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РЕЗЮМЕ. Учитывая особенности заболеваемости новорожденных в Санкт-Петербурге, 
оценка госпитализаций детей первого месяца жизни в многопрофильном детском стациона-
ре мегаполиса является актуальной темой для исследования. С этой целью была проведена 
выкопировка данных из МИС «Ариадна» 267 детей, проходивших лечение в многопрофиль-
ном детском стационаре в 2020–2022 гг. Статистическая обработка данных осуществлялась 
с использованием программного обеспечения MS Office 2016 и STATISTICA 10.0 (StatSoft 
Inc.). Анализ полученных данных выявил, что большинство пациентов первого месяца 
жизни поступали по внутрибольничному переводу и их лечение оплачивалось из средств 
ОМС. Во время пандемии COVID-19 большая часть детей на первом месяце жизни были 
госпитализированы экстренно (66,7%), однако начиная с 2021 г. две трети пациентов стали 
поступать планово. Доля детей, госпитализированных повторно в 2022 г., составила 2,3%, 
а наиболее высокая регоспитализация отмечалась в 2021 г., когда ее уровень достиг 11,7%. 
Оценка распределения госпитализированных детей по массе тела при рождении показа-
ла рост удельного веса новорожденных, родившихся недоношенными. Наибольший удель-
ный вес пациентов первого месяца жизни были госпитализированы на койки патологии 
новорожденных и недоношенных детей, реанимационные для новорожденных и хирурги-
ческие для детей, на которых была наиболее высокая средняя длительность пребывания 
пациентов. Доля больных, госпитализированных на койки патологии новорожденных и 
недоношенных детей, хирургические койки для детей, офтальмологические и педиатри-
ческие койки, снизилась, а на реанимационные койки для новорожденных и прочие койки 
— выросла. За изучаемый период средняя длительность стационарного лечения пациентов 
снизилась на реанимационных койках для новорожденных, а также хирургических койках 
для детей и одновременно выросла на койках патологии новорожденных и недоношенных 
детей, офтальмологических, педиатрических койках. В структуре больных преобладали 
дети с отдельными состояниями, возникающими в перинатальном периоде, и врожденны-
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ми аномалиями (пороками развития), деформациями и хромосомными нарушениями, доля 
которых в изучаемый период снижалась. Преобладающее большинство пациентов первого 
месяца жизни были выписаны из стационара, однако наблюдалось снижение доли детей, 
переведенных в другие стационары, и рост удельного веса пациентов, умерших в стацио-
наре в неонатальном периоде. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети первого месяца жизни; госпитализация; детский 
многопрофильный стационар; мегаполис; структура больных; средняя длительность 
стационарного лечения.

CHARACTERISTICS OF HOSPITALIZATIONS 
OF CHILDREN IN THE FIRST MONTH OF LIFE 
TO A MULTIDISCIPLINARY CHILDREN'S HOSPITAL

© Dmitry O. Ivanov, Karina E. Moiseeva, Vadim K. Yuriev, Marina Yu. Komissarova, 
Victoria V. Danilova, Anna V. Alekseeva, Viktor G. Puzyrev
Saint Petersburg State Pediatric Medical University. Lithuania 2, Saint Petersburg, Russian Federation, 194100

Contact information: Karina E. Moiseeva — PhD (Medicine), Professor of the Department of Public Health and Health. 
E-mail: karina-moiseeva@yandex.ru   ORCID ID: 0000-0002-3476-5971
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ABSTRACT. Taking into account the peculiarities of the incidence of newborns’ morbidity in St. 
Petersburg, the assessment of hospitalizations of children in the first month of life into a multidisciplinary 
children’s hospital in a metropolis is an urgent issue for research. For this purpose, data of 267 children 
who were treated in a multidisciplinary children’s hospital in 2020–2022 were taken from MIS 
“Ariadna”. Statistical data processing was carried out using MS Office 2016 and STATISTICA 10.0 
StatSoft Inc. software. The analysis of the data obtained revealed that the majority of patients in the 
first month of life were admitted through an in-hospital transfer and their treatment was financed  
by compulsory medical insurance funds. During the COVID-19 pandemic, most children in the first 
month of life were hospitalized by emergency aid (66.7%), but since 2021, hospitalization of two-thirds 
of patients started to be planned. The share of children rehospitalized in 2022 was 2.3%, and the highest 
rate of  rehospitalization was observed in 2021, when its level reached 11.7%. An assessment of the 
distribution of hospitalized children by birth weight showed an increase in the proportion of newborns 
born prematurely. The largest proportion of patients in the first month of life was hospitalized in the 
departments of pathology beds for newborns and premature babies, intensive care beds for newborns 
and surgical beds for children, which had the highest average length of stay for patients. The proportion 
of patients hospitalized at pathology beds for newborns and premature babies, surgical beds for 
children, ophthalmological and pediatric beds’ departments has decreased, while it has increased at the 
departments of  intensive care beds for newborns and other beds. During the study period, the average 
length of stay of patients in a hospital decreased in intensive care beds for newborns, as well as surgical 
beds for children, and simultaneously increased in pathology beds for newborns and premature babies, 
ophthalmic, pediatric beds. In the structure of patients number of children with certain conditions 
originating from the perinatal period on and congenital malformations, deformations and chromosomal 
abnormalities prevailed, the proportion of them decreased during the study period. The vast majority 
of patients in the first month of life were discharged from the hospital, but there was a decrease in the 
proportion of children transferred to other hospitals and an increase in the proportion of patients who 
died in the hospital in the neonatal period. 
KEY WORDS: children of the fi rst month of life; hospitalization; children’s multidisciplinary 
hospital; metropolis; structure of patients; average duration of inpatient treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время демографическая си-
туация в России характеризуется снижением 
рождаемости и увеличением смертности [2, 5]. 
В этих условиях задачей первостепенной важ-
ности является снижение показателей детской 
заболеваемости и смертности [4]. Не меньшую, 
если не большую, значимость с медицинской, 
социальной и экономической точек зрения име-
ет показатель заболеваемости новорожденных, 
который до настоящего времени в России оста-
ется высоким [8]. Оценка динамики заболева-
емости детей первого месяца жизни показала, 
что за последние 5 лет в Российской Федерации 
показатели несколько снизились (рис. 1), тем не 
менее отклонения в физическом и нервно-пси-
хическом развитии выявляются более чем у 
25% детей первого года жизни [7]. Только каж-
дый третий ребенок в нашей стране рождается 
здоровым, а в отдельных регионах, среди ко-
торых город Санкт-Петербург, этот показатель 
еще ниже [9]. 

Столь высокая заболеваемость детей пер-
вого месяца жизни обусловливает необходи-
мость дальнейшего развития специализиро-
ванной медицинской помощи детям данной 
возрастной группы [6]. Согласно Федерально-
му закону № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», специализированная медицин-
ская помощь оказывается врачами-специали-
стами и включает в себя профилактику, диа-
гностику и лечение заболеваний и состояний 

(в том числе в период беременности, родов и 
послеродовой период), требующих использо-
вания специальных методов и сложных меди-
цинских технологий, а также медицинскую 
реабилитацию и оказывается в стационарных 
условиях, кроме того — в условиях днев-
ного стационара [11]. Данный вид помощи 
считается наиболее ресурсоемким сектором 
здравоохранения и в современных услови-
ях должен соответствовать высокому уров-
ню качества и доступности, учитывая при 
этом основные потребности пациентов [14]. 
Специализированная помощь детям первого 
месяца оказывается в неонатологических ста-
ционарах перинатальных центров и в детских 
больницах [10]. Она имеет свои отличитель-
ные особенности, так как значительная часть 
детей поступает из организаций родовспомо-
жения, и основным отделением, где проходит 
лечение данная категория пациентов, явля-
ется отделение патологии новорожденных и 
недоношенных детей [1, 3, 12, 13]. Таким об-
разом, учитывая особенности заболеваемости 
новорожденных в Санкт-Петербурге, оценка 
госпитализаций детей первого месяца жизни 
в многопрофильном детском стационаре ме-
гаполиса является актуальной темой для ис-
следования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести оценку госпитализаций детей пер-
вого месяца жизни в многопрофильном дет-
ском стационаре в 2020–2022 гг.

Рис. 1. Заболеваемость новорожденных в Российской Федерации и Санкт-Петербурге в 2017–2021 гг. (на 1000 детей, 
родившихся живыми)

Fig. 1. The incidence of newborns in the Russian Federation and St. Petersburg in 2017–2021 (per 1000 children born alive)
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Базой настоящего исследования явился 
многопрофильный детский стационар ФГ-
БОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский уни-
верситет» Минздрава России, относящийся 
к стационарам третьего уровня. Для анализа 
данных были использованы сведения, полу-
ченные из медицинской информационной 
системы «Ариадна» путем выборки детей, у 
которых госпитализация приходилась на пер-
вые 28 дней жизни, в 2020–2022 гг. Крите-
рий включения: проживание семьи ребенка в 
г. Санкт-Петербурге. Таким образом, для ис-
следования были отобраны данные 267 детей, 
из них 69 детей — в 2020 г., 103 ребенка — в 
2021 г., 95 детей — в 2022 г. 

Были рассчитаны экстенсивные и интенсив-
ные показатели, средняя арифметическая взве-
шенная и ее ошибка. Оценка достоверности 
различий у показателей проводилась при по-
мощи критерия Стьюдента. Различия считали 
значимыми при p <0,05. Статистическая обра-
ботка данных осуществлялась с использовани-
ем программного обеспечения MS Office 2016 
и STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка распределения пациентов первого 
месяца жизни по полу показала, что в 2020 г. 
преобладали девочки, а с 2021 г. удельный вес 
мальчиков вырос до 52,6% (рис. 2). 

Большинство пациентов первого месяца 
жизни поступили по внутрибольничному пе-
реводу из акушерского стационара перинаталь-
ного центра, который является структурным 
подразделением многопрофильного детского 
стационара СПбГПМУ (табл. 1). Доля таких 
детей выросла к уровню 2020 г. и в 2022 г. со-
ставила 84,2%. Установлено, что в изучаемый 
период снизился до 4,2% удельный вес детей, 
поступивших по направлению поликлиники и 
без направления. При этом вырос удельный вес 
пациентов, переведенных из других стациона-
ров и госпитализированных скорой медицин-
ской помощью. 

Проведенное исследование показало, что 
удельный вес больных, лечение которых было 
оплачено из средств ОМС, в 2020–2022 гг. со-
ставлял 89,5–93,2% (рис. 3). Вторым по вели-
чине источником финансирования госпитали-
заций детей был ВМП, доля которого была мак-
симальной в 2022 г. и составила 10,5%. Детей 
данного возраста, получивших медицинскую 
помощь из личных средств родителей или по 
ДМС, в 2020 и 2022 гг. не было.

В 2020 г., во время пандемии COVID-19, 
большинство пациентов поступали экстренно 
(66,7%). Начиная с 2021 г. доля таких детей 
снизилась, и в 2022 г. уже 67,4% детей первого 
месяца жизни стали поступать планово. Уста-
новлено, что большинство пациентов были пер-
вичными, и их удельный вес в 2022 г. составил 
93,7%, а доля детей, поступивших повторно, 
составила 2,3%. Регоспитализация была наибо-
лее высокая в 2021 г., когда ее уровень достиг 

Рис. 2. Распределение пациентов первого месяца жизни по полу в 2020–2022 гг. (в %)

Fig. 2. Distribution of patients in the first month of life by gender in 2020–2022 (in %)
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11,7%. Распределение пациентов по порядку 
направления на госпитализацию и их соотно-
шение по первичной и повторной госпитализа-
ции отображены на рисунках 4 и 5.

Оценка распределения пациентов первого 
месяца жизни, госпитализированных в мно-
гопрофильный детский стационар, по массе 
тела при рождении показала, что доля недо-
ношенных по массе новорожденных в 2020 г. 
была 17,4%, а в 2021 и 2022 гг. она выросла 
до 24,3 и 21,1% соответственно (табл. 2). При 
этом удельный вес детей, родившихся с очень 

низкой и экстремально низкой массой тела, в 
2020–2022 гг. ежегодно рос и к 2022 г. достиг 
11,6 и 6,3% соответственно. Среди госпитали-
зированных доля детей, родившихся с массой 
тела 4000 г и более, в 2022 г. составила 3,2%, 
и в 2022 г. она снизилась и к уровню 2020 г., и 
к уровню 2021 г.

Оценка структуры больных в зависимо-
сти от профиля коек показала (табл. 3), что в 
2020–2022 гг. наибольший удельный вес детей был 
госпитализирован на койки патологии новорож-
денных и недоношенных детей, реанимационные 

Таблица 1
Распределение пациентов первого месяца жизни в зависимости 

от вида направления в 2020–2022 гг. (в % и абс.)
Table 1 

Distribution of patients in the first month of life depending on the type of referral in 2020–2022 (in % and abs.)

Вид направления / Direction type

2020 год / 
2020 year

2021 год / 
2021 year

2022 год / 
2022 year Динамика / 

Dynamics (%)
% абс. / 

abs. % абс. / 
abs. % абс. / 

abs.

Внутрибольничный перевод / 
Intrahospital transfer

79,7 55 85,4 88 84,2 80 +5,3

Поликлиники / Polyclinics 8,7 6 5,8 6 4,2 4 –51,7

Без направления / No direction 11,6 8 3,9 4 4,2 4 –6,4

КДЦ / CDC 0,0 0 1,0 1 1,1 1 +100,0

Перевод из других стационаров / 
Transfer from other hospitals

0,0 0 1,9 2 2,1 2 +100,0

Скорая помощь / Ambulance 0,0 0 1,9 2 4,2 4 +100,0

Итого / Total 100,0 69 100,0 103 100,0 95 –

Рис. 3. Распределение пациентов первого месяца жизни по источнику финансирования в 2020–2022 гг. (в %)

Fig. 3. Distribution of patients in the first month of life by source of funding in 2020–2022 (in %)
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для новорожденных и хирургические для де-
тей. Оценка динамики показателей выявила, 
что доля пациентов, госпитализированных на 
койки патологии новорожденных и недоношен-
ных детей, хирургические для детей, офталь-
мологические и педиатрические койки в 2022 г. 
к уровню 2020 г. снизилась. В то же время на 
реанимационные койки для новорожденных и 
прочие — выросла. 

Как следует из таблицы 3, наибольшая сред-
няя длительность стационарного лечения в 
2020–2022 гг. была у пациентов, госпитализи-
рованных на реанимационные койки для ново-
рожденных, хирургические койки для детей, 

а также койки патологии новорожденных и 
недоношенных детей. Оценка динамики пока-
зателей средней длительности стационарного 
лечения показала снижение пребывания паци-
ентов на реанимационных койках для новоро-
жденных и хирургических койках для детей и 
рост — на койках патологии новорожденных и 
недоношенных детей, офтальмологических, пе-
диатрических и прочих койках.

Проведенная оценка структуры пролечен-
ных больных, поступивших в неонатальном пе-
риоде, показала (табл. 4), что в исследуемый пе-
риод большинство детей проходили лечение по 
поводу отдельных состояний, возникающих в 

Рис. 4. Распределение пациентов по порядку направления на госпитализацию в 2020–2022 гг. (в %)

Fig. 4. Distribution of patients by order of referral to hospitalization in 2020–2022 (in %)
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Рис. 5. Соотношение пациентов первого месяца жизни по первичным и повторным госпитализациям в 2020–2022 гг. (в %)

Fig. 5  The ratio of patients in the first month of life by primary and repeated hospitalizations in 2020–2022 (in %)
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перинатальном периоде (P00–P96), и врожден-
ных аномалий (пороков развития), деформаций 
и хромосомных нарушений (Q00–Q99), доля 
которых в 2022 г. к уровню 2020 г. снизилась на 
5,2 и 27,3% соответственно.

Проведенное исследование позволило уста-
новить, что в 2020–2022 гг. преобладающее 
большинство детей первого месяца жизни были 
выписаны из стационара (рис. 6). Наибольший 
удельный вес выписанных был в 2022 г., ког-
да он составил 94,7%. В изучаемый период на-
блюдалось снижение доли пациентов, переве-
денных в другие стационары, и рост удельного 
веса детей, умерших в неонатальном периоде в 
стационаре.

ВЫВОДЫ

1. Большинство пациентов первого месяца 
жизни поступают по внутрибольничному пе-
реводу, и их лечение оплачивается из средств 
ОМС. Во время пандемии COVID-19 большая 
часть пациентов госпитализировались экстрен-
но (66,7%), однако начиная с 2021 г. две трети 
детей первого месяца жизни стали поступать в 
плановом порядке. Процент регоспитализации в 
2022 г. составил 2,3%, а наиболее высокие значе-
ния показателя отмечались в 2021 г., когда уро-
вень повторных госпитализаций достиг 11,7%. 

2. Оценка распределения пациентов, госпи-
тализированных в многопрофильный детский 
стационар в первый месяц жизни, по массе 
тела при рождении показала рост удельного 
веса новорожденных, родившихся недоношен-
ными, с низкой, очень низкой и экстремально 
низкой массой. Доля детей, родившихся с мас-

сой тела 4000 г и более, за изучаемый период 
снизилась.

3. В 2020–2022 гг. наибольший удельный вес 
пациентов проходили лечение на койках пато-
логии новорожденных и недоношенных детей, 
реанимационных для новорожденных и хирур-
гических для детей. Доля детей, госпитализи-
рованных на койки патологии новорожденных 
и недоношенных детей, хирургические койки 
для детей, офтальмологические и педиатриче-
ские койки снизилась, а на реанимационные 
койки для новорожденных и прочие койки — 
выросла.

4. Наибольшая средняя длительность стацио-
нарного лечения наблюдается у пациентов, го-
спитализированных на реанимационные койки 
для новорожденных, хирургические койки для 
детей, а также койки патологии новорожден-
ных и недоношенных детей. За изучаемый пе-
риод средняя длительность пребывания детей 
снизилась на реанимационных койках для но-
ворожденных, а также хирургических койках 
для детей и одновременно выросла на койках 
патологии новорожденных и недоношенных 
детей, офтальмологических, педиатрических и 
прочих койках.

5. Большинство детей проходили лечение 
по поводу отдельных состояний, возникающих 
в перинатальном периоде, и врожденных ано-
малий (пороков развития), деформаций и хро-
мосомных нарушений, удельный вес которых к 
2022 г. снизился.

6. В изучаемый период преобладающее 
большинство детей первого месяца жизни были 
выписаны из стационара. Наблюдалось сниже-
ние доли пациентов, переведенных в другие 

Таблица 2 
Масса тела при рождении детей первого месяца жизни, госпитализированных 

в многопрофильный детский стационар в 2020–2022 гг. (в % и абс.)
Table 2 

Birth weight of children in the first month of life hospitalized 
in a multidisciplinary children’s hospital in 2020-2022 (in % and abs.)

Масса тела, г / 
Body weight, g

2020 год / 
2020 year

2021 год /
2021 year

2022 год /
2022 year Динамика / 

Dynamics (%)
% абс. / 

abs. % абс. / 
abs. % абс. / abs.

До 2500 / Up to 2500 17,4 12 24,3 25 21,1 20 +17,5

До 1000 / Up to 1000 0,0 0 3,9 4 6,3 6 +100,0

До 1500 / Up to 1500 1,4 1 11,7 12 11,6 11 +87,9

2500–3999 76,8 53 51,4 53 57,8 55 –24,7

4000 и более / 4000 or more 4,3 3 8,7 9 3,2 3 –25,6

Итого / Total 100,0 69 100,0 103 100,0 95 –
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стацио нары, и рост удельного веса детей, умер-
ших в стационаре в неонатальном периоде.

Таким образом, проведенное исследование 
показало, что пациенты, госпитализированные 
в стационар в неонатальном периоде, в боль-
шинстве случаев поступают по внутрибольнич-
ному переводу в плановом порядке на койки 
патологии новорожденных и недоношенных 
детей, реанимационные для новорожденных 
и хирургические для детей, где наблюдается 

наибольшая средняя длительность стационар-
ного лечения, которое оплачивается преиму-
щественно их средств ОМС, и в большинстве 
случаев дети после проведенного лечения вы-
писываются. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 

Вклад авторов. Все авторы внесли су-
щественный вклад в разработку концепции, 

Таблица 3
Структура больных и средняя длительность стационарного лечения детей первого месяца жизни 

в зависимости от профиля коек в 2020–2022 гг. (в % и М±m)
Table 3

The structure of patients and the average duration of inpatient treatment of children in the first month of life, 
depending on the profile of beds in 2020–2022 (in % and М±m)

П
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Реанимационные для ново-
рожденных / Resuscitation for 

newborns

7,3
(5)

26,0±16,83* 12,6
(13)

9,7±2,27 15,8 
(15)

18,2±3,75* +54,4 –30,0

Хирургические для детей 
(в т.ч. кардиохирургические, 

нейрохирургические) / Surgical 
for children (including cardiac 

surgery, neurosurgery)

26,1
(18)

18,3±6,31* 10,7
(11)

13,8±2,75 20,0 
(19)

15,2±6,58* –23,4 –16,9

Патологии новорожденных 
и недоношенных детей / 

Pathologies of newborns and 
premature babies

58,0
(40)

14,6±1,67* 63,1
(65)

15,6±1,47 49,5 
(47)

18,3±2,72* –14,7 +20,2

Офтальмологические / 
Ophthalmic

0,0
(0)

0,0±0,00 1,9
(2)

4,5±0,50 3,2 
(3)

8,7±6,22 +100,0 +100,0

Педиатрические (в т.ч. пуль-
монологические, кардиологи-
ческие) / Pediatric (including 
pulmonological, cardiological) 

7,2
(5)

2,0±1,00* 6,8
(7)

14,1±7,53 5,3
(5)

5,6±4,60* –24,4 +64,3

Прочие / Other 1,4
(1)

20,0±3,25* 4,9
(5)

12,7±2,37 6,2
(6)

9,8±1,03* +77,8 –51,0

Итого / Total 100,0 
(69)

13,5±4,
84

100,0
(103)

11,7±2,82 100,0 
(95)

12,6±4,15 – –

* Статистически значимая разница между показателями 2020 и 2022 гг. (p <0,05).
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Таблица 4
Структура пациентов первого месяца жизни по классам МКБ-10 в 2020–2022 гг. (в %) 

Table 4
Structure of patients in the first month of life by ICD-10 classes in 2020–2022 (in %)

Класс заболеваний по МКБ-10 / 
Class of diseases according 

to ICD-10

2020 год / 
2020 year

2021 год / 
2021 year

2022 год / 
2022 year Динамика / 

Dynamics
(%)% абс. / 

abs. % абс. / 
abs. % абс. / 

abs.

Болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм / 
Diseases of blood and blood-forming organs 
and certain disorders involving the immune 

mechanism

1,4 1 3,9 4 4,2 4 +66,7

Болезни органов дыхания / 
Diseases of the respiratory system

0,0 0 3,9 4 3,2 3 +100,0

Болезни мочеполовой системы / 
Diseases of the genitourinary system 

0,0 0 2,9 3 5,3 5 +100,0

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде / Certain conditions 

originating in the perinatal period 

47,8 33 57,3 59 45,3 43 –5,2

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения / 

Congenital malformations, deformations 
and chromosomal abnormalities 

33,4 23 23,3 24 24,2 23 –27,3

Факторы, влияющие на состояние здоровья / 
Health affecting factors

1,4 1 2,9 3 2,1 2 +33,3

Прочие / Other 16,0 11 5,8 6 15,7 15 –1,9

Итого / Total 100,0 69 100,0 103 100,0 95 –

Рис. 6. Распределение пациентов первого месяца жизни по типу выбывания в 2020–2022 гг. (в %)

Fig. 6. Distribution of patients in the first month of life by type of dropout in 2020–2022 (in %)
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РЕЗЮМЕ. При признании лица с ВИЧ-инфекцией — СПИДом инвалидом необходимо проведе-
ние процедуры освидетельствования граждан, которое осуществляется в федеральных государ-
ственных учреждениях медико-социальной экспертизы (МСЭ). При проведении МСЭ в настоящее 
время применяют критерии для установления инвалидности, изложенные в Приказе Минтруда 
России от 27.08.2019 г. № 585н. Условиями признания гражданина инвалидом являются стой-
кие нарушения функций организма, которые приводят к ограничению в различных категориях 
жизнедеятельности, а также необходимость в социальной поддержке гражданина. Ограничение 
жизнедеятельности подразумевает частичную или полную утрату способности или возможности 
осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться 
и заниматься трудовой деятельностью. Определение категории и степени выраженности огра-
ничений жизнедеятельности необходимо не только для установления факта и группы инвалид-
ности, но и для планирования вида и объема социальных мер защиты, включая реабилитацию. 
Ответственным моментом для специалистов медицинской организации является заполнение 
«Направления на медико-социальную экспертизу медицинской организацией» (форма № 088/у), 
так как при решении вопроса об установлении инвалидности врачи МСЭ во многом полагаются 
на зафиксированные в данном документе сведения, в том числе и по основным категориям огра-
ничения жизнедеятельности. Определение ограничений в основных категориях жизнедеятель-
ности также крайне необходимо для формирования индивидуальной программы реабилитации 
или абилитации инвалида (ИПРА) и планирования комплекса необходимых реабилитационных 
мероприятий. Профессиональный анализ истории болезни и грамотное, тщательное оформление 
направления на МСЭ (форма № 088/у) способствует качественному проведению медико-социаль-
ной экспертизы и получению гражданином всего комплекса мер социальной защиты.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медико-социальная экспертиза; ВИЧ-инфекция; СПИД; инвалид; 
инвалидность; ограничение жизнедеятельности; направление на медико-социальную 
экспертизу медицинской организацией; форма № 088/у; индивидуальная программа 
реабилитации или абилитации инвалида.
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ABSTRACT. When a person with HIV infection — AIDS is identified as a disabled person, it 
is necessary to conduct  examination, which is carried out in the Federal State Institutions of 
Medical and Social Expertise (ITU). The criteria for establishing disability set out in the Order 
of the Ministry of Labor of Russia dated August 27, 2019 No. 585n are currently applied. The 
conditions for recognizing a citizen as a disabled person are persistent violations of the functions 
of the body, which lead to restrictions of vital activity, as well as the need for social support of the 
citizen. The notion of disability implies partial or complete loss of the ability or capacity to carry 
out self-care, independent movement, to navigate, communicate and be engaged in work activities. 
To determing the category and severity of disability is necessary not only for establishing the fact 
and group of disability, but also for planning the type and scope of social protection measures, 
including rehabilitation. The crucial point for specialists of a medical organization is filling in 
the «Referral for medical and social examination by a medical organization» (form No. 088/u), 
since when making a decision  to establish disability, ITU doctors rely largely on the information 
recorded in this document, including major categories of disability. The definition of restrictions 
in the main categories of life activity is also extremely necessary for the formation of an individual 
program for the rehabilitation or habilitation of a disabled person (IPRA) and planning a complex of 
necessary rehabilitation measures. A professional analysis of the medical history and a competent, 
thorough registration of a referral to the ITU (form No. 088 / u) contributes to the qualitative 
conduct of a medical and social examination and availability for the person of the entire range of 
social protection measures.
KEY WORDS: medical and social expertise; HIV infection; AIDS; disability; disabled; limitation 
of life; Referral for medical and social examination by a medical organization; form No. 088/u; 
individual program for the rehabilitation or habilitation of a disabled person.

В стадии вторичных поражений при 
ВИЧ-инфекции у пациента возникают стой-
кие нарушения функций различных органов и 
систем организма, которые снижают качество 
жизни, приводят к затруднению или полной 
неспособности самообслуживания, трудовой 
деятельности, что требует медицинской, психо-
логической, финансовой помощи. Система эко-
номических, правовых и мер социальной под-
держки в России гарантирована государством 
при условии признания лица инвалидом [10]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

На основании анализа актуальных норматив-
но-правовых документов сформировать основ-
ные требования к формулированию ограничений 
жизнедеятельности (ОЖД) у больных, направля-
емых на медико-социальную экспертизу (МСЭ) 
с ВИЧ-инфекцией, так как медицинская органи-
зация должна направлять пациента в бюро МСЭ 
при наличии стойких нарушений функций орга-

ВВЕДЕНИЕ

Распространение ВИЧ-инфекции — СПИДа 
продолжается: на 31 декабря 2021 г. проживало 
в Российской Федерации (РФ) 1 137 596 росси-
ян с лабораторно подтвержденным диагнозом 
ВИЧ-инфекции, а также было выявлено 71 019 
новых случаев ВИЧ-инфекции в иммунном 
блоте. За весь период изучения заболеваемости 
в России, а именно с 1987 г., когда был выявлен 
первый ВИЧ-инфицированный пациент, ВИЧ 
был выявлен у 1 562 570 человек, из которых 
умерло 424 974 пациента (27,2%). Заболева-
емость ВИЧ за 2021 г. составила 48,7 человек 
на 100 тыс. населения. Учитывая, что ВИЧ-ин-
фекция является неизлечимым заболеванием, 
а число новых случаев ВИЧ-инфекции превы-
шает число умерших, наблюдается рост общего 
количества лиц, живущих с ВИЧ в РФ. В по-
следние годы в России ВИЧ-инфекция выявля-
ется среди населения наиболее активного тру-
доспособного возраста [1].
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низма, которые сохраняются, несмотря на прове-
дение адекватного и в полном объеме комплекса 
лечебных и реабилитационных мероприятий, и 
наличия признаков ограничения жизнедеятель-
ности с целью наиболее полного и правильного 
заполнения документов для определения инва-
лидности у граждан. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Авторами проведен анализ актуальных 
нормативно-правовых документов, наиболее 
полно отражающий весь спектр нарушений 
функций организма у больных при ВИЧ-ин-
фекции — СПИДе. В статье на экспертном 
примере проведен анализ практического при-
менения использования в работе врачебных ко-
миссий актуальных нормативных документов 
и тщательного соблюдения их требований при 
подготовке документов при направлении граж-
дан на МСЭ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Инвалид — лицо, которое имеет нарушение 
здоровья со стойким расстройством функций 
организма, обусловленное заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, приво-
дящее к ограничению жизнедеятельности и 
вызывающее необходимость его социальной 
защиты [8]. Установление инвалидности, ее 
причин, сроков, времени наступления, потреб-
ности инвалида в различных видах социаль-
ной помощи возлагается на федеральные уч-
реждения МСЭ [5]. Приказ Минтруда России 
от 27.08.2019 г. № 585н (п. 9) утверждает, что 
критерием для установления инвалидности 
является нарушение здоровья со II и более 
выраженной степенью выраженности стой-
ких нарушений функций организма человека 
(в диапазоне от 40 до 100%), обусловленное 
заболеваниями, последствиями травм или де-
фектами, приводящее к ограничению жизне-
деятельности человека, определяющее необ-
ходимость его социальной защиты [4]. 

Количественная оценка стойких наруше-
ний функций организма (в диапазоне от 10 до 
100%) для граждан 18 лет и старше приводится 
в Приложении № 1 к данному нормативному 
документу. Установив наличие стойкого нару-
шения функций организма у освидетельству-
емого в количественном выражении не менее 
40%, врачи-эксперты бюро МСЭ оценивают 
влияние нарушенных функций на жизнедея-
тельность гражданина. Установление структу-
ры и степени ограничения жизнедеятельности 

(ОЖД) является одной из основных задач фе-
деральных государственных учреждений МСЭ 
[5]. Определение категории и степени ОЖД не-
обходимо не только для установления инвалид-
ности, но и в целях планирования вида и объе-
ма социальных мер защиты, включая реабили-
тацию. В Федеральном законе «О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации» 
от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ дано определение 
ограничения жизнедеятельности — «полная 
или частичная утрата лицом способности или 
возможности осуществлять самообслуживание, 
самостоятельно передвигаться, ориентировать-
ся, общаться, контролировать свое поведение, 
обучаться и заниматься трудовой деятельно-
стью» [10].

Приказом Минтруда России от 27.08.2019 г. 
№ 585н выделены 7 категорий жизнедеятель-
ности человека: а) способность к самообслу-
живанию; б) способность к самостоятельному 
передвижению; в) способность к ориентации; 
г) способность к общению; д) способность кон-
тролировать свое поведение; е) способность 
к обучению; ж) способность к трудовой дея-
тельности. Выделены 3 степени выраженности 
ОЖД: 1-я, 2-я и 3-я степень [4]. Определено, 
что ОЖД — полная (3-я степень) или частичная 
(1, 2 степень) утрата лицом способности или 
возможности осуществлять жизнедеятельность 
в этих основных категориях. 

ОЖД обусловлено стойкими расстройствами 
функций систем организма в результате хрони-
ческого заболевания. Тяжелое течение ВИЧ-ин-
фекции проявляется дистрофическими и ауто-
иммунными процессами, оппортунистическими 
болезнями, злокачественными новообразовани-
ями, что является клиническим отражением не-
состоятельности иммунной защиты [2].

Для 4А стадии характерны бактериальные, 
грибковые и вирусные патологические измене-
ния слизистых оболочек и кожных покровов, 
воспалительные заболевания верхних дыхатель-
ных путей. В стадии 4Б развиваются поражения 
внутренних органов, периферической нервной 
системы, локализованная саркома Капоши. 
Стадия 4В отличается тяжелыми генерализо-
ванными оппортунистическими заболевания-
ми, пневмоцистной пневмонией, лимфомами, 
в том числе головного мозга с вовлечением 
в процесс центральной нервной системы [2]. 
Кроме того, на фоне лечения регистрируют 
поражение печени, острый некроз скелетных 
мышц, миопатию, патологические переломы 
из-за снижения минеральной плотности кост-
ной ткани и другие побочные реакции анти-
ретровирусной терапии. Полиорганность при 
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данной инфекции обусловлена поражением 
эндотелия сосудов и соединительной ткани, 
вовлечением в процесс всех органов и систем с 
аутоиммунными реакциями, болезнями иммун-
ных комплексов и метаболическими нарушени-
ями, что проявляется кардиоваскулярной, не-
врологической, эндокринной и костно-сустав-
ной патологией. Все присущие ВИЧ-инфекции 
— СПИДу патологические процессы приводят 
к стойкому нарушению функций различных си-
стем организма: периферической  и централь-
ной нервной, пищеварительной, мочевыдели-
тельной, сердечно-сосудистой, дыха тельной, 
иммунной и системы крови, эндокринной си-
стемы и метаболизма, нейромышечных, скелет-
ных и связанных с движением (статодинамиче-
ских) и психических функций.

Каждая из категорий ОЖД обусловлена осо-
бенностями нарушений функций организма. 
Определенные стойкие нарушения функций ор-
ганизма приводят к тому или иному ограниче-
нию жизнедеятельности.

Например, нарушения движения различ-
ных частей тела (статодинамические функ-
ции), обусловленные поражением нервной 
системы, болезнями мышц, суставов, костей, 
способствуют ограничению таких категорий 
жизнедеятельности, как самообслуживание, 
самостоятельное передвижение, способность 
к трудовой деятельности. Стойкие расстрой-
ства функций сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной, пищеварительной, эндокринной, мочевы-
делительной системы полиэтиологичны, но в 
основном проявляются одышкой, слабостью, 
головокружением. В конечном итоге, наруше-
ние данных функций ограничивает способ-
ность к самообслуживанию, самостоятельному 
передвижению, трудовой деятельности, сте-
пень ограничений которых может варьировать. 
Нарушения психических функций, таких как 
сознание, интеллект, память, эмоции, расстрой-
ства восприятия, мышления и других, приводят 
к ограничению способности в следующих кате-
гориях: самообслуживание, ориентация, обще-
ние, контроль за своим поведением, обучение и 
способность к трудовой деятельности.

Одна и та же категория ОЖД может быть об-
условлена несколькими стойкими нарушениями 
функций организма. Например, ограничение са-
мостоятельного передвижения является резуль-
татом не только статодинамических проблем, но 
также одышки, слабости, головокружения, кото-
рые появляются при поражении дыхательной, 
сердечно-сосудистой, нервной системы.

Наибольшее значение в развитии социаль-
ной недостаточности имеют такие ограниче-

ния, как способность к самообслуживанию, 
самостоятельному передвижению, трудовой 
деятельности.

Способность к самообслуживанию — спо-
собность человека самостоятельно осущест-
влять основные физиологические потребности, 
выполнять повседневную бытовую деятель-
ность: соблюдение личной гигиены (умыва-
ние, мытье волос и всего тела, чистка зубов, 
стрижка ногтей на руках и ногах), надевание и 
снятие верхней одежды, нижнего белья, чулоч-
но-носочных изделий, головных уборов, обу-
ви, пользование застежками (пуговицы, крюч-
ки, молнии), приготовление и принятие пищи, 
пользование постельными принадлежностями, 
чистка, стирка, глажка и ремонт белья, уборка 
помещения, пользование бытовыми прибора-
ми, дверным замком, покупка продуктов пи-
тания, предметов одежды и обихода, лекарств 
и др.

При 1-й степени ограничения способности 
к самообслуживанию пациент самостоятелен, 
ему доступен прежний объем домашней ра-
боты, но с затратой большего времени, чем 
прежде, из-за перерывов и (или) замедления 
темпа выполнения; иногда требуются вспомо-
гательные технические средства (для приго-
товления пищи, мытья посуды, стирки белья, 
домашней уборки и др.). Ограничение способ-
ности к самообслуживанию 2-й степени про-
является регулярной частичной помощью дру-
гих лиц с использованием при необходимости 
вспомогательных технических средств, так как 
пациент испытывает затруднения при покупке 
и доставке домой продуктов, в приготовлении 
пищи, самостоятельном принятии ванны и т.д. 
При ограничении способности к самообслужи-
ванию 3-й степени констатируют нуждаемость 
в постоянной посторонней помощи и уходе, 
полную зависимость от других лиц [4]. 

Способность к самостоятельному передви-
жению — способность самостоятельно пере-
мещаться в пространстве (ходить, бегать, пе-
редвигаться по ровной и неровной местности, 
по лестнице, в пределах квартиры, комнаты, 
постели), пользоваться личным автомобилем и 
общественным транспортом (посадка и выход 
из него), наклоняться, поднимать предметы с 
пола и др. 

1-ю степень ограничения способности к са-
мостоятельному передвижению констатируют, 
когда пациент затрачивает больше времени, чем 
раньше, на преодоление определенного рассто-
яния, что обусловлено замедленной ходьбой, 
вынужденными остановками для отдыха; для 
облегчения передвижения при необходимо-



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION ТОМ 8   № 2   2023 eISSN 2658-4220

19

сти использует вспомогательные технические 
средства (например, трость). Ограничение спо-
собности к самостоятельному передвижению 
2-й степени проявляется в регулярной частич-
ной помощи других лиц с использованием при 
необходимости вспомогательных технических 
средств. При 3-й степени ОЖД данной катего-
рии пациент не способен к самостоятельному 
передвижению, нуждается в постоянной помо-
щи других лиц.

Способность к трудовой деятельности — 
способность осуществлять трудовую деятель-
ность в соответствии с требованиями к содер-
жанию, объему, качеству и условиям выполне-
ния работы.

1-я степень ограничения — способность к 
выполнению трудовой деятельности в обыч-
ных условиях труда при снижении квалифика-
ции, тяжести, напряженности и (или) уменьше-
нии объема работы, неспособность продолжать 
работу по основной профессии (должности, 
специальности) при сохранении возможности 
в обычных условиях выполнять трудовую дея-
тельность более низкой квалификации. При 
ограничении способности к трудовой деятель-
ности 2-й степени пациенты могут работать в 
специально созданных условиях с использова-
нием вспомогательных технических средств. 
3-я степень ограничения способности к тру-
довой деятельности подразумевает сохранение 
способности к выполнению элементарной тру-
довой деятельности со значительной помощью 
других лиц, либо констатируется невозмож-
ность ее осуществления.

При освидетельствовании у больных с 
ВИЧ-инфекцией — СПИДом в стадии вторич-
ных поражений чаще всего наблюдается огра-
ничение способности к самообслуживанию, 
способности к самостоятельному передви-
жению, способности к трудовой деятельно-
сти. Объясняется это повышенной утомля-
емостью, слабостью, одышкой, обусловлен-
ными анемией, значимой потерей массы тела 
вплоть до развития кахексии, астеническим 
состоянием, дыхательной недостаточностью, 
что снижает толерантность к физической и 
умственной нагрузке.

У некоторых освидетельствуемых при во-
влечении в процесс нервной системы (пораже-
ние сосудов, абсцессы и новообразования го-
ловного мозга, асептический менингит и др.) 
развивается ВИЧ-ассоциированная деменция 
вплоть до тяжелого слабоумия, потери речи. 
Неадекватность поведения, дезориентация в 
пространстве и времени приводят к ограниче-
нию не только самообслуживания, самостоя-

тельного передвижения и трудовой деятель-
ности, но также к ограничению способности к 
общению, ориентации, контролю своего пове-
дения, обучению.

Снижение остроты зрения, возникающее 
при демиелинизации и дегенерации волокон 
зрительного нерва, отражает стойкое наруше-
ние сенсорных функций, что приводит к огра-
ничению способности к самообслуживанию, 
самостоятельному передвижению, ориента-
ции, общению, обучению, трудовой деятель-
ности.

В процессе освидетельствования необхо-
димо оценивать соматический, неврологиче-
ский, психический статус и проводить анализ 
влияния имеющихся нарушений функций ор-
ганизма на ту или иную сферу жизнедеятель-
ности. Выявление ОЖД, уточнение его кате-
гории и степени дает возможность определить 
нуждаемость инвалида в конкретных мерах 
социальной защиты, в том числе реабилита-
ции. Необходимый перечень потребностей в 
мерах социальной защиты в ходе проведения 
МСЭ указывается в Индивидуальной про-
грамме реабилитации или абилитации инва-
лида (ИПРА) [6]. 

Экспертный пример (освидетельствование 
28.02.2020 г.). 

Мужчина 35 лет. Окончил механико-техно-
логический колледж по специальности «Меха-
ник по ремонту радиотехники», постоянного 
места работы не имел. В настоящее время не 
работает. Представлен на освидетельствование 
впервые.

Диагноз установлен в октябре 2018 г., ког-
да экстренно в тяжелом состоянии был го-
спитализирован в отделение реанимации и 
интенсивной терапии городского стационара 
по поводу лихорадки, головной боли. Диа-
гностирован генерализованный криптококкоз 
(криптококковый менингит и криптококкоз 
легких), пневмоцистная пневмония на фоне 
низкого иммунного статуса и высокой вирус-
ной нагрузки (CD4+ 115 кл./мкл (14%), вирус-
ная нагрузка (ВН) ВИЧ — 7 008 407 коп./мл). 
Начата антиретровирусная терапия (АРВТ), 
которая в дальнейшем была скорректирована 
в связи с развитием анемии. Состоит на уче-
те в «Центре по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями» с 
2018 г. В настоящее время применяется схе-
ма лечения (дарунавир 800 мг/сутки, ритона-
вир 100 мг/сутки, ралтегравир 400 мг 2 раза в 
сутки), на этом фоне количество CD4+ клеток 
увеличилось до 528 кл./мкл (составило 15%), 
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ВН ВИЧ — 301 коп./мл), клиническая ремис-
сия более 6 месяцев.

В бюро МСЭ предъявлял жалобы на голово-
кружение, постоянную слабость, быструю утом-
ляемость, постоянную сонливость, снижение ап-
петита, одышку при незначительной физической 
нагрузке и в покое, шаткость, неуверенность при 
ходьбе.

Живет с женой, которая выполняет домаш-
нюю работу, в том числе делает покупки в ма-
газине. При принятии ванны, мытье тела требу-
ется помощь, так как испытывает физические 
затруднения. Из-за постоянной слабости, голо-
вокружения, одышки на улицу выходит редко. 
Пришел на освидетельствование с женой (ожи-
дает в коридоре).

Объективный статус. В кабинет зашел 
самостоятельно, без сопровождающих. Идет 
очень медленно; после снятия одежды при раз-
говоре появляется одышка. Садится на кушет-
ку, меняет положение тела и встает медленно, 
с опорой на руки. В сознании, фон настроения 
снижен, быстро утомляется. Резко пониженно-
го питания, индекс массы тела (ИМТ) — 13. 
Кожные покровы бледные с сероватым нале-
том, сухие. Периферических отеков нет. Пери-
ферические лимфоузлы не увеличены. Скле-
ра субиктеричная. Язык малинового цвета, с 
отпечатками зубов на боковой поверхности. 
Грудная клетка астенического типа. Межре-
берные промежутки втянуты. Частота дыхания 
21 в минуту. Дыхание над легкими везикуляр-
ное, резко ослабленное в нижних отделах, хри-
пов нет. Пульс 96 в минуту, ритмичный. Тоны 
сердца приглушены. Живот втянут, мягкий, 
безболезненный. Печень выступает из-под 
края реберной дуги на 2 см. Поколачивание по 
поясничной области безболезненное.

Психолог. В контакт вступает, инструкции 
понимает, задания выполняет с одышкой, с 
легким снижением темпа деятельности. Иссле-
дование по таблицам Шульте (52 сек, 47 сек, 
1 мин 10 сек, 1 мин 15 сек, 1 мин 06 сек) — 
легкое снижение объема произвольного внима-
ния. Память 7/10, 8/10, 9/10, 9/10, отсроченное 
воспроизведение — 9 слов. Кратковременная 
зрительная память — с первого предъявления 
9 из 9 картинок. При исследовании мышления 
выполнял задания на обобщения и подбор фраз 
к пословицам и поговоркам (согласно получен-
ному образованию). Эмоционально-личност-
ная сфера исследовалась по методике HADS: 
по шкале тревоги — 7 баллов, по шкале де-
прессии — 15 баллов (клинически выраженная 
депрессия). В результате проведения экспе-
риментально-психологического обследования 

при прохождении МСЭ выявлены изменения 
психических процессов в легкой степени (за 
счет легкого снижения функции произвольного 
внимания).

Основной диагноз. ВИЧ-инфекция, стадия 
4В, неполная ремиссия на фоне АРВТ. Ослож-
нения: Контагиозный моллюск. Эрозивная пи-
одермия. Орофарингеальный кандидоз. Лей-
коплакия языка. Левосторонняя нижнедолевая 
пневмония от 2019 г. Пневмоцистная пневмо-
ния от 2018 г. Генерализованный криптококкоз 
(криптококковый менингит, криптококкоз лег-
ких) от 2018 г. Последствия криптококкового 
менингита от 2018 г., криптококкового менин-
гоэнцефалита в виде изменения психических 
процессов в легкой степени (за счет легкого 
снижения функции произвольного внимания). 
Энцефалопатия (смешанного генеза) 2-й степе-
ни. Анемия легкой степени тяжести. Выражен-
ная гипотрофия 3-й степени (ИМТ 13). Хрони-
ческий вирусный гепатит С, антитела к гепа-
титу С положительные (antibodies to Hepatitis 
C Virus, HCV Ab+), с минимальной биохимиче-
ской активностью. 

