трудился И. Т. Воскобой-
ников, являлись частью социальной инфраструкту-
ры горных округов Урала и оказали влияние на ста-
новление профессиональной медицины в Вятской 
губернии. Госпитали Камских заводов (1759—1760) 
находились в числе первых лечебных учреждений 
региона: Вятский приказ общественного призрения 
был основан в 1781 г., Вятская губернская врачебная 
управа создана в 1797 г., а обязательное открытие 
больниц в городах началось только с 1811 г. [18, 
с. 63]. В данных условиях деятельность штаб-лекаря 
И. Т. Воскобойникова в области организации гор-
нозаводского здравоохранения на рубеже XVIII—
XIX вв., несомненно, способствовала развитию со-
циальной сферы двух крупных индустриальных 
центров Вятской губернии.

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