Учитывая стадию 4В ВИЧ-инфекции с явле-
ниями неполной ремиссии на фоне АРВТ, с на-
личием множественных осложнений, оппорту-
нистических инфекций, в том числе менингита 
и дважды пневмонии, в соответствии с п. 1.4.3 
Приложения № 1 к Приказу Минтруда России 
от 27.08.2019 г. № 585н, в котором указано, что 
количественная оценка стойких нарушений 
функций соответствует 70–80% при наличии 
«ВИЧ-инфекция: стадия 4Б (вторичных забо-
леваний), фаза прогрессирования на фоне АРТ. 
Выраженные нарушения функций организма на 
фоне АРТ и уровня CD4+ от 100 до 200 клеток/
мкл». Стадия 4В (вторичных заболеваний), фаза 
ремиссии на фоне АРТ (не менее 6 месяцев). 
Выраженные нарушения функций организма на 
фоне АРТ и уровня CD4+ от 100 до 200 клеток/
мкл. В связи с этим состояние расценено как 
проявле ние стойких выраженных нарушений 
функции системы крови и иммунной систе-
мы в количественном выражении 70%, так как 
имеет место стадия 4В, признаки неполной ре-
миссии и уровень CD4+  115 кл./мкл до лечения 
и 528 кл./мкл на фоне проводимой АРТ и ВН 
ВИЧ — 301 коп./мл [4].

Гипотрофия с ИМТ 13, согласно современ-
ным представлениям, может рассматриваться 
как признак тяжелой недостаточности питания, 
отражающий стойкое выраженное нарушение 
функции пищеварительной системы [3].

Кроме того, отмечены стойкие незначи-
тельные нарушения психических функций с 
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тревож но-депрессивной симптоматикой и ког-
нитивными расстройствами в виде легкого сни-
жения внимания.

Таким образом, выявленные стойкие выра-
женные нарушения систем организма, прояв-
ляющиеся одышкой, головокружением, сла-
бостью, быстрой утомляемостью, приводят к 
ограничению таких жизненных сфер, как само-
обслуживание, самостоятельное передвижение 
и способность к труду. Имеющиеся незначи-
тельные нарушения психических функций не 
оказывают значимого влияния на жизнедея-
тельность.

При определении степени выраженности 
ОЖД необходимо выяснить, каким образом 
осуществляется пациентом та или иная жиз-
ненная функция. Полученный ответ на один 
из вопросов о выполнении повседневной бы-
товой деятельности и передвижении поможет 
решить, какова степень выраженности огра-
ничения в самообслуживании и самостоятель-
ном передвижении: 1) всегда самостоятельно 
в полном (прежнем) объеме; 2) самостоятель-
но с более длительной тратой времени и (или) 
с сокращением объема, при необходимости — 
с использованием технических средств; 
3) ограниченная самостоятельность, требует-
ся регулярная частичная помощь других лиц 
(1–3 раза в месяц, 1–3 раза в неделю и др.) 
с использованием при необходимости вспо-
могательных технических средств; 4) несамо-
стоятелен, полностью зависим от других лиц, 
нуждается в постоянной посторонней помощи 
и уходе. 

Освидетельствуемый гражданин может пе-
редвигаться самостоятельно, но с ограничени-
ями из-за одышки, шаткости, неуверенности 
при ходьбе только в пределах квартиры, ком-
наты. На улицу выходит в случае крайней не-
обходимости в сопровождении жены. Данное 
ограничение самостоятельного передвижения 
соответствует 2-й степени, так как характе-
ризуется выраженным снижением скорости и 
темпа ходьбы, дробностью ее выполнения, со-
кращением расстояния передвижения (преиму-
щественно в пределах квартиры), ограниченно 
самостоятелен, требуется регулярная частичная 
помощь других лиц.

В сфере самообслуживания пациенту требу-
ется регулярная частичная помощь других лиц 
при покупке продуктов, лекарств, мытье в ван-
не. «Частичная» помощь подразумевает, что нет 
полной зависимости от других лиц — самосто-
ятельно выполняет гигиенические про цедуры, 
пользуется бытовыми приборами, принимает 
пищу, может открыть и закрыть дверной за-

мок и др. Способность к самообслуживанию 
с регулярной частичной помощью других лиц 
соответствует ограничению 2-й степени выра-
женности [4].

Способность к трудовой деятельности 
рассматривается с позиции профессиональной 
трудоспособности — возможность выполнения 
работы определенной квалификации, объема 
и качества в конкретных условиях. Основная 
профессия у освидетельствуемого (по которой 
получено специальное образование) — меха-
ник по ремонту радиотехники. Предполага-
ется, что в течение рабочего дня механик по 
ремонту радиоаппаратуры выполняет разбор-
ку, чистку, сборку радиоприемников, магни-
тофонов, электропроигрывающих устройств с 
заменой предохранителей, ремонтирует ручки 
управления, шнуры питания со штепсельной 
вилкой, осуществляет уборку рабочего места 
и др.

Стойкие выраженные нарушения функций 
иммунной, пищеварительной и системы кро-
ви, проявляющиеся у пациента головокруже-
нием, слабостью, быстрой утомляемостью, 
сонливостью, исключают возможность соот-
ветствовать требованиям по сложности труда, 
условиям производственной среды, которые 
необходимы в ходе профессиональной дея-
тельности. Освидетельствуемый неспособен 
к воспроизведению специальных профессио-
нальных знаний, умений и навыков на обыч-
ном рабочем месте по своим физическим и 
психофизиологическим характеристикам, но 
трудиться в облегченных условиях он сможет. 
Это соответствует 2-й степени ОЖД — спо-
собность к выполнению трудовой деятельно-
сти в специально созданных условиях с ис-
пользованием вспомогательных технических 
средств. Специально созданные условия труда 
подразумевают ряд мер, которые должен пред-
принять работодатель в отношении инвали-
да: индивидуальный график с установлением 
начала работы и продолжительности смены, 
свободный темп работы, уменьшение объема 
рабочей нагрузки (0,25–0,5 ставки), индиви-
дуальные нормы выработки, возможность ча-
стичного выполнения работы на дому и другие 
формы по согласованию обеих сторон (адми-
нистрация предприятия и инвалид).

Таким образом, по представленным меди-
цинским, медико-экспертным документам, дан-
ным объективного обследования, комплексной 
оценки показателей у освидетельствуемого 
с ВИЧ-инфекцией выявлено нарушение здо-
ровья с 3-й степенью выраженности стойких 
нарушений функции системы крови и иммун-
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ной системы, соответствующее 70%. Данная 
степень выраженности стойких нарушений 
функций определена на основании ряда при-
знаков. У пациента диагностирована 4В стадия 
ВИЧ-инфекции, неполная ремиссия заболева-
ния — клиническая ремиссия длительностью 
6 месяцев. Присутствуют оппортунистические 
инфекции — перенесенная пневмоцистная 
пневмония, генерализованный криптококкоз, 
орофарингеальный кандидоз, имеются множе-
ственные осложнения заболевания — послед-
ствия криптококкового менингита и крипто-
коккового менингоэнцефалита в виде измене-
ния психических процессов в легкой степени. 
Определены также нарушения функции пище-
варительной системы, с 3-й степенью выражен-
ности в виде выраженной гипотрофии 3-й сте-
пени (ИМТ — 13, значительный дефицит массы 
тела), что можно характеризовать как синдром 
истощения при ВИЧ-инфекции. 

У освидетельствуемого имеются стойкие 
нарушения функций организма, приводящие к 
ограничению жизнедеятельности в следующих 
категориях: 

•  способности к самообслуживанию 2-й сте-
пени, так как пациенту требуется регуляр-
ная частичная помощь других лиц при по-
купке продуктов, лекарств, мытье в ванне; 

•  способности к самостоятельному пере-
движению 2-й степени — может передви-
гаться самостоятельно, но с ограничения-
ми темпа ходьбы из-за одышки; из-за шат-
кости, неуверенности при ходьбе может 
передвигаться только в пределах кварти-
ры, комнаты, на улице — только в сопро-
вождении других лиц;

•  способности к трудовой деятельности 2-й 
степени — может трудиться в облегчен-
ных условиях, но не способен к воспроиз-
ведению специальных профессиональных 
знаний, умений и навыков на обычном ра-
бочем месте, 

•  вызывающие необходимость гражданина 
в социальной защите, включая реабили-
тацию и абилитацию, что дает основание 
для установления инвалидности.

Установлена вторая группа, так как стой-
кие нарушения функции органов соответству-
ют 3-й степени (70%), имеют место ограни-
чения жизнедеятельности 2-й степени в трех 
категориях, и гражданин нуждается в мерах 
социальной защиты. 

Ранее, до вступления в действие постановле-
ния Правительства РФ от 29.03.2018 г. № 339 
«О внесении изменений в Правила признания 
лица инвалидом», освидетельствуемому была 

бы установлена вторая группа инвалидности, 
сроком на один год, причина инвалидности — 
«общее заболевание» [7]. 

В соответствии с п. 37 постановления № 339 
группа инвалидности устанавливается при 
ВИЧ-инфекции в стадии вторичных заболева-
ний (стадия 4Б, 4В) и терминальной 5-й стадии 
без срока переосвидетельствования при пер-
вичном освидетельствовании. То есть по ре-
зультатам освидетельствования данный граж-
данин будет признан инвалидом второй группы 
бессрочно.

Несмотря на то что постановление Прави-
тельства РФ от 29.03.2018 г. № 339 утратило 
силу 01.07.2022 г., во вступившем в силу По-
становлении Правительства РФ от 05.04.2022 г. 
№ 588 «О признании лица инвалидом» [8] 
в разделе «IV. Заболевания, дефекты, необрати-
мые морфологические изменения, нарушения 
функций органов и систем организма, при ко-
торых группа инвалидности (категория “ребе-
нок-инвалид”) устанавливается без срока пере-
освидетельствования (до достижения возраста 
18 лет) при первичном освидетельствовании» 
Приложения, также имеется соответствующий 
пункт, регламентирующий установление инва-
лидности бессрочно, при первичном освиде-
тельствовании: п. 39. ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний (стадии 4Б, 4В), терми-
нальная 5-я стадия.

По результатам исследования, проведенного 
сотрудниками Федерального государственно-
го бюджетного учреждения дополнительного 
профессионального образования «Санкт-Пе-
тербургский институт усовершенствования 
врачей-экспертов» Министерства труда и со-
циальной защиты Российской Федерации [9], 
изу чающего особенности проведения МСЭ 
лиц с ВИЧ-инфекцией — СПИДом, при опре-
делении инвалидности без указания срока пе-
реосвидетельствования было установлено, 
что при первичном освидетельствовании у 
инвалидов в группе наблюдения, где имелась 
правовая возможность определения инвалид-
ности без срока переосвидетельствования, 
группа инвалидности определялась без сро-
ка переосвидетельствования достоверно чаще 
при первой же МСЭ, чем в контрольной груп-
пе, до вступления в силу Постановления Пра-
вительства РФ от 29.03.2018 г. № 339 (48,6 про-
тив 19,0%; χ2=0,491 на уровне значимости 
p <0,01). Данная тенденция в настоящее вре-
мя закреплена в Постановлении Правительства 
РФ от 05.04.2022 г. № 588 “О признании лица 
инвалидом” [8], что дает возможность про-
гнозировать увеличение показателей установ-
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ления «бессрочных» групп инвалидности при 
первичном освидетельствовании пациентов с 
ВИЧ-инфекцией и, соответственно, уменьше-
ние показателей установления инвалидности 
без срока освидетельствования при повторном 
освидетельствовании инвалидов. Данный факт 
позволяет более рационально и экономично 
использовать ресурсы медицинских органи-
заций и учреждений МСЭ, определяя группу 
инвалидности «бессрочно» уже при первичном 
освидетельствовании и разрабатывая ИПРА на 
весь срок освидетельствования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка ОЖД, несомненно, является важным 
этапом при установлении факта инвалидно-
сти в бюро МСЭ — правильное и всесторон-
нее определение категории/категорий ОЖД и 
степени ОЖД позволяет не только определить 
инвалидность гражданину при освидетельство-
вании, но и сформулировать реабилитационные 
мероприятия конкретному пациенту, учитывая 
категорию и степень ОЖД. План реабилитаци-
онных мероприятий отражается в ИПРА, и пра-
вильное и адекватное составление ИПРА не-
возможно без профессиональной оценки ОЖД. 
Учитывая современную тенденцию проведения 
МСЭ в заочной форме, которая для многих 
граждан является предпочтительной, возрас-
тает значение отражения ОЖД при направле-
нии пациента с ВИЧ-инфекцией — СПИДом 
врачебной комиссией медицинской организа-
цией на МСЭ, формируя «Направление на ме-
дико-социальную экспертизу медицинской ор-
ганизацией» (форма № 088/у). В связи с этим 
в обязательном порядке необходимо в форме 
№ 088/у давать подробную характеристику по 
каждой из категорий ОЖД и детально фикси-
ровать выявленные ограничения, что позволит 
при МСЭ не только правильно оценить ОЖД и 
определить инвалидность, но и сформировать 
индивидуальный перечень реабилитационных 
мероприятий. Также необходимо при направ-
лении гражданина на МСЭ в форме № 088/у 
указать весь рекомендуемый перечень необхо-
димых реабилитационных мероприятий осви-
детельствуемого, по всем реабилитационным 
направлениям (не только медицинской реаби-
литации), что невозможно без адекватной оцен-
ки ОЖД.
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РЕЗЮМЕ. В статье приведен сравнительный анализ систем здравоохранения Российской Фе-
дерации и Китайской Народной Республики. Использован компаративный метод и контент-
анализ мировых индексов здравоохранения (Эффективность здравоохранения; Глобальный 
индекс безопасности здоровья; Индекс здравоохранения), демографических показателей, фи-
нансирования здравоохранения, государственного медицинского страхования, рынка меди-
цинских услуг и классификации медицинских организаций. Установлено опережение Китаем 
Российской Федерации в рейтинге мировых индексов здравоохранения. Россия превосходит 
Китай по уровню расходов на здравоохранение в процентах от ВВП и на душу населения, 
более подготовлена к работе в условиях эпидемий, уровень коэффициента материнской 
смертности в Российской Федерации ниже среднего сложившегося в мире. Преимуществом 
российской системы здравоохранения является бесплатная медицина для всех граждан. Глав-
ной проблемой системы здравоохранения Китая является неравенство доступности государ-
ственной медицинской помощи для различных социумов населения, ограниченность списка 
заболеваний и операций, предоставляемых бесплатно. Дефицит государственной поддержки 
компенсируется традиционной китайской медициной, закрепленной и финансируемой госу-
дарством как официальный метод медицинской помощи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: система здравоохранения Российской Федерации; система 
здравоохранения Китайской Народной Республики; демографическая ситуация; мировые 
индексы здравоохранения; финансирование здравоохранения; система государственного 
медицинского страхования; классификация медицинских организаций; народная медицина. 
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ABSTRACT. The article presents a comparative analysis of the healthcare systems of the Russian 
Federation and the People’s Republic of China. The comparative method and content analysis of 
world health indices (Health Efficiency; Global Health Safety Index; Health Index), demographic 
indicators, health financing, public health insurance, medical services market and classification of 
medical organizations were used. China is ahead of the Russian Federation in the ranking of world 
health indices. Russia surpasses China in terms of health spending as a percentage of GDP and per 
capita financing, is more prepared to work in the face of epidemics, the maternal mortality rate in the 
Russian Federation is below the average prevailing level in the world. The advantage of the Russian 
healthcare system is free medicine. The main problem of China’s healthcare system is the inequality 
in the availability of public medical care for various societies of the population, the limited list of 
diseases and operations provided free of charge, and the high cost of private medical services. The 
deficit of state support is compensated by traditional Chinese medicine, which is fixed and funded 
by the state as an official method of medical care.
KEY WORDS: healthcare system of the Russian Federation; healthcare system of the People’s 
Republic of China; demographic situation; world health indices; healthcare fi nancing; public health 
insurance system; classifi cation of medical organizations; traditional medicine.

ВВЕДЕНИЕ

В сложившемся контексте сотрудничества Рос-
сийской Федерации (РФ) со странами Азиатско-Ти-
хоокеанского региона область здравоохранения ис-
пользуется как механизм решения политических, 
экономических и гуманитарных государственных 
задач. В связи с этим возрастает роль охраны здо-
ровья в межгосударственных отношениях России с 
такой ключевой страной, как Китайская Народная 
Республика (КНР). 

История российско-китайских взаимоотношений 
складывалась несколько веков. Официальные отно-
шения между Россией и Китаем были установлены 
еще в 1689 г. с подписанием Нерчинского договора. 
Важным элементом взаимодействия между Россией 
и Китаем в XVIII–XIX вв. стало распространение 
естественнонаучных, в том числе медицинских зна-
ний [4]. В этот период в Российскую духовную мис-
сию в Пекине приехали русские врачи, первым сре-
ди которых был О.П. Войцеховский. Практическая 
и научная деятельность врачей из Российской Им-
перии внесла значимый вклад в повышение имид-
жа русских медиков в глазах китайского населения. 
В России заинтересовались китайской медициной, 
а жители Поднебесной познакомились с европей-
скими методами лечения [6]. Трудно переоценить 
роль Советского Союза в формировании китайской 
национальной системы здравоохранения. СССР со-
действовал подготовке национальных медицинских 
кадров КНР, строительству больниц и медицин-
ских учебных заведений для подготовки китайских 
специалистов на территории КНР. В Китай были на-
правлены советские врачи и преподаватели, печата-
лась передовая советская медицинская литература, 
переведенная на китайский язык. На Всекитайском 
совещании работников высшего медицинского обра-
зования (1954) по образцу мединститутов СССР был 

BACKGROUND 

In the current context of cooperation between 
the Russian Federation (RF) and the countries of the 
Asia-Pacific region, the sphere of healthcare is used as 
a mechanism for solving political, economic and hu-
manitarian state tasks. In this regard, the role of health 
protection in Russia's interstate relations with such 
a mighty country as the People's Republic of China 
(PRC) is increasing.

The history of Russian-Chinese relations has been 
developing for several centuries. Official relations 
between Russia and China were established back in 
1689 with the signing of the Treaty of Nerchinsk. An 
important element of interaction between Russia and 
China in the XVIII–XIX centuries was the distribu-
tion of natural science, including medical knowledge 
[4]. During this period, Russian doctors the first be-
ing O.P. Wojciechowski arrived at the Russian Spi-
ritual Mission in Beijin. The practical and scientific 
activities of doctors from the Russian Empire made 
a significant contribution to improving the image of 
Russian doctors for the Chinese population. Russian 
scientists became interested in Chinese medicine, and 
the inhabitants of the Celestial Empire got acquainted 
with European methods of treatment [6]. The role of 
the Soviet Union in the formation of the Chinese na-
tional health system is difficult to overestimate. The 
USSR contributed to the training of national medical 
personnel of the People's Republic of China, the con-
struction of hospitals and medical educational institu-
tions for the training of Chinese specialists in the ter-
ritory of the People's Republic of China. Soviet doc-
tors and teachers were sent to China, and advanced 
Soviet medical literature translated into Chinese was 
published. At the All-China Meeting of Higher Medi-
cal Education Specialists (1954), a unified curriculum 
for all medical educational institutions in China was 
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принят единый учебный план для всех медицинских 
учебных заведений Китая [4].

Корни китайской медицины уходят в III–II вв. до 
нашей эры. Накопленные в течение многих веков 
знания о человеческом здоровье и лечебных свой-
ствах продуктов питания, включая чай и вино [12], 
лекарственных растений, влиянии иглоукалывания 
и прижигания легли в основу древних трактатов и 
более 1800 трудов народных целителей, являющих-
ся до настоящего времени ценнейшими источника-
ми мировой медицины и памятниками китайской 
мысли [2]. Научные труды врачей русской миссии 
XVIII–XIX вв. по китайской медицине до настояще-
го времени не утратили свою актуальность [6]. 

На протяжении последних десятилетий РФ и 
КНР находятся в тесных взаимоотношениях, появи-
лась возможность взаимной интеграции, в том числе 
в системе здравоохранения. Состоявшаяся в декабре 
2022 г. встреча Министра здравоохранения РФ Ми-
хаила Альбертовича Мурашко и Чрезвычайного и 
Полномочного Посла Китайской Народной Респу-
блики Чжана Ханьхуэема обозначила заинтересо-
ванность в сотрудничестве наших стран по таким 
направлениям, как стажировка медицинских специ-
алистов, импорт и экспорт медицинской продукции, 
безопасность и телемедицина [5]. 

В течение последних десятилетий системы здра-
воохранения обоих государств реформируются. 
Их анализ поможет выявить достоинства систем, 
которые следует поддерживать для дальнейшего 
развития. Однако в настоящее время при наличии 
литературы, посвященной торгово-экономическим, 
культурным и гуманитарным связям РФ и КНР, об-
ласть здравоохранения не описывается вообще или 
упоминается редко.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ

На основании сравнительного анализа систем 
здравоохранения Российской Федерации и Китай-
ской Народной Республики установить скорректи-
рованные данные преимуществ систем здравоохра-
нения для дальнейшего процветания обеих стран. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено сравнение систем здравоохранения 
Российской Федерации и Китайской Народной 
Республики на основании компаративного метода 
анализа, контент-анализа официальных и опера-
тивных отчетов Росстата, статистических данных о 
демографической ситуации КНР, Мирового атласа 
данных Knoema, рейтинга стран по международ-
ным индексам здравоохранения Bloomberg Health 
Care Efficiency, GHS Index, Numbeo, основных за-
конов о здравоохранении в РФ и КНР. 

adopted in accordance with that of medical institutes 
of the USSR [4].

The roots of Chinese medicine go back to the III–
II centuries BC. The knowledge accumulated over 
many centuries about human health and the medicinal 
properties of food products, including tea and wine 
[12], medicinal plants, the influence of acupuncture 
and moxibustion formed the basis of ancient treatises 
and more than 1800 works of folk healers, which are 
still the most valuable sources of world medicine and 
key stones of Chinese scientific  thought [2]. Research 
scientific works of doctors of the Russian mission of 
the XVIII–XIX centuries on Chinese medicine have not 
lost their relevance to the present time [6].

Over the past decades, the Russian Federation and 
the People's Republic of China preserve close relations, 
seeking for an opportunity for mutual integration, in-
cluding healthcare systems. The meeting between the 
Minister of Health of the Russian Federation Mikhail 
A. Murashko and the Ambassador Extraordinary and 
Plenipotentiary of the People's Republic of China 
Zhang Hanhui held in December 2022 indicated mutual 
inte rest in cooperation between our countries in such ar-
eas as training of medical specialists, import and export 
of medical products, safety and telemedicine [5].

Over the past decades, the healthcare systems of 
both States have been reformed. Their analysis will help 
to identify the advantages of systems that should be 
supported for further development. However, at present, 
in the presence of literature on trade, economic, cultural 
and humanitarian ties between the Russian Federation 
and the PRC, the field of healthcare is either not de-
scribed at all, or rarely mentioned.

PURPOSE AND TASKS

Based on a comparative analysis of the healthcare 
systems of the Russian Federation and the People's Re-
public of China, to establish adjusted data on the ben-
efits of healthcare systems for the further prosperity of 
both countries.

MATERIALS AND METHODS

The comparison of the healthcare systems of the 
Russian Federation and the People's Republic of Chi-
na based on the comparative analysis method, content 
analysis of official and operational reports of Rosstat, 
statistical data on the demographic situation of the 
People's Republic of China, the Knoema World Atlas 
of Data, the ranking of countries on the international 
health indices Bloomberg Health Care Efficiency, GHS 
Index, Numbeo, basic health laws in the Russian Fede-
ration and the People's Republic of China.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

По версии Bloomberg Health Care Efficiency, в 
рейтинге стран мира Эффективность здравоохра-
нения оценивается по трем показателям: средняя 
ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии, государственные затраты на здравоохранение 
в виде процента от ВВП на душу населения, стои-
мость медицинских услуг в пересчете на душу на-
селения. Рейтинг составлен на основании данных 
Всемирной организации здравоохранения, Органи-
зации Объединенных Наций и Всемирного банка 
(The Most Efficient Health Care). Согласно данно-
му рейтингу, в 2018 г. РФ занимала 53-е место из 
60 стран, КНР — 20-е. При этом Китай опережал 
Россию по показателю средней ожидаемой продол-
жительности жизни при рождении (76,1 и 71,2 года 
соответственно), а РФ лидировала по сравнению 
с Китаем по затратам на здравоохранение от ВВП 
(5,6 и 5,3% соответственно) и на душу населения 
(524 и 426$ соответственно) [7]. Глобальный индекс 
безопас ности здоровья (GHS Index) оценивает эф-
фективность систем здравоохранения во всех стра-
нах мира на основании анализа готовности государ-
ства к случаям пандемии или эпидемии по шести 
следующим категориям. Профилактика: менее 7% 
стран набрали наивысший балл за способность пре-
дотвращать появление или высвобождение патоге-
нов. Обнаружение и отчетность: только 19% стран 
получили высшие оценки за обнаружение и отчет-
ность. Быстрое реагирование: менее 5% стран 
получили наивысший балл за свою способность 
быстро реагировать на распространение эпидемии 
и смягчать его последствия. Система здравоохра-
нения: средний балл по показателям системы здра-
воохранения составил 26,4 балла из 100, что делает 
медицину самой низкооплачиваемой категорией. 
Соблюдение международных норм: менее половины 
стран представили меры укрепления доверия в со-
ответствии с Конвенцией о биологическом оружии 
(КБО) за последние 3 года, что свидетельствует об 
их способности придерживаться важных междуна-
родных норм и обязательств, связанных с биологи-
ческими угрозами. Среда риска: только 23% стран 
набрали наивысшие баллы по показателям, связан-
ным с их политической системой и эффективностью 
правительства [20]. В данном контексте КНР и РФ 
в 2019 г. имели одинаковые значения по всем ше-
сти категориям и располагались на среднем уровне. 
Однако Китай в рейтинге GHS Index расположен на 
51-м, а Россия — на 63-м месте из 195 стран, что, 
возможно, обусловлено некоторой субъективностью 
оценки. 

РФ не только с достоинством справляется с 
пандемией новой коронавирусной инфекции, но 
и оказала помощь нуждающимся странам мира, тем 

RESULTS

According to Bloomberg Health Care Efficiency, in 
the ranking of countries in the world, The Effectiveness 
of Healthcare is assessed by three indicators: average 
life expectancy at birth, public health expenditures as a 
percentage of GDP per capita, and the cost of medical 
services per capita. The rating is based on data from the 
World Health Organization, the United Nations and the 
World Bank (The Most Efficient Health Care). Accor-
ding to this rating, in 2018, Russia ranked 53rd out of 
60 countries, China — 20th. At the same time, China 
was ahead of Russia in terms of average life expectancy 
at birth (76.1 years and 71.2 years, respectively), and 
the Russian Federation was leading compared to China 
in health care costs of GDP (5.6% and 5.3%, respec-
tively) and per capita ($524 and $426, respectively) [7]. 
The Global Health Safety Index (GHS Index) evaluates 
the effectiveness of health systems in all countries of 
the world, based on an analysis of the state’s prepared-
ness for cases of a pandemic or epidemic in the fol-
lowing six categories. Prevention: Less than 7% of 
countries scored highest for their ability to prevent the 
emergence or release of pathogens. Detection and re-
porting: Only 19% of countries received top marks for 
detection and reporting. Rapid response: Less than 5% 
of countries received the highest score for their ability 
to respond quickly to the spread of the epidemic and 
mitigate its consequences. Healthcare system: The 
ave rage score for the indicators of the healthcare system 
was 26.4 points out of 100, which makes medicine the 
lowest paid category. Compliance with international 
norms: Less than half of the countries have submitted 
confidence-building measures in accordance with the 
Biological Weapons Convention (BWC) over the past 
three years, which indicates their ability to adhere to 
important international norms and obligations related 
to biological threats. Risk environment: Only 23% 
of countries scored the highest on indicators related 
to their political system and government effectiveness 
[20]. In this context, the PRC and the Russian Fede-
ration in 2019 had the same values in all six categories 
and were ranked at the average level. However, China is 
ranked 51st in the GHS Index, and Russia is 63rd out of 
195 countries, which may be due to some subjectivity 
of the assessment.

The Russian Federation is not only coping with the 
pandemic of a new coronavirus infection with dignity, 
but has also provided assistance to countries in need of 
the world, thereby making a significant contribution to 
strengthening the global healthcare architecture. The 
coordinated joint work of the Russian Federation and 
the People's Republic of China in accordance with the 
intergovernmental agreement on cooperation in the 
field of emergency prevention and response during the 
pandemic helped to cope with a common problem [5].



OR IGIN A L PA PE R S

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 8   № 2   2023 ISSN 2658-4212

30

самым сделав существенный вклад в укрепление 
глобальной архитектуры здравоохранения. Слажен-
ная совместная работа РФ и КНР в соответствии с 
межправительственным соглашением о сотрудни-
честве в области предупреждения и ликвидации 
чрезвычайных ситуаций в период пандемии помогла 
справиться с общей проблемой [5].

В рейтинге Индекса здравоохранения Numbeo 
в динамике с середины 2021 г. до середины 2022 г. 
Китай поднялся с 41-го на 40-е место, а Россия — 
с 62-го на 59-е место из 195 стран [21]. Положитель-
ная динамика индекса здравоохранения в обоих го-
сударствах обусловлена реализацией программ со-
вершенствования медицинской помощи населению 
и увеличением расходов на здравоохранение.

Классификация медицинских организаций. В но-
менклатуре медицинских организаций (МО) РФ выде-
ляют: лечебно-профилактические МО амбулаторного 
типа (амбулатории, поликлиники, консультации, дис-
пансеры, центры, медико-санитарные части и станции 
скорой помощи) и стационарного типа (больницы, кли-
ники, госпитали, родильные дома, санатории, хоспи-
сы); МО особого типа и МО по надзору в сфере защи-
ты прав потребителей и благополучия человека. Кроме 
того, деление МО осуществляется по территориально-
му признаку: федеральные; краевые, республиканские, 
областные, окружные; муниципальные; межрайонные; 
районные, в том числе центральные; городские, в том 
числе центральные. Медицинские учреждения делят-
ся согласно объему оказываемой помощи, наличию 
специализированной помощи [8]. В КНР больницы 
делятся на три уровня (I–III). Самый высокий, III уро-
вень, представляют академические медицинские цен-
тры на 1000 и более коек в крупных городах Китая, ока-
зывающие высокотехнологичную помощь. Больницы 
II уровня находятся в областных и районных центрах, 
I уровня — в провинциях. Кроме того, существуют три 
подуровня МО: А, В и С, где А — самый высокий, а 
С — самый низкий. Подуровни различаются по на-
личию диагностического оборудования, лаборатории, 
врачей узкой специализации. Государственные больни-
цы класса IIIА представляют собой целые городки из 
нескольких департаментов. В них проводят точные ис-
следования в собственной лаборатории, осуществляют 
диагностику, госпитализацию и проведение операций. 
Больницы класса IIIА обладают хорошей репутацией, 
но большими очередями. Иностранным гражданам с 
2012 г. медицинская помощь оказывается в военных 
госпиталях подкласса А. В частных медицинских цен-
трах класса В лечение в разы комфортнее, чем в го-
сударственных больницах: отсутствие очередей, ком-
фортные условия ожидания. Из минусов — не имеют 
достаточного оборудования. Кабинеты народной меди-
цины класса С представлены уличными кабинетами с 
отсутствием дорогостоящего оборудования, но имею-
щими собственную аптеку с препаратами традицион-

In the ranking of the Numbeo Health Index in 
the dynamics of mid-2021 — mid-2022, China rose 
from 41 to 40th place, and Russia — from 62 to 59th 
place out of 195 countries [21]. The positive dyna-
mics of the health index in both countries is due to 
the implementation of programs to improve medi-
cal care for the population and an increase in health 
care costs. 

Classification of medical organizations. In the 
nomenclature of medical organizations (MO) of the 
Russian Federation, there are the following divi-
sions: medical and preventive outpatient type (out-
patient clinics, clinics, consultations, dispensaries, 
centers, medical and sanitary units and ambulance 
stations) and stationary/inpatient type (hospitals, 
clinics, hospitals, maternity hospitals, sanatoriums, 
hospices); special type and MO supervision in the 
field of consumer protection and human well-being. 
In addition, the division of MO is carried out on 
a territorial level: Federal; Regional, republican, 
regional, district; Municipal; Interdistrict; District, 
including central; City, including central. Medical 
institutions are divided according to the volume 
of care provided, the availability of specialized 
care [8]. In China, hospitals are divided into three 
levels (I–III). The highest, level III, are academic 
medical centers with 1,000 or more beds in major 
cities of China, providing high-tech care. Level II 
hospitals are located in regional and district cen-
ters, level I — in provinces. In addition, there are 
three sublevels of MO: A, B and C, where A is the 
highest and C is the lowest. Sublevels differ in the 
availability of diagnostic equipment, laboratories, 
and doctors of narrow specialization. Public hos-
pitals of class IIIA are whole towns from several 
departments. They conduct accurate research in 
their own laboratory, carry out diagnostics, hospi-
talization and operations. Public hospitals of class 
IIIA have a good reputation, but long queues. Since 
2012, medi cal care has been provided to foreign 
citizens in military hospitals of subclass A. In pri-
vate medical centers of class B, treatment is much 
more comfor table than in public hospitals: there 
are no queues, comfortable waiting conditions. Of 
the minuses — they do not have sufficient equip-
ment. Class C traditional medicine cabinets are 
represented by outdoor cabinets with the absence 
of expensive equipment, but they have their own 
pharmacy with traditional Chinese medicine (TCM) 
preparations [3]. Therefore, level III public hospi-
tals are usually overcrowded, and level I–II are in-
sufficiently filled. This division is conventio nally 
similar to the three-tier healthcare system in the 
Russian Federation, but without a clear system of 
routing (distribution) of patients. In general, the 
hospital system in China is very diverse, and in-
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ной китайской медицины (ТКМ) [3]. Именно поэтому 
государственные больницы III уровня обычно пере-
полнены, а I–II уровня недостаточно заполнены. Это 
деление условно напоминает трехуровневую систему 
здравоохранения в РФ, но без четкой системы маршру-
тизации (распределения) пациентов. В целом система 
больниц Китая отличается большим разнообразием и 
повышает доступность медицинской помощи для насе-
ления с различным уровнем дохода.

Демографическая ситуация РФ и КНР. Средняя про-
должительность жизни в РФ в 2020 г. составила 73,2 
года и занимала 96-е место в мире (мужчины — 68,2 
года, женщины — 78,0 лет) [23]. В КНР — 77,4 года и 
48-е место в мире (мужчины — 74,7, женщины — 80,5) 
[22]. Коэффициент рождаемости в 2020 г. в РФ соста-
вил 12,1 на 1000 населения [24]. В КНР данный показа-
тель ниже, что, наряду со снижением рождаемости, 
отражает политику государства по борьбе с перена-
селением [13]. Динамика коэффициента смертности 
в РФ в 1971–2020 гг. отрицательная (9 на 1000 населе-
ния и 12,8 на 1000 населения соответственно). Сред-
ний ежегодный прирост составил 0,73% [25]. В КНР в 
аналогичный период отмечено снижение коэффициента 
смертности с 9,9 до 7,4 на 1000 человек в 2020 г. [14]. 
Высокая смертность населения является самой острой 
демографической проблемой РФ и обусловлена послед-
ствиями социальных катаклизмов. В статистике мате-
ринской смертности в 2020 г. как в РФ, так и в КНР 
отмечено снижение данного показателя по сравнению с 
2003 г.: в РФ в 1,9 раза (с 49 до 17 смертей на 100 тыс. 
живорожденных) [29] и в 1,7 раза — в КНР (с 48 до 29 
смертей на 100 тыс. живорожденных) [18]. В КНР дан-
ный показатель превышает средний сложившийся миро-
вой уровень. Коэффициент младенческой смертности 
в РФ уменьшился с 28,9 на 1000 родившихся живыми 
в 1971 г. до 4,5 — в 2020 г. [28]. В Китае данный ко-
эффициент в 2020 г. составил 5,5 на 1000 родившихся 
живыми, что 13,8 раза меньше, чем в 1971 г. (76 на 1000 
живорожденных) [17]. В мировом рейтинге по данно-
му показателю РФ занимает 40-е место, КНР — 68-е из 
236 стран. Коэффициент неонатальной смертности 
в 2001–2020 гг. в РФ уменьшился с 8,6 до 2,3 на 1000 
живорожденных соответственно [30]. В КНР с 2001 г. 
неонатальная смертность умеренно снижалась с 19,9 на 
1000 живорожденных до 3,5 — в 2020 г. [19]. 

Финансирование здравоохранения. В 2019 г. в РФ 
финансирование здравоохранения составило 5,6% от 
ВВП [26], в КНР — 5,4% (среднегодовой прирост 1%) 
[15]. В период 2000–2019 гг. в РФ расходы на здра-
воохранение на душу населения увеличились с 95 
до 653$ и росли со среднегодовым темпом 12,18% 
[27]. В КНР ежегодное увеличение финансирования 
здравоохранения достигло максимума в 35,86% в 2008 
г., затем уменьшилось до 6,8 % в 2019 г. и составило 
535$ [16]. В РФ бесплатная медицина доступна каждо-
му гражданину [11]. Базовая программа обязательного 

creases the availability of medical care for people 
with different income levels.

Demographic situation of the Russian Federation 
and China. The average life expectancy in Russia in 
2020 was 73.2 years and ranked 96th in the world 
(men — 68.2 years, women — 78.0 years) [23]. In 
China — 77.4 years and 48th place in the world 
(men — 74.7, women — 80.5) [22]. The birth rate 
in 2020 in the Russian Federation was 12.1 per 1000 
population [24]. In China, this indicator is lower and 
amounted to 11.3 per 1000 population, which, along 
with a decrease in the birth rate in the birth rate  re-
flects the state’s policy to combat overpopulation [13]. 
The dynamics of the mortality rate in the Russian 
Federation in 1971-2020 is negative (9 per 1000 
population and 12.8 per 1000 population, respective-
ly). The average annual increase was 0.73% [25]. In 
China, in the same period, there was a decrease in 
the mortality rate from 9.9 per 1,000 people to 7.4 
per 1,000 people in 2020 [14]. High mortality of the 
population is the most acute demographic problem 
of the Russian Fede ration and is caused by the con-
sequences of social cataclysms. In the statistics of 
maternal mortality in 2020, both in the Russian Fed-
eration and in the PRC, there was a decrease in this 
indicator compared to 2003: in the Russian Federa-
tion by 1.9 times (from 49 to 17 deaths per 100 thou-
sand live births) [29] and by 1.7 times — in the PRC 
(from 48 to 29 deaths per 100 thousand. live births) 
[18]. In China, this indicator exceeds the average es-
tablished world level. The infant mortality rate in the 
Russian Federation decreased from 28.9 per 1,000 
live births in 1971 to 4.5 in 2020 [28]. In China, this 
ratio in 2020 was 5.5 per 1,000 live births, which is 
13.8 times less than in 1971 (76 per 1,000 live births) 
[17]. In the world ranking for this indicator, Russia 
ranks 40th, China — 68th out of 236 countries. The 
neonatal mortality rate in 2001-2020 in the Russian 
Federation decreased from 8.6 to 2.3 per 1,000 live 
births, respectively [30]. In China, since 2001, neo-
natal mortality has decreased moderately from 19.9 
per 1,000 live births to 3.5 in 2020 [19]. 

Financing of healthcare. In 2019, healthcare fi-
nancing in the Russian Federation amounted to 5.6% 
of GDP [26], in China — 5.4% (an average annual 
increase of 1%) [15]. Health expenditure per capita 
of Russian Federation increased from 95 US dollars in 
2000 to 653 US dollars in 2019 growing at an average 
annual rate of 12.18% [27]. In China, the annual in-
crease in healthcare financing peaked at 35.86% in 
2008, then decreased to 6.8% in 2019 and amounted 
to $535 [16]. In the Russian Federation, free medicine 
is available to every citizen [11]. The basic program 
of compulsory medical insurance (CHI) covers the 
expenses of the population for primary health care, 
prevention, medical examination, emergency and 
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медицинского страхования (ОМС) покрывает расходы 
населения на первичную медико-санитарную помощь, 
профилактику, диспансеризацию, неотложную и ско-
рую медицинскую помощь, паллиативную и специа-
лизированную помощь в ряде случаев. Работодатели 
отчисляют в фонд ОМС 5,1% от заработной платы. 
Около 5% граждан РФ пользуются услугами частных 
страховых компаний по программам добровольно-
го медицинского страхования, за счет определенного 
бюджета, личных взносов граждан, взносов работода-
телей [10]. В КНР большая часть расходов на оказа-
ние медицинской помощи покрывается медицинской 
страховкой за счет средств социального медицинского 
страхования, однако часть расходов всегда приходится 
оплачивать населению. Государственные медицинские 
услуги в КНР предоставляются по страховому принци-
пу, как и в РФ, и включают три программы.

1. Страхование работающих жителей городов 
(Urban employee basic medical insurance — UEBMI, 
1998 г.), которое не предоставляет доступа к частным 
больницам. Карты медицинского страхования могут 
использоваться только для возмещения медицинских 
расходов пациентов и не покрывают расходы на транс-
портировку пациентов в экстренных случаях. Фонд 
страхования UEBMI формируется за счет отчислений 
из фонда заработной платы (6% вносит работодатель и 
2% — работник). В целом страховой ежегодный взнос 
на каждого застрахованного составляет 100–250$.

2. Страхование студентов и пенсионеров, про-
живающих в городах (Urban resident basic medical 
insurance — URBMI, 2007 г.), обеспечивает медицин-
скую помощь детям, учащимся начальных и средних 
школ и безработным жителям, не охваченным систе-
мой UEBMI, выделяет дополнительные субсидии граж-
данам с низкими доходами, а также маленьким детям, 
учащимся-инвалидам. Финансируется государством и 
за счет ежегодных взносов граждан от 20 до 100$. 

3. Новая схема кооперативного медицинского стра-
хования сельских жителей (New cooperative medical 
scheme — NRCM, 2003 г.) охватывает более 90% сель-
ского населения. Финансируется за счет государства 
и страховых взносов данной категории населения в 
размере 20–50$. Частично покрывает медицинские 
расходы, амбулаторное лечение и расходы на госпи-
тализацию застрахованного лица в связи с болезнью 
или, несчастным случаем или хирургическим вмеша-
тельством в связи с определенным заболеванием [9]. 

Правительство КНР поддерживает развитие 
частного медицинского страхования (Private health 
insurance — PHI). Одним из новых видов в системе 
страхования Китая стало страхование на случай кри-
тического заболевания (Critical disease insurance — 
CDI) для пациентов, застрахованных NCMS или 
URBMI и подверженных большим расходам в слу-
чае возникновения критических заболеваний по 
утвержденному списку [31].

emergency medical care, palliative and specialized 
care in a number of cases. Employers deduct 5.1% 
of wages to the MHI fund. About 5% of Russian citi-
zens use the services of private insurance companies 
under voluntary health insurance programs, at the ex-
pense of a certain budget, personal contributions of 
citizens, contributions from employers [10]. In Chi-
na, most of the costs of providing medical care are 
covered by medical insurance at the expense of social 
health insurance, but part of the costs always have to 
be paid by the population. State medical services in 
China are provided on an insurance basis, as in the 
Russian Federation, and include three programs. 

1. Insurance of working residents of cities (Ur-
ban employee basic medical insurance — UEBMI, 
1998), which does not provide access to private 
hospitals. Health insurance cards can only be used 
to reimburse medical expenses of patients and do 
not cover the costs of transporting patients in emer-
gency cases. The UEBMI insurance fund is formed 
by deductions from the payroll (6% is paid by the 
employer and 2% by the employee). In general, 
the annual insurance premium for each insured is 
$ 100–250. 

2. Insurance of students and pensioners living 
in cities (Urban resident basic medical insurance — 
URBMI, 2007), provides medical care to children, 
primary and secondary school students and unem-
ployed residents not covered by the UEBMI sys-
tem, allocates additional subsidies to low-income 
citizens, as well as young children, students with 
disabilities. It is financed by the state and at the ex-
pense of annual contributions of citizens from $ 20 
to $ 100. 

3. The new cooperative medical insurance 
scheme for rural residents (New cooperative medical 
scheme — NRCM, 2003) covers more than 90% of 
rural population. It is financed by the state and insu-
rance premiums of this category of the population in 
the amount of $ 20–50. Partially covers medical ex-
penses, outpatient treatment and hospitalization costs 
of the insured person due to illness or accident or sur-
gical intervention with a certain disease [9]. 

The Chinese government supports the develop-
ment of private health insurance (PHI). Critical di-
sease insurance (CDI) has become one of the new 
types in China's insurance system for patients insured 
by NCMS or URBMI and subject to high costs in the 
event of critical illnesses according to the approved 
list [31].

Attitude to traditional medicine in China and Rus-
sia. In the Russian Federation, the use of methods 
and means of traditional medicine is not funded by 
the state and refers to alternative methods that are 
not funded for under the CHI program. The folk me-
thods of treatment licensed in the Russian Federation 
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Отношение к народной медицине в Китае и России. 
В РФ применение методов и средств народной меди-
цины не финансируется государством и относится к 
альтернативным методам, не оплачиваемым в рамках 
программы ОМС. К лицензируемым в РФ народным 
методам лечения относят гомеопатию, иглоукалыва-
ние, фитотерапию, мануальную терапию [11]. В КНР 
большое внимание уделяется как развитию ТКМ, так и 
активному использованию современных технологий. С 
1 июля 2017 г. в КНР вступил в силу Закон о традицион-
ной китайской медицине. Согласно этому Закону госу-
дарство должно развивать деятельность в области ТКМ 
и уделять равное внимание ТКМ и западной медицине, 
финансировать строительство учреждений ТКМ, разра-
ботку и производство препаратов ТКМ. ТКМ — одна 
из главенствующих позиций в профилактике и лечении 
хронических заболеваний в КНР. Общее количество 
учреждений ТКМ в Китае на конец 2019 г. достигло 
65 809, что на 41,4% больше, чем в 2015 г. Учрежде-
ния ТКМ по всей стране в 2019 г. обслужили 1,16 млрд 
посещений пациентов против 910 млн в 2015 г. Основ-
ными направлениями ТКМ являются чжэнь — иглоука-
лывание и чиу — прижигание, фитотерапия, лечебная 
гимнастика, диетотерапия, массаж [1]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ систем здравоохранения 
Российской Федерации и Китайской Народной Ре-
спублики установил как общность, так и их различия. 
Высокая продолжительность жизни, низкий коэффи-
циент смертности в КНР, несмотря на низкую отно-
сительно РФ рождаемость, позволили стране занять 
более высокие места в рейтинге мировых индексов 
здравоохранения. При этом совершенствование си-
стемы родовспоможения в РФ способствовали сни-
жению коэффициента материнской смертности, кото-
рый в Китае остается выше сложившегося мирового 
уровня. Оба государства находятся на среднем уровне 
международной индексации здравоохранения. Россия 
превосходит Китай по уровню расходов на здравоох-
ранение в процентах от ВВП и на душу населения, 
более подготовлена к работе в условиях эпидемий. 
Преимуществом российской системы здравоохране-
ния является бесплатная медицина для всех граждан 
страны. Главная проблема системы здравоохранения 
Китая — неравенство доступности государственной 
медицинской помощи. Уровни медицинского обслу-
живания различны для сельского и городского насе-
ления, между разными городами и даже внутри од-
ного города и зависят от места проживания и занято-
сти пациента. Избирательность для населения Китая 
государственной системы медицинского страхования 
компенсируется народной медициной. Популяриза-
ция традиционной медицины, закрепленной и финан-
сируемой государством как официальный метод ле-

include homeopathy, acupuncture, herbal medicine, 
manual therapy [11]. In China, much attention is paid 
to both the development of TCM and the active use 
of modern technologies. On July 1, 2017, the Law 
on Traditional Chinese Medicine came into force in 
China. According to this Law, the state should de-
velop activities in the field of TCM and pay equal 
attention to TCM and Western medicine, finance the 
construction of TCM institutions, the development 
and production of TCM drugs. TCM is one of the 
dominant positions in the prevention and treatment 
of chronic diseases. The total number of TCM insti-
tutions in China at the end of 2019 reached 65,809, 
which is 41.4% more than in 2015. TCM institutions 
across the country served 1.16 billion in 2019. patient 
visits compared to 910 million in 2015. The main di-
rections of TCM are zhen — acupuncture and chiu — 
moxibustion, phytotherapy, therapeutic gymnastics, 
diet therapy, massage [1].

CONCLUSION

The analysis of the healthcare systems of the Rus-
sian Federation and the People's Republic of China 
has established both similarity and their differen-
ces. High life expectancy, low mortality rate in Chi-
na, despite the low birth rate relative to the Russian 
Fede ration, allowed the country to take higher places 
in the ranking of world health indices. At the same 
time, the improvement of the maternity care system 
in the Russian Federation contributed to a fixed de-
crease in the maternal mortality rate, which in Chi-
na still remains above the established world level. 
Both states are at the average level of international 
health indexa tion. Russia surpasses China in terms of 
healthcare spending as a percentage of GDP and per 
capita, and is more prepared to work in conditions of 
epidemics. The advantage of the Russian healthcare 
system is free medicine for all citizens of the coun-
try. The main problem of China's healthcare system is 
the inequality of access to state medical care. The le-
vels of medical care are different for rural and urban 
population, between different cities and even within 
the same city and depend on the place of residence 
and employment of the patient. The selectivity of the 
state health insurance system for the Chinese popu-
lation is compensated by folk medicine. The popu-
larization of traditional medicine, fixed and funded 
by the state as an official method of treatment, is a 
distinctive feature of the Chinese healthcare system. 
In Russia, traditional medicine is fixed by law, but 
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чения, является отличительной особенностью китай-
ской системы здравоохранения. В России народная 
медицина закреплена законодательно, но средства 
на ее продвижение не выделяются. Признание тра-
диционной китайской медицины на государственном 
уровне повышает доступность медицинской помощи 
с минимальными затратами на нее. Для укрепления и 
развития системы здравоохранения РФ и КНР необ-
ходимо дальнейшее сотрудничество и обмен опытом. 
Возрождение сети медицинских и фельдшерско-
акушерских пунктов в малонаселенных территориях 
страны, мобильных врачебных бригад в рамках ре-
формирования первичного звена здравоохранения 
способствует повышению доступности медицинской 
помощи населению РФ. 

Необходимо отметить, что направления рефор-
мирования системы здравоохранения по расшире-
нию ТКМ в Китае нельзя экстраполировать с ре-
формами в российскую систему здравоохранения. 
Любой зарубежный опыт должен быть адаптирован 
к национальным условиям. 
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РЕЗЮМЕ. Каждый регион России имеет свои природно-климатические и социально-эконо-
мические особенности, особенности образа жизни населения, свои социальные проблемы и 
социальные преимущества, в связи с чем изучение особенностей заболеваемости подростков 
в отдельных субъектах РФ имеет важное медико-социальное значение. С целью оценки осо-
бенностей первичной заболеваемости подростков, проживающих в регионе Северо-Восточ-
ного Кавказа, были проанализированы официальные статистические отчеты и публикации 
Федеральной службы государственной статистики и Министерства здравоохранения РФ по 
Республике Дагестан, Республике Ингушетия и Чеченской Республике за 2017–2021 гг. Уста-
новлено, что первичная заболеваемость подростков в течение всего периода наблюдения во 
всех трех республиках была ниже средних показателей по стране, наиболее низкие показате-
ли отмечались в Чеченской Республике. В структуре первичной заболеваемости в изучаемых 
регионах, как и в стране в целом, преобладали болезни органов дыхания, однако дальнейшее 
распределение классов болезней по ранговым местам в каждой республике имело свои осо-
бенности. Более низкие, по сравнению со средними по РФ, показатели первичной заболевае-
мости в 2021 г. наблюдались в Республике Дагестан по 7 классам заболеваний, в Республике 
Ингушетия — по 8 классам, в Чеченской Республике — по 11 из 13 выделенных классов. При 
этом заболеваемость подростков COVID-19 была одной из наиболее низких по стране. Дина-
мика первичной заболеваемости подростков в Республике Дагестан и Чеченской Республике 
соответствовала таковой по России в целом: стабильный уровень показателя в 2017–2018 гг., 
небольшое снижение в 2019 г., резкое снижение в 2020 г. и значительный подъем в 2021 г., в 
то время как в Республике Ингушетия не наблюдалось снижения показателя в 2020 г., оно 
произошло на год позже — в 2021 г. В период с 2017 по 2021 г. показатели первичной заболе-
ваемости отдельными классами болезней имели разнонаправленную динамику по большин-
ству классов заболеваний: на фоне роста показателя в одном регионе отмечалось снижение в 
другом и наоборот.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подростки; Северо-Восточный Кавказ; первичная заболеваемость; 
структура заболеваемости; динамика.
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ABSTRACT. Each region of Russia has its own natural-climatic and socio-economic features, 
unique peculiarities of the lifestyle of the population, certain social problems and social advantages, 
and therefore the study of the incidence of adolescents in concrete regions of the Russian Federation 
is of great medical and social importance. In order to assess the characteristics of the primary 
incidence of adolescents living in the region of the North-East Caucasus, official statistical reports 
and publications of the Federal State Statistics Service and the Ministry of Health of the Russian 
Federation for the Republic of Dagestan, the Republic of Ingushetia and the Chechen Republic for 
2017–2021 were analyzed. It was established that the primary incidence of adolescents during the 
entire observation period in all three republics was below the national average, the lowest rates 
were noted in the Chechen Republic. In the structure of primary morbidity in the studied regions, 
as well as in the country as a whole, respiratory diseases prevailed, however, further distribution of 
disease classes by ranking places in each republic had its own characteristics. Lower, compared to 
the average for the Russian Federation, indicators of primary morbidity in 2021 were observed in 
the Republic of Dagestan for 7 classes of diseases, in the Republic of Ingushetia for 8 classes, in the 
Chechen Republic for 11 out of 13 identified classes. At the same time, the incidence of COVID-19 
in adolescents was one of the lowest in the country. The dynamics of the primary incidence of 
adolescents in the Republic of Dagestan and the Chechen Republic corresponded to that in Russia as 
a whole - a stable level of the indicator in 2017–2018, a slight decrease in 2019, a sharp decrease in 
2020 and a significant increase in 2021, while The Republic of Ingushetia did not show a decrease in 
the indicator in 2020, but the decrease was revealed a year later — in 2021. In the period from 2017 
to 2021, the dynamics of primary morbidity rates for certain classes of diseases had multidirectional 
dynamics for most classes of diseases - against the background of an increase in the indicator in one 
region, a decrease in another and vice versa was noted. 
KEY WORDS: teenagers; Northeast Caucasus; primary morbidity; incidence structure; dynamics.

роны государства, так как в этот период за-
вершается формирование интеллектуального, 
трудового, репродуктивного потенциала стра-
ны, происходят кардинальные физиологиче-
ские и психологические изменениями ребенка 
[1]. В то же время на фоне не в полной мере 
сформировавшейся установки на сознатель-
ное отношение к своему здоровью, часто от-
мечаемую низкую медицинскую активность, 
у подростков нередко формируется хрониче-
ская патология, происходит быстрый переход 
острых форм заболеваний в рецидивирующие 
и хронические формы [8]. В связи с этим изу-
чение особенностей заболеваемости подрост-
ков в отдельных субъектах страны способ-
ствует принятию необходимых для данного 
региона управленческих решений, разработке 
лечебно-профилактических и социальных ме-
роприятий, направленных на улучшение здо-
ровья молодежи. 

ВВЕДЕНИЕ

Каждый регион России имеет свои природ-
но-климатические и социально-экономиче-
ские особенности, особенности образа жиз-
ни населения, свои социальные проблемы и 
социальные преимущества [2]. Не является 
исключением и регион Северо-Восточного 
Кавказа, к которому относятся Чеченская Рес-
публика, Республика Ингушетия и Республи-
ка Дагестан. Выделение Северо-Восточного 
Кавказа в качестве особого региона обуслов-
лено как географическим положением, так и 
близостью культуры, типа поведения, мента-
литета, единой религией (преимущественно 
Ислам), схожей демографической характери-
стикой [9].

Подростковый возраст является одним из 
самых сложных периодов в жизни каждого 
человека и требует особого внимания со сто-
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Установить особенности первичной заболе-
ваемости подростков, проживающих в регионе 
Северо-Восточного Кавказа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе настоящего исследования были про-
анализированы официальные статистические 
отчеты и публикации Федеральной службы 
государственной статистики, а также сборни-
ки «Заболеваемость детского населения Рос-
сии (15–17 лет) с диагнозом, установленным 
впервые в жизни» (часть IХ) федерального 
государственного бюджетного учреждения 
«Центральный научно-исследовательский ин-
ститут организации и информатизации здра-
воохранения» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации за 2017–2021 гг. [3–7]. 
Статистическая обработка результатов и ана-
лиз данных проведены с использованием ком-
пьютерной программы Microsoft Office Excel 
и программного пакета для статистического 
анализа, разработанного компанией StatSoft, 
STATISTICA 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В 2021 г. уровень первичной заболеваемости 
подростков в изучаемых регионах составил: в 
Республике Дагестан — 1042,9, в Республике 
Ингушетия — 930,4 и в Чеченской Республи-
ке — 538,7 на 1000 детей соответствующего 
возраста. В структуре первичной заболевае-
мости первое место во всех трех республиках 
занимали болезни органов дыхания, на долю 
которых в Республике Дагестан приходилось 
31,5%, в Республике Ингушетия — 46,7%, в Че-
ченской Республике — 44,6% (табл. 1). На вто-
ром месте, но со значительно меньшим удель-
ным весом, в Республике Дагестан и Республи-
ке Ингушетия находились травмы, отравления 
и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин, а в Чеченской Республике — 
болезни уха и сосцевидного отростка. Третье 
место в структуре первичной заболеваемости в 
Республике Ингушетия и Чеченской Республи-
ке занимали болезни глаза и его придаточного 
аппарата, а в Республике Дагестан — болезни 
органов пищеварения, в то время как болезни 
глаза и его придаточного аппарата занимали 
четвертое место.

Далее по величине удельного веса в Респу-
блике Дагестан шли болезни мочеполовой си-
стемы, болезни кожи и подкожной клетчатки, 

болезни уха и сосцевидного отростка, болезни 
крови, кроветворных органов и отдельные на-
рушения, вовлекающие иммунный механизм, 
болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ. На долю 
прочих классов болезней в структуре заболева-
емости приходилось менее 3%.

В Республике Ингушетия четвертое место 
принадлежало болезням костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани, пятое — болез-
ням кожи и подкожной клетчатки, далее шли 
болезни органов пищеварения, болезни уха и 
сосцевидного отростка, болезни мочеполовой 
системы, девятое-десятое места разделили бо-
лезни нервной системы и некоторые инфекци-
онные и паразитарные болезни.

В структуре первичной заболеваемости под-
ростков Чеченской Республики четвертое ме-
сто занимали болезни мочеполовой системы, 
пятое — травмы, отравления и некоторые дру-
гие последствия воздействия внешних причин, 
за ними — некоторые инфекционные и парази-
тарные болезни, болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани, болезни крови, 
кроветворных органов и отдельные нарушения, 
вовлекающие иммунный механизм, и болезни 
кожи и подкожной клетчатки. Прочие классы 
болезней имели удельный вес менее 3%. 

На протяжении всего периода наблюдения 
(2017–2021 гг.) уровень первичной заболевае-
мости подростков во всех трех республиках Се-
веро-Восточного Кавказа был ниже средних по-
казателей по стране (рис. 1). При этом наиболее 
низкие показатели первичной заболеваемости 
отмечались в Чеченской Республике, где пер-
вичная заболеваемость была ниже среднерос-
сийских показателей в среднем в 2,6–3,2 раза.

Более низкие показатели первичной заболе-
ваемости подростков Чеченской Республики по 
сравнению со страной в целом в 2021 г. в боль-
шей степени были обусловлены (табл. 2) болез-
нями органов пищеварения, заболеваемость ко-
торыми была ниже в 4,3 раза, травмами, отрав-
лениями и некоторыми другими последствиями 
воздействия внешних причин (–4,2 раза), болез-
нями кожи и подкожной клетчатки (–3,6 раза), 
болезнями органов дыхания (–3,1 раза), бо-
лезнями эндокринной системы, расстройства-
ми питания и нарушениями обмена веществ 
(–2,5 раза), болезнями костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани (–2,4 раза) и болез-
нями нервной системы (–2,3 раза).

Наиболее значимая разница в уровнях пер-
вичной заболеваемости подростков РФ в це-
лом и Республики Дагестан наблюдалась по 
классам: болезни органов дыхания (–2,2 раза), 
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Таблица 1
Структура первичной заболеваемости подростков 

в республиках Северо-Восточного Кавказа в 2021 г. (в %)
Table 1 

The structure of primary morbidity among adolescents in the republics 
of the North-Eastern Caucasus in 2021 (in %)

Класс болезней по МКБ-10 / 
Class of diseases according to ICD-10

Республика 
Дагестан / 

The Republic 
of Dagestan

Республика 
Ингушетия / 
The Republic 
of Ingushetia

Чеченская 
Республика / 

Chechen Republic

удель-
ный вес / 

specifi c 
gravity

ранговое 
место / 

rank 
place

удель-
ный вес / 

specifi c 
gravity

ранговое 
место / 

rank 
place

удель-
ный вес / 

specifi c 
gravity

ранговое 
место / 

rank 
place

Болезни органов дыхания / 
Diseases of respiratory system  

31,5 1 46,7 1 44,6 1

Травмы, отравления и некоторые дру-
гие последствия воздействия внешних 
причин / Injury, poisoning and certain 
other consequences of external causes 

12,8 2 6,7 2 6,5 5

Болезни органов пищеварения / 
Diseases of digestive system  

9,0 3 5,9 6 2,4 11

Болезни глаза и его придаточного 
аппарата / Diseases of the eye 

and adnexa  

8,2 4 6,6 3 8,2 3

Болезни мочеполовой системы / 
Diseases of genitourinary system   

7,4 5 4,7 8 7,4 4

Болезни кожи и подкожной клетчатки / 
Diseases of the skin 

and subcutaneous tissue

6,8 6 6,1 5 3,2 9

Болезни уха и сосцевидного отростка / 
Diseases of the ear and mastoid process

5,6 7 5,1 7 8,5 2

Болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм / Blood and blood-

forming organs diseases and certain 
disorders involving immune mechanism

4,0 8 0,7 12-13 3,5 8

Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения 

обмена веществ / Endocrine, nutritional 
and metabolic diseases

3,9 9 0,7 12-13 2,1 12

Болезни нервной системы / 
Diseases of the nervous system

2,5 10-11 3,5 9-10 2,9 10

Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни / 

Certain infectious and parasitic diseases

2,5 10-11 3,5 9-10 4,7 6

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани / 

Diseases of the musculoskeletal system 
and connective tissue

2,4 12 6,5 4 3,9 7

COVID-19 1,2 13 1,7 11 0,4 13

Прочие / Other 2,2 – 1,6 – 1,7 –

Итого / Total 100,0 – 100,0 – 100,0 –
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Таблица 2
Первичная заболеваемость отдельными классами болезней подростков (15–17 лет) РФ в целом и республик 

Северо-Восточного Кавказа (на 1000 детей 15–17 лет) в 2021 г. и разница показателей (разы)
Table 2

Primary incidence of certain classes of diseases in adolescents (15–17 years old) of the Russian Federation as 
a whole and the republics of the North-Eastern Caucasus (per 1000 children aged 15–17) in 2021 and the difference 

in indicators (times)
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Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни / Certain 

infectious and parasitic diseases

26,0 27,5 –1,1 32,3 27,5 +1,2 25,2 27,5 –1,1

Болезни крови, кроветворных 
органов и отдельные нарушения, 

вовлекающие иммунный механизм / 
Diseases of the blood and blood-

forming organs and certain disorders 
involving the immune mechanism

41,9 7,6 +5,5 6,6 7,6 –1,2 19,1 7,6 +2,5

Болезни эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения 

обмена веществ / Endocrine, 
nutritional and metabolic diseases

41,2 27,8 +1,5 6,8 27,8 –4,1 11,1 27,8 –2,5

Болезни нервной системы / 
Diseases of the nervous system

25,5 35,5 –1,4 32,0 35,5 –1,1 15,8 35,5 –2,3

Болезни глаза 
и его придаточного аппарата / 
Diseases of the eye and adnexa  

85,0 54,3 +1,6 60,9 54,3 +1,1 44,1 54,3 –1,2

Болезни уха и сосцевидного 
отростка / Diseases of the ear 

and mastoid process   

58,3 31,2 +1,9 47,4 31,2 +1,5 45,8 31,2 +1,5

Болезни органов дыхания / 
Diseases of the respiratory system  

328,8 734,7 –2,2 434,3 734,7 –1,7 240,0 734,7 –3,1

Болезни органов пищеварения / 
Diseases of the digestive system  

94,2 55,0 –1,7 54,8 55,0 – 12,8 55,0 –4,3

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки / Diseases of the skin 

and subcutaneous tissue  

70,3 61,2 +1,2 56,8 61,2 –1,1 16,9 61,2 –3,6

Болезни костно-мышечной 
системы и соединительной ткани / 

Diseases of the musculoskeletal system 
and connective tissue

25,3 49,1 –1,9 60,8 49,1 +1,2 20,9 49,1 –2,4

Болезни мочеполовой системы / 
Diseases of the genitourinary system   

77,3 50,9 +1,5 44,0 50,9 –1,2 40,0 50,9 –1,3

Травмы, отравления и некоторые др. 
последствия воздействия внешних 

причин / Injury, poisoning and certain 
other consequences of external causes  

133,2 147,1 –1,1 60,9 147,1 –2,4 34,8 147,1 –4,2

COVID-19 12,1 55,9 ֪4,6 15,8 55,9 –3,5 2,2 55,9 –25,4
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Таблица 3
Динамика роста/снижения первичной заболеваемости отдельными классами болезней подростков 

(15–17 лет) в республиках Северо-Восточного Кавказа (на 1000 детей 15–17 лет) 
в период с 2017 по 2021 гг. (в %)

Table 3
Dynamics of growth/decrease in the primary incidence of certain classes of diseases in adolescents (15–17 years 

old) in the republics of the North-Eastern Caucasus (per 1000 children aged 15–17) in the period 
from 2017 to 2021 (in %)

Класс болезней по МКБ-10 / 
Class of diseases according to ICD-10

Республика 
Дагестан / 

The Republic 
of Dagestan

Д
ин

ам
ик

а 
в 

%
 / 

D
yn

am
ic

s i
n 

%

Республика 
Ингушетия / 
The Republic 
of Ingushetia

Д
ин

ам
ик

а 
в 

%
 / 

D
yn

am
ic

s i
n 

%

Чеченская 
Респуб лика / 

Chechen 
Republic 

Д
ин

ам
ик

а 
в 

%
 / 

D
yn

am
ic

s i
n 

%

20
17

20
21

20
17

20
21

20
17

20
21

Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни / 

Certain infectious and parasitic diseases

23,4 26,0 +11,1 35,9 32,3 –10,0 31,0 25,2 –18,7

Болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм / 
Diseases of the blood and blood-forming 

organs and certain disorders involving 
the immune mechanism

57,3 41,9 –26,9 9,0 6,6 –26,7 43,9 19,1 –56,5

Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания 

и нарушения обмена веществ / 
Endocrine, nutritional 
and metabolic diseases

53,3 41,2 –22,7 10,8 6,8 –37,0 8,3 11,1 +33,7

Болезни нервной системы / 
Diseases of the nervous system

43,0 25,5 –40,7 42,6 32,0 –24,9 13,6 15,8 +16,2

Болезни глаза 
и его придаточного аппарата / 
Diseases of the eye and adnexa  

69,8 85,0 +21,8 69,8 60,9 –12,8 30,1 44,1 +46,5

Болезни уха и сосцевидного отростка / 
Diseases of the ear and mastoid process   

57,0 58,3 +2,3 59,2 47,4 –19,9 46,2 45,8 –0,9

Болезни органов дыхания / 
Diseases of the digestive system  

352,3 328,8 –6,7 427,0 434,3 +1,7 254,3 240,0 –5,6

Болезни органов пищеварения / 
Diseases of the digestive system  

118,3 94,2 –20,4 75,8 54,8 –27,7 17,8 12,8 –28,1

Болезни кожи 
и подкожной клетчатки / 

Diseases of the skin 
and subcutaneous tissue  

81,2 70,3 –13,4 69,5 56,8 –18,3 9,2 16,9 +83,7

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани / 

Diseases of the musculoskeletal system 
and connective tissue   

32,6 25,3 –22,4 74,9 60,8 –18,8 4,3 20,9 +386,1

Болезни мочеполовой системы / 
Diseases of the genitourinary system   

82,8 77,3 –6,4 61,8 44,0 –28,8 18,5 40,0 +116,2

Травмы, отравления 
и некоторые др. последствия 

воздействия внешних причин / 
Injury, poisoning and certain 

other consequences of external causes  

153,4 133,2 –13,2 69,6 60,9 –12,5 30,1 34,8 +15,6
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болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани (–1,9 раза), болезни органов 
пищеварения (–1,7 раза) и болезни нервной си-
стемы (–1,4 раза).

В Республике Ингушетия значительно бо-
лее низкие показатели первичной заболевае-
мости подростков по сравнению со средними 
по стране регистрировались по классу болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ (–4,1 раза), травмы, 
отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин (–2,4 раза), бо-
лезни органов дыхания (–1,7 раза), болезни мо-
чеполовой системы (–1,2 раза).

При этом обращает на себя внимание зна-
чительно более высокая первичная заболевае-
мость подростков болезнями крови, кроветвор-
ных органов и отдельными нарушениями, во-
влекающими иммунный механизм в Республике 
Дагестан (+5,5 раза) и Чеченской Республике 
(+2,5 раза). Кроме того, следует отметить, что 
все три республики Северо-Восточного Кавка-
за в 2021 г. успешно справлялись с заболевае-
мостью подростков COVID-19, что позволило 
достигнуть одних из наиболее низких показа-
телей по стране.

Анализ динамики первичной заболеваемо-
сти подростков показал (рис. 1), что в Респу-

блике Дагестан и Чеченской Республике дина-
мика показателя соответствовала таковой по 
России в целом: стабильный уровень показа-
теля в 2017–2018 гг., небольшое снижение в 
2019 г., резкое снижение в 2020 г. и значитель-
ный подъем в 2021 г. до уровня 2017 г. В от-
личие от Республики Дагестан, Чеченской Рес-
публики и страны в целом, в Республике Ингу-
шетия не наблюдалось снижения показателя в 
2020 г., оно произошло на год позже — в 2021 г.

Не вызывает сомнения тот факт, что резкое 
снижение заболеваемости в 2020 г. было обус-
ловлено начавшейся пандемией COVID-19, ко-
торая привела к введению ряда карантинных 
ограничений, сокращению социальных контак-
тов и риска распространения инфекционных за-
болеваний, сокращению объемов плановой ме-
дицинской помощи, снижению обращаемости в 
медицинские организации. Рост заболеваемо-
сти в 2021 г., очевидно, носил компенсаторный 
характер, когда первая реакция на возникшую 
пандемию несколько утихла и ряд принятых 
мер позволил первичную медико-социальную 
помощь детям сделать более доступной, а насе-
лению увеличить обращаемость в медицинские 
организации.

Сравнительный анализ динамики показа-
телей первичной заболеваемости отдельными 

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости подростков Российской Федерации в целом и республик Северо-Восточно-
го Кавказа (на 1000 детей 15–17 лет)

Fig.1.  Dynamics of primary morbidity among adolescents in the Russian Federation as a whole and the republics of the North-
Eastern Caucasus (per 1000 children aged 15–17)
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классами болезней в период с 2017 по 2021 гг. 
показал разнонаправленную динамику по мно-
гим классам заболеваний (табл. 3).

Так, если за прошедшие 5 лет первичная за-
болеваемость болезнями эндокринной систе-
мы, расстройствами питания и нарушениями 
обмена веществ, болезнями нервной системы, 
болезнями кожи и подкожной клетчатки, бо-
лезнями костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани, болезнями мочеполовой си-
стемы, травмами, отравлениями и некоторыми 
другими последствиями воздействия внешних 
причин в Республике Дагестан и Республике 
Ингушетия сократилась, то в Чеченской Рес-
публике, наоборот, возросла. Заболеваемость 
некоторыми инфекционными и паразитарными 
болезнями, болезнями уха и сосцевидного от-
ростка в Республике Ингушетия и Чеченской 
Республике за указанный период сократилась, 
в то время как в Республике Дагестан возросла. 
Заболеваемость болезнями глаза и его прида-
точного аппарата выросла в Чеченской Респуб-
лике и в Республике Дагестан, а в Республике 
Ингушетия — сократилась. Заболеваемость бо-
лезнями органов дыхания снизилась в Респуб-
лике Дагестан и в Чеченской Республике, но 
выросла в Республике Ингушетия. При этом 
во всех трех республиках произошло снижение 
первичной заболеваемости болезнями крови, 
кроветворных органов и отдельными наруше-
ниями, вовлекающими иммунный механизм, и 
болезнями органов пищеварения.

Наиболее значимые изменения в период 
2017–2021 гг. произошли в Чеченской Респуб-
лике: рост первичной заболеваемости подрост-
ков болезнями костно-мышечной системы и со-
единительной ткани на 386,1%, болезнями моче-
половой системы — на 116,2%, болезнями кожи 
и подкожной клетчатки — на 83,7%, болезнями 
глаза и его придаточного аппарата — на 46,5%, 
болезнями эндокринной системы, расстройства-
ми питания и нарушениями обмена веществ — 
на 33,7% и сокращение заболеваемости болезня-
ми крови, кроветворных органов и отдельными 
нарушениями, вовлекающими иммунный меха-
низм, на 56,5%. Кроме того, весьма существен-
но (на 40,7%) сократилась первичная заболевае-
мость болезнями нервной системы в Республике 
Дагестан и болезнями эндокринной системы, 
расстройствами питания и нарушениями обмена 
веществ в Республике Ингушетия (37,0%).

ВЫВОДЫ

1. Уровень первичной заболеваемости под-
ростков, проживающих в республиках Севе-

ро-Восточного Кавказа, в течение 2017–2021 гг. 
был ниже средних показателей по стране, наи-
более низкие показатели отмечались в Чечен-
ской Республике.

2. Каждая республика имеет свои характер-
ные особенности структуры заболеваемости, 
более низкие, по сравнению со средними по 
РФ, уровни первичной заболеваемости по боль-
шинству классов болезней.

3. Республики Северо-Восточного Кавказа 
успешно справились с заболеваемостью под-
ростков COVID-19 и достигли одних из самых 
низких показателей по стране.

4. В 2017–2018 гг. во всех трех республи-
ках отмечался стабильный уровень первичной 
заболеваемости подростков, в 2019 г. произо-
шло небольшое снижение показателя, а затем 
в Республике Дагестан и Чеченской Республи-
ке резкое снижение в 2020 г. и значительный 
подъем в 2021 г., что соответствовало динамике 
по стране в целом. В то же время в Республике 
Ингушетия не наблюдалось снижения показа-
теля в 2020 г., оно произошло на год позже — в 
2021 г.

5. В течение изучаемого периода динамика 
показателей первичной заболеваемости отдель-
ными классами болезней имела разнонаправ-
ленную динамику по большинству классов за-
болеваний — на фоне роста показателя в одном 
регионе отмечалось снижение в другом и нао-
борот.
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РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты опроса врачей — психиатров-наркологов об 
основных проблемах в деятельности наркологической службы. На основании анонимного 
опроса 258 врачей — психиатров-наркологов, работающих в государственных медицинских 
организациях, оказывающих помощь по профилю «психиатрия-наркология», субъектов Рос-
сийской Федерации, входящих в состав Северо-Западного, Южного, Северо-Кавказского и 
Приволжского федеральных округов, был проведен анализ проблем в организации оказания 
соответствующей медицинской помощи. Для описания результатов использовались экстен-
сивные и интенсивные коэффициенты. Кроме того, для сравнения полученных относитель-
ных величин использовался односторонний точный критерий Фишера. Результаты опроса 
позволили выделить пять основных групп проблем. Наиболее значимыми оказались органи-
зация оказания наркологической помощи и проблемы, связанные с низким уровнем финанси-
рования службы. Врачи отмечают большой спектр проблем, в том числе связанных с работой 
медицинской информационной системы, дефицитом кадров, недостаточным лекарственным 
обеспечением, с организацией «медицинских вытрезвителей» и прочих. С большей частотой 
респонденты отмечали, что решение данных проблем лежит на администрации различного 
уровня — от администрации медицинских организаций до органов исполнительной власти 
в сфере здравоохранения. Представленные результаты указывают на необходимость приня-
тия управленческих решений, соответствующих содержанию указанных проблем. Важным 
аспектом является увеличение кадрового обеспечения службы, а также необходимость при-
влечения внимания к проблемам наркологической службы как со стороны общественности, 
так и со стороны ведомств. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опрос врачей; организация наркологической помощи; опрос 
медицинских работников; проблемы наркологической службы; наркологические 
расстройства; врачи — психиатры-наркологи.
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ABSTRACT. The article presents the results of a questionnaire of psychiatrists-narcologists aimed at 
revealing the main problems in the activities of  narcological service. Based on an anonymous survey 
of 258 narcologists  who work in state medical organizations providing narcological treatment in the 
subjects of the Russian Federation that are part of the North-Western, Southern, North Caucasian and 
Volga federal districts, analysis of problems in the sphere of organization of provision of appropriate 
medical care was made. Extensive and intensive coefficients were used to describe the results. In 
addition, Fisher’s one-sided exact test was used to compare the obtained relative values. The results 
of the survey made it possible to single out five main groups of problems. The most significant turned 
out to be connected with that of organization of the provision of drug treatment and issues associated 
with low level of funding the service. Doctors note a wide range of issues, including those related 
to the operation of the medical information system, staff shortages, insufficient drug provision, 
functioning of «medical sobering-up stations» and others. More frequently respondents noted that 
the solution of the above mentioned problems is undoubted responsibility of  the administration of 
various levels — starting with the administration of medical organizations up to executive authorities 
in the field of healthcare. The presented results indicate the urgent necessity to make managerial 
decisions that correspond to the content of these problems. An important aspect is to increase the 
amount of staffing of the service, as well as the necessity to draw attention to the problems of the 
narcological service both from the society and authorities.
KEY WORDS: survey of doctors; organization of drug treatment; survey of medical workers; 
problems of the narcological service; drug disorders; psychiatrists, narcologists.

Являясь одним из инструментов повышения 
качества медицинской помощи, медико-социо-
логический мониторинг приобретает особое 
значение в современное время. Анкетирование 
пациентов и медицинских работников регла-
ментировано действующим законодательством 
в сфере контроля качества медицинской по-
мощи. В частности, в Приказе Министерства 
здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. № 785н 
«Об утверждении Требований к организации и 
проведению внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности» упо-
минается возможность администрации меди-
цинской организации знакомиться с результата-
ми анкетирования и устных опросов пациентов 
и (или) их законных представителей, членов 
семьи пациента, работников медицинской орга-
низации, а также результатами анализа жалоб 
и обращений граждан в рамках плановых и це-

ВВЕДЕНИЕ

Важной на сегодняшний день задачей яв-
ляется повышение внимания и заинтересован-
ности работодателей в оптимизации качества 
медицинской помощи населению, что не мо-
жет быть реализовано без улучшения условий 
трудовой деятельности медицинского персона-
ла [1]. Один из основных механизмов оценки 
удовлетворенности врачей — получение от них 
обратной связи по различным аспектам оказа-
ния медицинской помощи.

Необходимость изучения мнения специали-
стов обусловлена в первую очередь нараста-
ющим кадровым дефицитом. Так, за период с 
2018 по 2021 год количество врачей — психиа-
тров-наркологов имеет четкую тенденцию к 
снижению, за указанный период их количество 
снизилось на 199 человек [4].
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левых проверок [3]. Кроме того, ведущие орга-
низаторы здравоохранения, социологи медици-
ны и исследователи, такие как академик РАН 
А.В. Решетников, отмечают важность обратной 
связи от всех участников процесса оказания 
медицинской помощи в эффективном принятии 
надлежащих управленческих решений [6]. Та-
кой подход реализуется путем проведения ме-
дико-социального исследования [5]. 

Несмотря на это, администрация медицин-
ских организаций чаще всего ориентируется 
на опросы больных, не проводя опроса сотруд-
ников. В свою очередь, оценка пациентами 
оказанной им медицинской помощи часто но-
сит более субъективный характер и основана 
на восприятии этических и деонтологических 
норм. В целом результаты опросов медицин-
ского персонала по вопросам их удовлетво-
ренности системой, в которой они работают, 
представлены реже, чем опросы пациентов [2, 
7]. Как правило, опросы врачей-специалистов 
различного профиля нацелены на использова-
ние в их практике диагностических и лечебных 
мероприятий. 

Таким образом, основной целью настоящего 
исследования является представление анализа 
результатов опроса врачей — психиатров-нар-
кологов об основных проблемах в системе ор-
ганизации оказания наркологической помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании применена технология диа-
гностики проблем организации, в соответствии 
с которой была разработана «Карта диагно-
стики проблем». Респондентам предложили 
сформулировать три наиболее важные, по их 
мнению, организационные проблемы, распо-
ложив их по степени значимости для оказа-
ния медицинской помощи. Далее необходимо 
было проанализировать состояние указанных 
респондентами проблем по предложенным в 
карте параметрам: «В чем и как эта проблема 
проявляется?»; «Причины возникновения про-
блемы»; «Что нужно сделать для ее решения 
(какие действия осуществить)?»; «Кто это дол-
жен сделать?»; «Что (кто) этому мешает?».

Анонимно было опрошено 258 врачей — 
психиатров-наркологов. Все врачи работают 
в государственных медицинских организаци-
ях, оказывающих медицинскую помощь по 
профилю «психиатрия-наркология», располо-
женных на территории субъектов Российской 
Федерации (далее — РФ), входящих в состав 
Северо-Западного (29,5%; n=76), Приволжско-
го (37,5%; n=97), Северо-Кавказского (17,1%; 

n=44) и Южного (15,9%; n=41) федеральных 
округов (далее — СЗФО, ПФО, СКФО и ЮФО 
соответственно). В общей сложности в опросе 
приняли участие специалисты из 32 субъектов 
РФ. Распределение опрошенных врачей по фе-
деральным округам представлено на рисунке 1. 
Стаж работы врачей составлял от 2 месяцев до 
40 лет.

После обработки и систематизации собран-
ной информации был получен массив данных, 
который описан в настоящей статье с использо-
ванием абсолютных и относительных (экстен-
сивные и интенсивные коэффициенты) величин. 
С целью сравнения относительных величин ис-
пользовался односторонний точный критерий 
Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В целом респонденты выделили 498 про-
блем трех уровней значимости. Так, все пере-
численные проблемы условно можно разделить 
на 5 групп. Проблемы, а также описание их со-
ставляющих, представлены в таблице 1.

Более половины опрошенных респондентов 
указали на проблемы, связанные с организа-
ционными аспектами работы службы (50,8%; 
n=131), второе место по частоте ответов при-
шлось на финансирование службы (47,7%; 
n=123), третье место — на кадровые проблемы 
(41,1%; n=106). Наименьшее, однако значимое 
количество опрошенных врачей, указали на 

Рис. 1. Распределение опрошенных врачей — психиат ров-
наркологов по федеральным округам, %

Fig. 1. Distribution of interviewed psychiatrists-narcologists 
by federal districts, %
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проблемы, связанные с нормативной докумен-
тацией и стигматизацией обществом больных 
наркологического профиля и наркологической 
службы в целом — 35,7% (n=92) и 17,8% (n=46) 
соответственно.

Важно и то, какую значимость опрошенные 
врачи придают названным им проблемам. Так, 
самая распространенная из проблем, указан-
ных врачами — психиатрами-наркологами — 
проблема в организации деятельности службы. 
26% (n=67) опрошенных указывают на нее как 
на значимую, 14,3% (n=37) — как на пробле-
му средней степени значимости, а 10,5% (n=27) 
оценили проблему как не самую значимую, но 
все же влияющую на качество медицинской по-
мощи (рис. 2).

Недостаточное финансирование службы — 
второй по частоте ответ. При этом 20,9% (n=54) 
опрошенных говорят о ней как о значимой, 
16,7% (n=43) как о средней степени значимо-
сти, 10,1% (n=26) — малозначимой, но все же 
влияющей на качество медицинской помощи.

На кадровые проблемы указали 41,1% опро-
шенных (n=106), причем 15,1% опрошенных 

(n=39) выделяют ее как первостепенную про-
блему, 16,7% (n=43) отмечают данную пробле-
му как проблему средней значимости, а 9,3% 
(n=24) отметили ее как наименее значимую.

Более трети врачей (35,5%; n=92) указали на 
проблемы в нормативном регулировании дея-
тельности наркологической службы. При этом 
16,3% (n=42) опрошенных оценили ее как зна-
чимую, 11,2% (n=29) как проблему средней сте-
пени значимости, а 8,1% (n=21) указывают на 
данную группу как на малозначимую, но все же 
влияющую на качество медицинской помощи.

Наконец, проблемы, обусловленные стигма-
тизацией больных с психическими расстрой-
ствами и расстройствами поведения, связанные 
с потреблением психоактивных веществ, заня-
ли пятое место по частоте ответов. Структура 
ответов респондентов по уровню значимости 
указанных проблем оказалась следующей: 5,4% 
(n=14) опрошенных говорят о ней как о значи-
мой, 4,3% (n=11) как о проблеме средней сте-
пени значимости, а 8,1% (n=21) как о малозна-
чимой, но влияющей на качество медицинской 
помощи.

Таблица 1 
Основные проблемы наркологической службы с точки зрения врачей — психиатров-наркологов

Table 1
The main problems of the narcological service from the point of view of psychiatrists-narcologists

Наименование проблемы / 
Name of the problem

Основные составляющие, входящие в данную категорию проблем / 
The main components of this group of problems

Кадровые проблемы / 
Personnel problems

Дефицит кадров, уровень подготовки кадров, условия труда (нагрузка, 
заработная плата, бумажная работа) / Shortage of personnel, level 

of training of personnel, working conditions (load, wages, paperwork)

Организационные проблемы / 
Organizational problems

Структура службы, вопросы организации деятельности службы, 
маршрутизация пациентов, преемственность в лечении, соблюдения 
требований действующих санитарных правил, наличие и удобство 

использования медицинской информационной системы (далее — МИС) / 
The structure of the service, issues of organizing the activities of the service, 

patient routing, continuity in treatment, compliance with the requirements 
of the current sanitary rules, the availability and ease of use of the medical 

information system

Проблемы, связанные 
с нормативно-правовыми аспектами / 

Regulatory Issues

Стандарты и порядки оказания помощи, межведомственное 
взаимодействие, юридические вопросы оказания медицинской помощи / 

Standards and procedures for providing assistance, interdepartmental 
interaction, legal issues of medical care

Финансовые проблемы службы / 
Financial problems of the service

Условия содержания больных, лекарственное обеспечение пациентов, 
условия работы врачей, оборудование для диагностики и лечения / 

Conditions for the upkeep of patients, their drug provision, working 
conditions for doctors, equipment for diagnostics and treatment

Стигматизация больных наркологическо-
го профиля и наркологической службы / 
Stigmatization of patients with narcological 

profi le and narcological services

Отношение общества к больным с психическими расстройствами 
и расстройствами поведения, связанными с употреблением 

психоактивных веществ (далее — ПАВ) / 
The attitude of society towards patients with mental disorders and behavioral 

disorders associated with the consumption  of psychoactive substances
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Распределение проблем, заявленных респон-
дентами, с учетом уровня их значимости пред-
ставлено на диаграмме (рис. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Самая обширная группа проблем — пробле-
мы, связанные с организационными аспекта-
ми деятельности наркологической службы.

Опрошенные врачи указывают на сложно-
сти в организации оказания наркологической 
помощи и выполнении стандартов оказания 
медицинской помощи по профилю «психиатрия-
наркология» в условиях недостатка площадей 
для полноценного развертывания всех отделе-
ний (8,5%; n=22). Помимо этого, респонденты 
выделяют следующие проблемы: отсутствие 
условий для развития системы комплексной 
реабилитации как завершающего этапа лечеб-
но-реабилитационного процесса (3,1%; n=8); 
отсутствие трудовых мастерских (2,3%; n=6); 
врачи отмечают, что в период ремиссии паци-

ент не может получить поддерживающего ле-
чения за счет льготного лекарственного обес-
печения (5,4%; n=14), а также то, что после 
выписки из стационара пациенты не могут 
устроиться на работу и у многих пациентов 
отсутствует жилье (4,7%; n=12). Кроме того, 
врачи отмечают, что большинство реабилита-
ционных наркологических центров являются 
платными (1,2%; n=3). Психиатры-наркологи 
указывают на недостаточную преемственность 
и недостаточное взаимодействие с врачами рай-
онов и социальными службами (7%; n=18). 9% 
опрошенных указывают на сложности органи-
зации консультаций узких специалистов и пе-
ревода в другие медицинские учреждения при 
поступлении пациентов с сопутствующей па-
тологией (сахарный диабет с декомпенсацией, 
черепно-мозговая травма и т.д.) (8,9%; n=23). 
Проблема несовершенства медицинской ин-
формационной системы, на которую указали 15 
опрошенных врачей (5,8%), обусловлена отсут-
ствием в них необходимых для работы опций, 

Рис. 2. Структура проблем, отмеченных врачами — психиатрами-наркологами, по уровню значимости, %

Fig. 2. Structural problems noted by psychiatrists-narco logists, by level of significance, %
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нестабильной работой и слишком сложным ин-
терфейсом (особенно для врачей старшей воз-
растной группы и медицинских сестер). Так, 
ряд врачей отмечают, что на современном этапе 
МИС не облегчает, а усложняет работу. Кро-
ме того, удаленность и неудобное транспортное 
сообщение (n=10, 3,9%) — еще одна проблема, 
на которую указали 3,9% опрошенных (n=10), 
зачастую являющаяся причиной трудности ока-
зания наркологической помощи. 

Причины данных проблем, по мнению респон-
дентов, зачастую кроется в недостаточности фи-
нансирования служб и отсутствии достаточно-
го количества площадей и кадров.

Врачи также указывают на проблемы недо-
статочного лекарственного обеспечения, в осо-
бенности современными препаратами («нехват-
ка необходимых лекарств, вынуждены исполь-
зовать альтернативные варианты лечения»), и 
их несвоевременной поставки (20,9%; n=54). 
15,9% опрошенных отмечают недостаточное 
оснащение учреждений диагностическим обо-
рудованием и расходными материалами для 
него (n=41). Врачи указывали и на недостаток 
финансовых средств для расширения круга ре-
абилитируемых и улучшения условий содержа-
ния больных (отсутствие ремонта, отсутствие 
сплит-систем и прочее), так ответили 22 врача 
(8,5%). Еще одна статья расходов, на которую 
часто не хватает средств, по мнению опрошен-
ных, — проведение технического обслужива-
ния высокотехнологичного оборудования диа-
гностической лаборатории (2,3%; n=6).

Следующая по частоте ответов пробле-
ма — кадровая. Дефицит врачей — психиа-
тров-наркологов, особенно в районных кабине-
тах (14,3%; n=37); высокий уровень нагрузки 
на врачей (8,1%; n=21), который выражается в 
больших участках обслуживания, работе более 
чем на 1 ставку и ведении большого объема до-
кументации (дублирование электронной и бу-
мажной документации, ежегодное увеличение 
запросов из прокуратуры, ФСИН, судов, всех 
уровней МВД) (8,5%; n=22). Помимо этого, 
13 наркологов указали на эмоциональное выго-
рание, связанное с работой (5%). Врачи часто 
упоминали отсутствие молодых специалистов 
в службе, что может быть обусловлено низким 
престижем специальности и зачастую тем, что 
данные специалисты, поработав несколько лет, 
уходят в частные медицинские организации 
(5%; n=13). 

Причинами возникновения этого блока про-
блем, по мнению респондентов, являются сле-
дующие: низкая заработная плата, изменения 
в образовательной системе и усложнение под-

готовки специалистов, недостаточное финан-
сирование службы, а также непрестижность 
профессии и большая эмоциональная нагрузка 
в работе.

Четвертая группа проблем связана с дей-
ствующей нормативно-правовой докумен-
тацией, обеспечивающей работу наркологиче-
ской службы. Сложности в выполнении кли-
нических рекомендаций и стандартов оказания 
медицинской помощи опрошенные специали-
сты связывают с чрезмерной нагрузкой (9,7%; 
n=25), недостаточной материально-техниче-
ской базой (7,8%; n=20), а также с несовершен-
ством нормативно-правовой базы (9,7%; n=25). 
С одной стороны, врачи говорят о возможности 
отказа пациентов от постановки на диспансер-
ное наблюдение (что равносильно отказу от ле-
чения в государственных медицинских органи-
зациях по профилю «психиатрия-наркология»), 
поскольку это влечет за собой сложности в 
трудоустройстве, определении профессиональ-
ной пригодности для отдельных категорий, а с 
другой стороны — сетуют на отсутствие воз-
можности организации лечения при наличии 
показаний без согласия пациентов при желании 
родственников. 

Еще одна часто упоминаемая проблема, на 
которую указали 5,4% опрошенных (n=14), — 
организация «медицинских вытрезвителей». 
Госпитализация в отделение неотложной нар-
кологической помощи лиц в состоянии опья-
нения, утративших способность передвигаться 
или ориентироваться в окружающей среде, в 
большинстве случаев, по мнению респонден-
тов, не оправдана, т.к. этим лицам не требуется 
специализированная медицинская помощь, а 
достаточно лишь стороннего наблюдения. Орга-
низация подобных «вытрезвителей» на террито-
рии наркологических диспансеров также, по 
мнению врачей, не является рациональной, 
по той же причине. В этой же группе упоми-
нается и проблема сложности взаимодействия 
с силовыми ведомственными структурами: не-
обоснованные запросы, неправовые требова-
ния информации о пациентах (3,1%; n=8).

Последняя, самая малочисленная группа 
проблем — проблема, связанная со стиг-
матизацией больных с психическими рас-
стройствами и расстройствами поведения, 
связанными с употреблением ПАВ, и нарко-
логической службы в целом. В данной группе 
врачи отмечали следующие проблемные вопро-
сы: отрицание болезни как пациентами, так и 
родственниками пациентов (3,1%; n=8), страх 
социальных последствий (потеря прав, работы 
и т.д.), отказ от медицинской помощи в госу-
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дарственных учреждениях из-за социальных 
последствий после установления диспансерно-
го наблюдения (10,5%; n=27), низкий уровень 
доверия населения при первом обращении к 
врачу — психиатру-наркологу (1,2%; n=3,), не-
достаточная образованность населения (0,8%; 
n=2), запоздалое обращение за медицинской 
помощью, игнорирование назначений врача, 
позднее начало лечения, низкая мотивация для 
начала и продолжения лечения (особенно на 
амбулаторном этапе) (0,8%; n=2). Отдельно-
го внимания заслуживают проблемы деонто-
логии — взаимоотношения врача и пациента, 
врача и родственников пациента (1,6%; n=4). 
Врачи отмечают, что обращение к медицин-
ским работникам порой начинается с угроз, жа-
лоб и заявлений. Пациенты и их родные в ряде 
случаев вмешиваются в лечебный процесс, об-
щаются в грубой форме. Причинами данной 
группы проблем могут служить низкий уровень 
осведомленности населения об особенностях 
оказания медицинской помощи, правах и обя-
занностях пациентов, стереотипы обществен-
ного мнения о наркологических расстройствах, 
несовершенство нормативно-правовой базы, а 
также замалчивание трудностей.

Помимо анализа проблем, на которые указали 
врачи, особого внимания заслуживает оценка мне-
ния специалистов относительно того, кто в состо-
янии решить данные проблемы, а также причины 
того, почему эти проблемы не решены до сих пор. 

Статистический анализ при помощи од-
ностороннего точного критерия Фишера пока-
зал со значимостью p=0,001, что с точки зрения 
врачей большая часть проблем наркологической 
службы должна решаться главными врачами 
(n=66) и органами исполнительной власти раз-
ных уровней (n=299). Таким образом, в 73,3% 
(n=365) случаев решение всех проблем, по мне-
нию респондентов, лежит на администрации 
различного уровня. И если в случае с проблема-
ми, связанными со структурой службы (21,5%; 
n=107), нормативно-правовой базой (13,7%; 
n=68) и нагрузкой (16,7%; n=83) это оправда-
но, то в случае, когда речь идет о нежелании 
самих врачей прилагать усилия для саморазви-
тия (3,8%; n=19), это выглядит как стремление 
переложить ответственность на других. 

Важно, что 92 врача — психиатра-нарколога 
(18,5%) указали, что не знают, кто должен ре-
шать данные проблемы (большая часть из них 
не смогли сформулировать причину возникшей 
проблемы (10,2%; n=51)).

15,3% (n=38) респондентов указывают на иг-
норирование трудностей наркологической служ-
бы как в обществе в целом, так и на уровне орга-

нов исполнительной и законодательной власти 
различных уровней. Так, 13,3% (n=33) говорят о 
необходимости корректировки законодательной 
базы. Только 7,3% (n=18) говорят, что для реше-
ния указанных проблем нет никаких помех.

ВЫВОДЫ

1. С наибольшей частотой врачи — психиа-
тры-наркологи отметили проблемы в организа-
ции оказания медицинской помощи по профи-
лю «психиатрия-наркология», а также связан-
ные с финансированием службы. 

2. Чаще всего врачи отмечали, что решение 
проблем лежит на администрации различного 
уровня.

3. Актуальными, по мнению опрошенных 
специалистов, являются трудности организа-
ции «медицинских вытрезвителей».

4. Дефицит кадров — основная причина 
возрастающей нагрузки на специалистов, ра-
ботающих в наркологической службе, соглас-
но ответам респондентов. Кроме того, врачи 
отмечают, что молодые специалисты предпо-
читают работу в частных медицинских орга-
низациях, в связи с чем в службе не восполня-
ются кадры.

5. Важным аспектом является то, что, по 
мнению значимого количества врачей, МИС в 
настоящее время усложняет текущую работу.

6. К приоритетной проблеме можно отне-
сти недостаточное финансирование службы. 
Увеличение финансирования может послужить 
ключом к решению большого количества выяв-
ленных сложностей.

7. Важно, что проблемы, указанные врача-
ми — психиатрами-наркологами, могут быть не-
специфичными для профиля «психиатрия-нар-
кология», а результаты настоящего исследова-
ния могут быть применены для большинства 
отраслей медицины.
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РЕЗЮМЕ. Цель работы — рассмотреть некоторые аспекты применения методологии расчета 
и сравнительного анализа показателей материнской смертности в Смоленской области в со-
поставлении с федеральным уровнем. Применены статистический и аналитический методы, 
две методики «выравнивания» динамического ряда при изучении показателей материнской 
смертности за 25 лет, с 1995 по 2019 гг. Показана достаточность расчета скользящей сред-
ней по трем точкам для выравнивания показателей материнской смертности на федеральном 
уровне. Для показателей регионального уровня, когда абсолютные значения случаев мате-
ринской смерти варьируют от 1 до 7 за год, требуется выравнивание не менее чем за 5 лет с 
помощью расчета взвешенной скользящей средней. На конкретных примерах рассмотрено 
применение рекомендаций МКБ-10 по опубликованию показателей материнской смертности 
с целью улучшения их анализа.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: материнская смертность; методика «выравнивания» динамического 
ряда.
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ABSTRACT. The purpose of the work is to consider some aspects of the application of the 
methodology for calculating and comparative analysis of maternal mortality in Smolensk region 
in comparison with that at the federal level. Statistical and analytical methods were applied, two 
methods were used to “align” the dynamic series in the study of maternal mortality rates for 25 years, 
from 1995 to 2019. Sufficiency of calculating a moving average over 3 points to equalize maternal 
mortality rates at the federal level is demonstrated. For indicators at the regional level, where the 
absolute values of maternal deaths vary from 1 to 7 per year, alignment over at least 5 years is 
required using an informed moving average calculation. Specific examples to approve efficiency of 
application of the ICD-X recommendations for the publication of maternal mortality rates in order to 
improve their analysis are applied.
KEY WORDS: maternal mortality; the method of «leveling the dynamic series».

населения Смоленской области» в разделе 
«акушерско-гинекологическая служба», на-
чиная с 1995 года, а с 2000 года информация 
представляется на сайте Смоленского област-
ного медицинского информационного центра 
(СОМИАЦ). В 1999 году в практику здравоох-
ранения на всей территории страны приказом 
Минздрава России от 27.05.1997 года № 170 
внедрена «Международная статистическая 
классификация болезней и проблем, связанных 
со здоровьем, 10-го пересмотра» (МКБ-10), во 
втором томе которой даны не только дефини-
ции материнской смертности, но и рекоменда-
ции по методологии расчета показателей МС, 
представления статистических данных, анализа 
показателей [1, 2]. Что касается дефиниции и 
методики расчета показателя МС, то они стали 
применяться в России до внедрения МКБ-10, 
обеспечивая сопоставимость данных, начиная 
с 1991 года. В то же время к 2019 году в более 
трети субъектов России (32) не было зареги-
стрировано случаев МС, а в ряде регионов по-
казатель в несколько раз превысил российский 
уровень (9,00/0000), в том числе в Смоленской об-
ласти (28,20/0000) — в 3 раза [10].

ЦЕЛЬ

Рассмотреть некоторые аспекты применения 
методологии расчета и сравнительного анализа 
показателей материнской смертности в Смо-
ленской области в сопоставлении с федераль-
ным уровнем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Показатели МС в Смоленской области про-
анализированы в сопоставлении с федераль-
ным уровнем за 25 лет: с 1995 года (появление 
ежегодной открытой региональной отчетности) 
по 2019 год (до начала пандемии COVID-19). 
Источник статистической информации — Рос-

ВВЕДЕНИЕ

Объединение в 1949 году в СССР родиль-
ного дома и женской консультации позволило 
обес печить преемственность в оказании аку-
шерско-гинекологической помощи беремен-
ным, роженицам и родильницам. Существо-
вавшая в советский период обязательность 
наличия работы у трудоспособного населения 
(за тунеядство предусматривалась уголовная 
ответственность), необходимость получения 
листка нетрудоспособности беременными в 
женской консультации в установленные сроки, 
патронаж беременных и ряд других особенно-
стей обеспечивали возможность практически 
полного охвата беременных, рожениц и родиль-
ниц медицинским наблюдением и оказанием 
медицинской помощи. В этой сложившейся 
системе демографический показатель мате-
ринской смертности (МС) в большей степени 
выполнял функцию критерия качества служ-
бы родовспоможения. Он рассчитывался по 
сводным отчетам лечебно-профилактических 
учреждений административных территорий и 
страны в целом [3]. При этом показатель МС 
входил в раздел основных, характеризующих 
работу акушерско-гинекологической службы. 
Отсутствовали ежегодные открытые публика-
ции статистической информации о состоянии 
здравоохранения и здоровья населения. До се-
редины 80-х годов XX века МС рассчитывалась 
как отношение случаев материнской смерти к 
1000 родам [3]. С формированием в 1991 году 
Федеральной службы государственной стати-
стики (Росстата) были приняты изменения в 
методике расчета показателя на 100 000 живо-
рожденных. Информация стала размещаться в 
открытом доступе, традиционно характеризуя 
работу акушерско-гинекологической службы. 
В Смоленской области показатели МС еже-
годно публикуются в статистических сборни-
ках «Состояние здравоохранения и здоровья 
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стат (https://rosstat.gov.ru), СОМИАЦ (https://
somiac.ru/s_medstat.htm) и печатные и элек-
тронные издания статистических сборников 
«Состояние здравоохранения и здоровья насе-
ления Смоленской области» [4–8, 11–17].

Применялись две методики «выравнивания» 
(«сглаживания») динамического ряда: расчет 
скользящей средней по трем точкам и расчет 
взвешенной скользящей средней (по пяти точ-
кам) [9]. Вычисление скользящей средней по 
трем точкам (ỹi) позволяет каждый уровень 
(уi) заменить на среднюю величину из данного 
уровня и двух соседних с ним (уi-1 и уi+1), т.е. 
применяется система 123 234 345 и т.д.: 

         ỹi (3) = (уi-1 + уi + уi+1) : 3 (формула 1).

Пользуясь формулой 1, был сделан расчет 
скользящей средней для показателя МС в Рос-
сии для 1996 года ỹ2 = (у1 + у2 + у3) : 3 = (53,3 +
+ 48,9 + 50,2) : 3 = 50,8. По этой же формуле 
рассчитаны показатели по последующим годам 
до 2018 года включительно. Формула 1 не под-
ходит для вычисления выравненных значений 
первого (ỹ1) и последнего уровней (ỹ25). Для их 
расчета использована другая формула:

ỹ1  = (7 · у1 + 4 · у2 – 2 · у3) : 9    (формула 2).

При расчете первого уровня (1995 год) по-
лучили:

ỹ1  = (7 · у1 + 4 · у2 – 2 · у3) : 9 = 
= (7 · 53,3 + 4 · 48,9 – 2 · 50,2) : 9 = 52,0*.

По формуле 2 вычисляется и последний уро-
вень (в нашем исследовании 2019 год — ỹ25), 
при этом отсчет точек ряда ведется с конца:

ỹ25  = (7 · у25 + 4 · у24 – 2 · у23) : 9 = 
= (7 · 9,0 + 4 · 9,1 – 2 · 8,8) : 9 = 9,1*.

Методика вычисления взвешенной скользящей 
средней по пяти точкам рекомендуется при силь-
ном колебании показателей. Она включает три 
формулы: для расчета скользящей средней по пяти 
точкам, первого и последнего уровней показателя 
(у1, у25), второго и предпоследнего уровней (у2, у24).

В расчете скользящей средней использована 
формула:

ỹi = (уi-2 + 2 · уi-1 + 4 · уi + 2 · уi+1 + уi+2 ) : 10
 (формула 3).

Пользуясь формулой 3, рассчитываем МС в 
Смоленской области для 1997 года (ỹ3):

ỹ3  = (у1 +2 · у2 +4 · у3 +2 · у4 + у5) : 10 = 
= (63,7 + 2 · 56,2 + 4 · 24,3 + 2 · 24,7 + 67,3) : 10 =

= 39,0.
По этой же формуле рассчитаны показатели 

в Смоленской области по последующим годам 
до 2017 года включительно.

Для расчета первого и последнего уровней 
используется формула:

ỹ1  = (7 · у1 + 5 · у2 – у3 – у4) : 10  (формула 4).

В нашем исследовании первый уровень — 
1995 год (ỹ1), последний уровень — 2019 год 
(ỹ25). Пользуясь формулой 4, рассчитываем:

ỹ1 = (7 · у1 + 5 · у2 – у3 – у4) : 10 = 
= (7 · 63,7 + 5 · 56,2 – 24,3 – 24,7) : 10 = 67,8**;

ỹ25 = (7 · у25 + 5 · у24 – у23 – у22) : 10 = 
= (7 · 28,2 + 5 · 12,9 – 11,6 – 10,3) : 10 = 24,0**.

Для расчета второго и предпоследнего уров-
ней используем формулу: 

ỹ2  = (3 · у1 + 5 · у2 + у3 + у4) : 10  (формула 5).

В нашей работе второй уровень — 1996 год 
(ỹ2), предпоследний уровень — 2018 год (ỹ24). 
Пользуясь формулой 5, рассчитываем:

ỹ2 = (3 · у1 + 5 · у2 + у3 + у4) : 10 = 
= (3 · 63,7 + 5 · 56,2 + 24,3 + 24,7) : 10 = 52,1***;

ỹ24 = (3 · у25 + 5 · у24 + у23 + у22) : 10 = 
= (3 · 28,2 + 5 · 12,9 + 11,6 + 10,3) : 10 = 17,1***.

Для оценки достоверности разности сравни-
ваемых показателей рассчитывался коэффици-
ент Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 представлены показатели МС 
в Российской Федерации за период с 1995 по 
2019 год.

В столбцах 2 и 6 данной таблицы — показате-
ли из официальных источников статистической 
информации [10]. Следует отметить, что уров-
ни МС за 25 лет колебались в сторону увеличе-
ния или уменьшения как в сторону увеличения, 
так и в сторону уменьшения. Так, в 1995 году 
показатель МС составил 53,30/0000, в 1996 году 
снизился до 48,90/0000, в 1997 году повысился до 
50,20/0000 и т.д. Для определения общей тенден-
ции в динамике показателей материнской смерт-
ности в России был использован простой метод 
«сглаживания» динамического ряда с помощью 
скользящей средней по трем числам (точкам) 
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[9]. Выравненные значения показателей мате-
ринской смертности записаны в столбцах 4 и 8 
таблицы 1. 

Как свидетельствуют данные этих столбцов, 
использование простого метода «выравнива-
ния» динамического ряда позволило выявить 
четкую ежегодную тенденцию снижения по-
казателей МС в России, практически в 6 раз с 
1995 года (52,00/0000) к 2019 году (9,10/0000). 

Для установления тенденции материнской 
смертности в Смоленской области было ис-
пользовано 2 методики «сглаживания» дина-
мического ряда: расчет скользящей средней по 
трем точкам и расчет взвешенной скользящей 
средней (по пяти точкам). В столбце 4 табли-
цы 2 представлены результаты, полученные 
при вычислении скользящей средней по трем 
точкам, т.е. для 1996–2018 годов по формуле 1, 
для 1995 и 2019 годов — по формуле 2.

Однако при использовании методики «сгла-
живания» по трем точкам сохраняется значи-
тельное варьирование материнской смертно-
сти — показатель то повышается, то снижается 
в 2 раза и более. Именно поэтому была приме-
нена вторая методика — вычисление взвешен-
ной скользящей средней по пяти точкам. 

Выравненные значения показателей МС в 
Смоленской области записаны в 5 столбце та-
блицы 2. Таким образом, при усреднении за 
пятилетний период получаем колебание пока-
зателя МС в меньших границах. И начиная с 
2000 года прослеживается тенденция снижения 
показателя МС в Смоленской области практиче-
ски в 3 раза, с 68,80/0000 до 24,00/0000 к 2019 году. 
Однако в целом уровни региональных показа-
телей превышают федеральные уровни.

При оценке достоверности фактических 
уровней материнской смертности в России по 
годам статистически достоверные различия 
(p <0,001) за 25 лет установлены только по 
трем временным периодам, когда показатели 
значительно снизились: в 2004 году (23,40/0000) 
по сравнению с 2003 годом (31,90/0000), в 2010 
по сравнению с 2009 годом (16,5 и 22,00/0000 со-
ответственно) и в 2012 по сравнению с 2011 го-
дом (11,5 и 16,20/0000 соответственно). 

Обращает на себя внимание, что в Смолен-
ской области, несмотря на выраженные коле-
бания показателей МС, не установлено стати-
стически достоверных различий как при срав-
нении региональных показателей по годам за 
25 лет, так и в сопоставлении региональных с 

Таблица 1
Материнская смертность в Российской Федерации за 1995–2019 годы (на 100 000 живорожденных, в 0/0000)

Table 1
Maternal mortality in the Russian Federation for 1995–2019 (per 100,000 live births, in 0/0000)

Год / 
Year

Материнская смертность / 
Maternal mortality

Скользящая 
средняя 

(3 точки) — 
ỹi (3) / Moving 

average 
(3 points) —

ỹi (3)

Год / 
Year

Материнская смертность / 
Maternal mortality

Скользящая 
средняя 

(3 точки) — 
ỹi (3) / Moving 

average 
(3 points) —

ỹi (3)

0/0000

порядковый 
уровень (у) / 

ordinal level (y)
0/0000

порядковый 
уровень (у) / 

ordinal level (y)

1 2 3 4 5 6 7 8

1995 53,3 У1 52,0* 2008 20,7 У14 21,6

1996 48,9 У2 50,8 2009 22,0 У15 19,7

1997 50,2 У3 47,7 2010 16,5 У16 18,2

1998 44,0 У4 46,1 2011 16,2 У17 14,7

1999 44,2 У5 42,6 2012 11,5 У18 13,0

2000 39,7 У6 40,1 2013 11,3 У19 11,2

2001 36,5 У7 36,6 2014 10,8 У20 10,7

2002 33,5 У8 34,0 2015 10,1 У21 10,3

2003 31,9 У9 29,6 2016 10,0 У22 9,6

2004 23,4 У10 26,9 2017 8,8 У23 9,3

2005 25,4 У11 24,3 2018 9,1 У24 9,0

2006 23,7 У12 23,7 2019 9,0 У25 9,1*

2007 22,0 У13 22,1
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федеральными уровнями (p >0,001). Сложив-
шаяся проблема статистической достоверности 
сравниваемых показателей, особенно на уровне 
субъекта РФ, обусловлена малым размером ис-
следуемой совокупности.

Методология расчета и опубликования по-
казателей МС в соответствии с МКБ-10 пред-
лагает всегда указывать числитель (число заре-
гистрированных случаев МС), а также знаме-
натель, используемый для расчета показателя 
МС, т.е. число живорождений или общее число 

родившихся [1]. Фактически такое представ-
ление показателя позволяет оценить «вклад» 
в уровень материнской смертности снижения 
или увеличения абсолютного значения случаев 
МС и абсолютного числа родившихся (или жи-
ворождений). Так, в России с 1995 по 2019 год 
число случаев материнской смерти снизилось 
в 5,4 раза, с 727 до 134. При этом число ро-
дившихся увеличилось в 1,54 раза в период с 
2000 года (1 266 800) по 2014 год (1 942 683). 
А с 2014 по 2019 год количество родившихся 

Таблица 2
Материнская смертность в Смоленской области за 1995–2019 годы 

(на 100 000 живорожденных в 0/0000)
Table 2

Maternal mortality in the Smolensk region for 1995–2019 (per 100,000 live births in 0/0000)

Год / Year

Материнская смертность / 
Maternal mortality

Скользящая 
средняя (3 точки) — 

ỹi (3) / 
Moving average 

(3 points) — ỹi (3)

Взвешенная 
скользящая 

средняя — ỹi / 
Weighted moving 

average — ỹi

0/0000

порядковый 
уровень (у) / 
ordinal level

1 2 3 4 5

1995 63,7 У1 69,1* 67,8**

1996 56,2 У2 48,1 52,1***

1997 24,3 У3 35,1 39,0

1998 24,7 У4 38,8 43,1

1999 67,3 У5 61.5 60,1

2000 92,5 У6 77,7 68,8

2001 73,4 У7 59,4 59,3

2002 12,1 У8 36,2 35,7

2003 23,1 У9 19,4 25,9

2004 22,9 У10 23,1 21,9

2005 23,3 У11 23,0 22,9

2006 22,9 У12 22,5 25,4

2007 21,2 У13 31,5 28,3

2008 50,3 У14 33,4 35,3

2009 28,6 У15 36,0 34,3

2010 29,2 У16 35,6 34,1

2011 48,8 У17 32,5 35,9

2012 19,5 У18 35,5 30,0

2013 38,0 У19 25,5 29,8

2014 19,1 У20 25,7 22,2

2015 20,1 У21 16,5 18,9

2016 10,3 У22 14,0 13,7

2017 11,6 У23 11,6 14,1

2018 12,9 У24 17,6 17,1***

2019 28,2 У25 25,1* 24,0**
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уменьшилось в 1,34 раза (соответственно с 
1 942 683 до 1 481 074). В таблице 3 в качестве 
примера показаны выборочные данные по РФ 
за 2007–2008 годы и 2017–2018 годы по пред-
ставлению статистической информации, необ-
ходимой для расчета и анализа МС. 

Следует отметить, что при одинаковом абсо-
лютном числе случаев МС в 2007 и 2008 годах 
(по 354) уровень показателя МС снизился с 22,0 
до 20,70/0000 из-за увеличения количества родив-
шихся. А в 2018 году показатель МС (9,10/0000) 
был выше по сравнению с 2017 годом (8,80/0000), 
хотя абсолютное число случаев МС снизилось 
со 149 в 2017 году до 146 в 2018 году, что объ-
ясняется сокращением числа родившихся. 

Выраженное колебание показателей МС в 
Смоленской области обусловлено малым чис-
лом случаев материнской смерти на фоне со-
кращения численности родившихся. За пери-
од с 1995 по 2019 год самому высокому уров-
ню (92,50/0000) соответствует 7 случаев МС в 
2000 году. При этом, когда случай смерти ра-
вен 1 (2016–2018 годы), из-за снижения числа 
родившихся в регионе уровень показателей МС 
различен и составляет соответственно 10,3, 
11,6 и 12,90/0000.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С момента публичной открытости для по-
казателей МС присущи отклонения в сторону 
повышения и снижения, особенно выраженные 
колебания уровней МС отмечаются на регио-
нальном уровне. Для выявления тенденций при 
изучении материнской смертности возможно 
применение методики «выравнивая» динами-
ческого ряда. При этом, если на федеральном 
уровне выравнивание показателей достигается 
с помощью расчета скользящей средней за три 
года, то на региональном уровне — не менее, 

чем по пяти точкам (за 5 лет). В целом за пери-
од с 1995 по 2019 год достигнуты определен-
ные успехи в снижении показателей МС на фе-
деральном и региональном уровнях.

Сопоставление региональных показателей 
по годам и в сравнении с национальным уров-
нем может быть дополнено оценкой достовер-
ности разности сравниваемых величин и от-
ражением этой информации в отчетности по 
региону.

При опубликовании показателей МС целесо-
образно указывать не только рассчитанные по-
казатели, но и абсолютные значения числителя 
и знаменателя для выявления их «вклада» в уро-
вень показателя по каждому изучаемому году.

Разработка программного обеспечения с ал-
горитмом методики расчета скользящей сред-
ней, достоверности и представления материа-
лов по материнской смертности в соответствии 
с рекомендациями МКБ-10 позволит улучшить 
анализ такого значимого общественного явле-
ния, как материнская смертность, представлять 
этот показатель в статистических сборниках 
отдельной таблицей в разделе демография (на-
селение).
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Таблица 3
Представление статистической информации, необходимой для расчета 

и анализа показателей материнской смертности
Table 3

Presentation of statistical information necessary for calculation and analysis of maternal mortality rates

Год / 
Year

Число случаев материнской 
смерти в РФ / The number of cases 

of maternal death in the Russian 
Federation

Число родившихся в РФ / 
The number of people born 
in the Russian Federation

Показатель МС 
в РФ, 0/0000 / 

MDR  indicator in the 
Russian Federation, 0/0000

2007 354 1 610 122 22,0

2008 354 1 713 947 20,7

2017 149 1 690 307 8,8

2018 146 1 604 344 9,1
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РЕЗЮМЕ. Злокачественные новообразования кожи занимают одно из лидирующих мест в 
общей структуре онкологической заболеваемости населения России, уступая только раку мо-
лочной железы. В 2021 году было выявлено 7,82 случая меланомы и 46,93 случая немеланом-
ного рака кожи на 100 тысяч населения. Врачи-дерматовенерологи, врачи общей практики, 
участковые терапевты, а также врачи других медицинских специальностей в своей повсе-
дневной работе сталкиваются со злокачественными новообразованиями кожи. Целью нашего 
исследования было изучить информированность врачей различных специальностей, а также 
людей без высшего медицинского образования о факторах риска и профилактике злокаче-
ственных новообразований кожи, а также о путях маршрутизации пациентов. Нами были 
опрошены врачи разных медицинских специальностей и люди без высшего медицинского об-
разования относительно факторов риска и профилактики злокачественных новообразований 
кожи, а также о путях маршрутизации пациентов. Медиана правильных ответов составила 16 
из 22 (72,7%). Верно на все вопросы ответили только 4 человека из 463 (0,9%; 95%ДИ 0,24–
2,2). Чаще всего неверные ответы давались на вопросы, касающиеся проведения скрининга. 
Представляется целесообразным включение вопросов, посвященных организационным ме-
роприятиям по снижению бремени заболеваемости меланомой, в программы повышения ква-
лификации врачей, которые имеют право проводить дифференциальную диагностику злока-
чественных новообразований кожи, а также специалистов по организации здравоохранения 
и общественному здоровью. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опрос; профилактика; злокачественные новообразования кожи; 
скрининг; маршрутизация.
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ABSTRACT. Malignant neoplasms of the skin ranks one of the leading places in the overall 
structure of oncological morbidity in the Russian population, second only to breast cancer. In 
2021, there were 7.82 cases of melanoma and 46.93 cases of non-melanoma skin cancer per 100,000 
population. Dermatovenerologists, general practitioners, therapists, as well as doctors of other 
medical specialties in their daily practice are faced with malignant skin tumors. The aim of our 
research was to study the awareness of doctors of various specialties, as well as people without 
higher medical education, about the risk factors and prevention of malignant skin tumors, as well 
as about the patient routing paths. We interviewed doctors of various medical specialties and 
people without a higher medical education regarding risk factors and prevention of malignant skin 
tumors, as well as patient routes. The median of correct answers was 16 out of 22 (72.7%). Only 4 
out of 463 people answered all questions correctly (0.9%, 95% CI 0.24–2.2). Most often, incorrect 
answers were given to questions related to screening. It seems appropriate to include questions 
on organizational measures to reduce the burden of melanoma incidence in training programs for 
doctors who face skin tumors in their practice, as well as specialists of healthcare organization 
and public health.
KEY WORDS: survey; prevention; malignant neoplasms of the skin; screening; routing.

ловек были без высшего медицинского обра-
зования (39,4%). Заданные вопросы, варианты 
ответов, а также комментарии представлены в 
разделе «обсуждение». Статистическая обра-
ботка результатов опроса состояла из расчета 
доли, приходившейся на каждый из представ-
ленных вариантов ответов, а также доли пра-
вильных ответов на вопросы с соответствую-
щим точным доверительным интервалом доли 
(Клоппера–Пирсона). Расчет доверительных 
интервалов был выполнен в статистической си-
стеме R (версия 3.3) [32]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение ответов респондентов на 
вопросы представлено на рисунках 1 и 2. Для 
наглядности графика все правильные ответы 
были поставлены на первый вариант. На каж-
дый из вопросов подавляющая часть опрашива-
емых ответили верно, тем не менее в большин-
стве вопросов значительный процент отвечав-
ших допустили ошибки. Медиана правильных 
ответов составила 16 из 22 (72,7%). Верно на 
все вопросы ответили только 4 человека из 463 
(0,9%; 95%ДИ 0,24–2,2). Чаще всего неверные 
ответы давались на вопросы: что из перечис-
ленного является наиболее важным для эффек-
тивного проведения скрининга (197 правиль-
ных ответов из 457; 43,1%; 95%ДИ 38,5–47,8); 

ВВЕДЕНИЕ

Злокачественные новообразования (ЗНО) 
кожи занимают одно из лидирующих мест в 
структуре онкологической заболеваемости на-
селения России. Так, в 2021 году было выявле-
но 7,82 случая меланомы и 46,93 случая неме-
ланомного рака кожи на 100 тысяч населения 
[4]. В своей повседневной работе с ними стал-
киваются врачи разных специальностей — дер-
матологи, онкологи, терапевты, врачи общей 
практики и другие. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучить информированность врачей различ-
ных специальностей, а также людей без высше-
го медицинского образования о факторах риска 
и профилактике злокачественных новообразо-
ваний кожи, а также о путях маршрутизации 
паци ентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами были опрошены 463 человека, из них 
372 женщины (81%) и 87 мужчин (19%) в воз-
расте от 20 до 72 лет. Среди опрошенных 80 че-
ловек были врачами-дерматологами (17,4%), 
14 — врачами-онкологами (3,1%), 184 — вра-
чами другой специальности (40,1%) и 181 че-
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что из перечисленного не является оптималь-
ной целью скрининга (222 правильных ответа 
из 450; 49,3%; 95%ДИ 44,6–54,1); какая из стра-
тегий скрининга меланомы представляется наи-
более эффективной (205 из 458; 44,8%; 95%ДИ 
40,1–49,4); выберите неверное утверждение 
(вопрос о рисках скрининга) (230 правильных 
ответов из 458; 50,2%; 95% ДИ 45,5–54,9); трав-
матизация пигментного невуса может привести 
к озлокачествлению (272 правильных ответа из 
459; 59,3%; 95% ДИ 54,6–63,8).

ОБСУЖДЕНИЕ

1. Травматизация пигментного невуса мо-
жет привести к озлокачествлению? 

Варианты ответов: 1. Нет. 2. Да.
Роль механической травмы в патогенезе ме-

ланомы является предметом дискуссий в ме-
дицинской литературе на протяжении многих 
лет. В одном исследовании было показано, что 
травма не вызывала малигнизации меланоци-
тарных опухолей у хомяков [21]. В другом ис-

Рис. 1. Распределение ответов респондентов на вопросы 1–11 анкеты о профилактике злокачественных новообразова-
ний кожи

Fig. 1. Distribution of respondents’ answers to the questions 1–11 of the questionnaire on the prevention of skin cancer
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Рис. 2. Распределение ответов респондентов на вопросы 12–22 анкеты о профилактике злокачественных новообразова-
ний кожи

Fig. 2. Distribution of respondents' answers to the questions 12–22 of the questionnaire on the prevention of skin cancer
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следовании был сделан вывод, что травма кожи 
рыб Xiphophorus не может вызывать меланому 
[22]. В еще одном исследовании большинство 
пациентов с меланомой отрицали связь между 
возможной травмой и образованием меланомы 
[26]. Травма, по-видимому, не представляет со-
бой фактора риска развития меланомы, но мо-
жет способствовать прогрессированию ранее 
существовавшей меланомы. Кроме того, травма 
может привлечь внимание пациента к уже су-
ществующей меланоме [31].

2. Профилактическое удаление невусов 
снижает вероятность появления меланомы? 

Варианты ответов: 1. Нет. 2. Да.
Для 20-летнего человека пожизненный риск 

трансформации любого невуса в меланому к 
80 годам составляет приблизительно 0,03% 
(1 из 3164) для мужчин и 0,009% (1 из 10 800) 
для женщин. Таким образом, профилактиче-
ское удаление невусов не снижает вероятность 
появления меланомы [24].

3. Какая локализация невуса наиболее 
опасна для появления меланомы?

Варианты ответов: 1. Меланома в боль-
шинстве случаев появляется на здоровой не-
измененной коже. 2. Меланома в большинстве 
случаев появляется на фоне предшествующего 
невуса.

Вероятность трансформации невуса в мела-
ному крайне низка, также травматизация неву-
са не вызывает его озлокачествления, а значит, 
и локализация невуса для появления меланомы 
роли не играет.

4. Укажите верное утверждение.
Варианты ответов: 1. Меланома в боль-

шинстве случаев появляется на здоровой не-
измененной коже. 2. Меланома в большинстве 
случаев появляется на фоне предшествующего 
невуса.

Согласно различным исследованиям, в сред-
нем 30% меланом связаны с невусом, осталь-
ные 70% появляются de novo, то есть на неиз-
мененной коже [10, 11, 17, 23].

5. Какой из перечисленных факторов ри-
ска играет наибольшее значение для появле-
ния меланомы? 

Варианты ответов: 1. Ультрафиолет спек-
тра Б (УФБ). 2. Курение. 3. Злоупотребление ал-
коголем. 4. Регулярное травмирование невусов.

УФБ — известный фактор риска для разви-
тия меланомы [15]. Курение не является фак-
тором риска меланомы, более того, некоторые 
исследования показали обратную связь между 
курением и риском меланомы у мужчин [35]. 
В литературе встречаются разные данные об 
алкоголе и риске развития меланомы, в неко-

торых исследованиях отмечается умеренный 
риск развития меланомы у людей, употребляю-
щих алкоголь [20]. В других исследованиях та-
кой связи выявлено не было [30]. Однако даже 
в тех исследованиях, где связь была выявлена, 
авторы указывают, что их данных недостаточ-
но для того, чтобы считать алкоголь фактором 
риска.

6. Что из перечисленного понимается под 
первичной профилактикой меланомы кожи?

Варианты ответов: 1. Ограничение воздей-
ствия на кожу ультрафиолетового излучения 
как основного провоцирующего меланому 
фактора. 2. Осмотр кожных покровов с целью 
ранней диа гностики как самостоятельно па-
циентом, так и специалистом. 3. Прохождение 
диспансеризации. 4. Наблюдение за подозри-
тельными новообразованиями в динамике.

Первичная профилактика — комплекс ме-
роприятий, направленных на предупреждение 
развития заболевания. Таким мероприятием 
является ограничение воздействия на кожу 
ультрафиолетового излучения (УФИ). Осмотр 
кожных покровов с целью ранней диагностики, 
прохождение диспансеризации, наблюдение за 
подозрительными новообразованиями относят-
ся ко вторичной профилактике [33].

7. Что из перечисленного понимается под 
вторичной профилактикой меланомы кожи?

Варианты ответов: 1. Осмотр кожных покро-
вов с целью ранней диагностики как самостоя-
тельно пациентом, так и специалистом. 2. Огра-
ничение воздействия на кожу ультрафиолетово-
го излучения как основного провоцирующего 
меланому фактора. 3. Регулярное применение 
солнцезащитного крема. 4. Отказ от посещения 
солярия.

Вторичная профилактика — комплекс меро-
приятий, направленных на раннее выявление, 
предупреждение обострений, осложнений и 
хронизацию заболеваний. Ко вторичной профи-
лактике относится осмотр кожных покровов с 
целью ранней диагностики. Ограничение воз-
действия на кожу ультрафиолетового излуче-
ния, регулярное применение солнцезащитного 
крема и отказ от посещения солярия относятся 
к первичной профилактике [36].

8. Кто из перечисленных специалистов не 
имеет права, согласно Российскому законо-
дательству, проводить дифференциальную 
диагностику злокачественных новообразо-
ваний кожи? 

Варианты ответов: 1. Все перечисленные 
имеют такое право. 2. Врач-дерматовенеролог. 
3. Врач общей практики. 4. Врач-терапевт участ-
ковый.
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Врач-терапевт участковый, врач-дерматове-
неролог и врач общей практики имеют право, 
согласно Российскому законодательству, про-
водить дифференциальную диагностику ЗНО 
кожи, и при подозрении на ЗНО направляют па-
циента в центр амбулаторной онкологической 
помощи либо в первичный онкологический ка-
бинет для оказания первичной специализиро-
ванной медико-санитарной помощи [5, 8].

9. Что из перечисленного является наибо-
лее важным для эффективного проведения 
скрининга? 

Варианты ответов: 1. У заболевания должна 
быть узнаваемая латентная или ранняя симпто-
матическая фаза. 2. Должны иметься эффектив-
ные способы лечения поздних стадий заболе-
вания. 3. Заболевание должно быть включено в 
список социально значимых. 4. Четкая формули-
ровка суррогатных конечных точек скрининга.

Для того чтобы скрининг был эффектив-
ным, требуется соответствовать следующим 
принципам: заболевание является важной ме-
дицинской проблемой; существует лечение за-
болевания; диагностика и лечение доступны; 
заболевание имеет узнаваемую латентную или 
раннюю симптоматическую фазу; разработан 
метод для выявления; понятно развитие заболе-
вания от латентного до явного; экономические 
расходы на выявление заболевания сбаланси-
рованы с общим объемом расходов; выявление 
случаев должно быть непрерывным процессом 
[40]. Эффективные способы лечения поздних 
стадий заболевания, включение в список соци-
ально значимых и четкая формулировка сурро-
гатных конечных точек не относятся к важным 
принципам скрининга.

10. Что из перечисленного не является оп-
тимальной целью скрининга?

Варианты ответов: 1. Статистически зна-
чимое снижение суррогатных показателей. 
2. Снижение заболеваемости за счет выявле-
ния и лечения предшественников болезни. 
3. Уменьшение тяжести состояния путем вы-
явления людей с этим заболеванием и предло-
жения эффективного лечения. 4. Расширение 
выбора лечения за счет выявления состояний 
или факторов риска на раннем этапе жизни, 
когда доступно больше вариантов. 5. Снижение 
смертности за счет раннего выявления и ранне-
го лечения со стояния.

Целями скрининга, согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения, мо-
гут быть: снижение смертности за счет ранне-
го выявления и лечения состояния; снижение 
заболеваемости за счет выявления и лечения 
предшественников болезни; уменьшение тяже-

сти состояния путем выявления и лечения боль-
ных; расширение выбора лечения за счет выяв-
ления состояний или факторов риска на раннем 
этапе [34]. Суррогатная точка — биомаркер, 
предназначенный для замены конечной точки в 
исследовании. Использование суррогатных то-
чек имеет ряд преимуществ — простота выяв-
ления и измерения, меньший размер требуемой 
выборки, продолжительность и стоимость кли-
нических испытаний. Суррогатные точки могут 
не отражать непосредственных целей лечения 
или быть ненадежными [6]. 

11. Выберите неверное утверждение.
Варианты ответов: 1. Скрининг не несет ри-

сков. 2. Скрининг может привести к ложноот-
рицательным результатам. 3. Скрининг может 
привести к ятрогенным осложнениям. 4. Скри-
нинг может привести к ложноположительным 
результатам.

Помимо плюсов скрининг несет и некоторые 
риски, например ложноположительные резуль-
таты. Так, у некоторых женщин с ложнополо-
жительными результатами маммографии отме-
чалась повышенная тревожность, и они менее 
вероятно обращались к повторным процедурам 
скрининга [16]. Кроме того, возможны и лож-
ноотрицательные результаты, которые приво-
дят к ложному чувству безопасности и отсут-
ствию своевременного лечения, что ухудшает 
прогноз заболевания [19]. В некоторых ситуа-
циях скрининг может нести риск ятрогенных 
осложнений [13].

12. Какая из стратегий скрининга мелано-
мы представляется наиболее эффективной?

Варианты ответов: 1. Ежегодный осмотр 
всех кожных покровов с дерматоскопией у лю-
дей из группы риска по меланоме. 2. Ежегод-
ный осмотр всех кожных покровов с дермато-
скопией у людей старше 35 лет. 3. Осмотр всех 
кожных покровов с дерматоскопией при само-
стоятельном обращении пациента к врачу по 
поводу беспокоящего новообразования. 4. Ос-
мотр всех кожных покровов с дерматоскопией 
у всех пациентов, обратившихся в медицинское 
учреждение по различным поводам.

Ежегодный осмотр кожных покровов с дер-
матоскопией у людей из группы риска по мела-
номе представляется оптимальной стратегией 
скрининга, так как позволит охватить популя-
цию, в которой появление меланомы наиболее 
вероятно. Регулярный осмотр пациентов, не 
входящих в группу риска, представляется тру-
доемким и затратным мероприятием с сомни-
тельной эффективностью [27]. Осмотр кожных 
покровов с дерматоскопией при самостоятель-
ном обращении пациента по поводу беспокоя-
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щего новообразования — важное условие диа-
гностики, однако такой скрининг не направлен 
на раннее выявление ЗНО кожи и позволяет 
определить, как правило, уже инвазивные опу-
холи. Осмотр кожных покровов с дерматоско-
пией у всех пациентов, обратившихся в меди-
цинское учреждение по различным поводам, не 
всегда представляется возможным из-за огра-
ниченного времени приема.

13. Что из перечисленного лучше других 
вариантов может улучшить качество скри-
нинга меланомы кожи?

Варианты ответов: 1. Предварительное вы-
явление групп риска и скрининг в высоких 
группах риска. 2. Осмотр пациентов только 
возрастной группы 60 и более лет. 3. Осмотр 
пациентов только с количеством родинок более 
100 штук. 4. Осмотр только тех пациентов, кто 
имеет жалобы.

Возраст пациента старше 60 лет — фактор 
риска меланомы, но меланома встречается и в 
более раннем возрасте [4]. Количество невусов 
у пациента более 100 также является факто-
ром риска, однако меланома может появляться 
и у людей с небольшим количеством невусов. 
Осмотр только тех пациентов, кто имеет жало-
бы, не приведет к выявлению меланомы на на-
чальных стадиях [5]. Предварительное выявле-
ние групп риска позволит охватить пациентов с 
различными факторами риска меланомы.

14. На приеме участковый терапевт вы-
явил, что пациент находится в высокой 
группе риска по меланоме кожи. Какой план 
маршрутизации видится вам наиболее опти-
мальным?

Варианты ответов: 1. Направить пациента 
к дерматологу для мониторинга новообразова-
ний кожи. 2. Направить пациента в первичный 
онкологический кабинет поликлиники. 3. На-
править пациента в специализированное он-
кологическое учреждение для проведения ци-
тологического исследования. 4. Направить па-
циента в специализированное онкологическое 
учреждение для проведения гистологического 
исследования.

Пациентам, входящим в группу риска по 
меланоме, требуется регулярный осмотр всей 
кожи с дерматоскопией [12]. Направить паци-
ента в первичный онкологический кабинет по-
ликлиники требуется при наличии у пациента 
клинических признаков меланомы. В таком 
кабинете, согласно стандарту оснащения, нет 
дерматоскопа, а значит, выявить меланому на 
стадии, когда она не имеет клинических при-
знаков, представляется затруднительным [9]. 
Направить пациента в специализированное он-

кологическое учреждение для проведения ци-
тологического или гистологического исследо-
вания является вариантом маршрутизации при 
наличии признаков меланомы [5]. Направление 
пациента из высокой группы риска к дермато-
логу для мониторинга новообразований кожи 
представляется наиболее оптимальным вариан-
том, так как у дерматолога, согласно стандарту 
оснащения, есть дерматоскоп, а также часто и 
аппаратура для фиксации дерматоскопических 
изображений с последующим наблюдением в 
динамике [8].

15. К участковому терапевту обратился 
пациент, жалующийся на потемнение родин-
ки. Какой план маршрутизации видится вам 
наиболее оптимальным?

Варианты ответов: 1. Направить пациента 
к дерматологу для проведения дерматоскопии. 
2. Направить пациента в специализированное 
онкологическое учреждение для проведения 
гистологического исследования. 3. Направить 
пациента в первичный онкологический кабинет 
поликлиники. 4. Направить пациента в специа-
лизированное онкологическое учреждение для 
проведения цитологического исследования.

Потемнение родинки может быть признаком 
меланомы, но также может быть следствием 
и других причин, например травмы. Для диф-
ференциальной диагностики в такой ситуации 
требуется провести дерматоскопию, что мо-
жет осуществить дерматолог [5]. Как указано 
во втором пункте предыдущего вопроса, из-за 
недостатка оснащения диагностика не сможет 
быть эффективной [9]. До этапа морфологиче-
ской верификации оптимальнее провести неин-
вазивную диагностику [5].

16. Что из перечисленных факторов риска 
является наиболее значимым для развития 
меланомы?

Варианты ответов: 1. Личная история мела-
номы в анамнезе. 2. Светлый цвет волос. 3. На-
личие веснушек. 4. Пациент никогда не получал 
осмотр всего кожного покрова специалистом. 
5. Общее количество невусов на теле — до 50.

Отсутствие в анамнезе у пациента осмотра 
всего кожного покрова специалистом не явля-
ется фактором риска меланомы. Общее количе-
ство невусов на теле до 50 также не является 
фактором риска [5]. Согласно шкале риска ме-
ланомы, светлый цвет волос и наличие весну-
шек имеют минимальное количество баллов, а 
личная история меланомы имеет максимальное 
количество баллов [1].

17. Женщина, 35 лет, пришла на осмотр по 
поводу беспокоящего новообразования. При 
сборе анамнеза отрицает личную историю 
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ЗНО кожи, но отмечает базальноклеточный 
рак у отца, а также интенсивное посещение 
солярия во время студенчества. Что из пере-
численного вызывает наибольшие беспокой-
ства о высоком риске развития меланомы?

Варианты ответов: 1. Посещение солярия. 
2. Женский пол. 3. Семейная история базально-
клеточного рака кожи. 4. Возраст 35 лет. 5. Па-
циентка не входит в группу риска по меланоме.

Возраст 35 лет не является фактором риска 
меланомы. В России женщины болеют мелано-
мой чаще мужчин [4], однако фактором риска 
пол не является. Семейная история базально-
клеточного рака кожи повышает вероятность 
появления меланомы, однако значимым факто-
ром риска не является [7, 38]. Посещение со-
лярия — известный и значимый фактор рис-
ка [37].

18. Что из перечисленного наиболее под-
ходит для профилактики меланомы пациен-
ту из предыдущего вопроса?

Варианты ответов: 1. Проконсультировать 
пациента по минимизации УФИ, включая отказ 
от посещения солярия. 2. Посоветовать паци-
енту наносить солнцезащитный крем с защи-
той от УФБ один раз в день. 3. Консультирова-
ние по поводу минимизации воздействия УФИ 
не требуется, поскольку ей 35 лет, а наиболее 
опасные солнечные ожоги происходят в дет-
ском возрасте. 4. Проконсультировать пациента 
о пользе естественного солнечного света для 
поддержания уровня витамина D.

Консультирование пациента по минимиза-
ции воздействия УФИ позволит не увеличить 
пациентке риск появления меланомы [37].

19. Мужчина, 27 лет, пришел на профи-
лактический осмотр новообразований кожи. 
Отрицает личную и семейную историю ЗНО 
кожи, солнечные ожоги и посещение соля-
рия. Отмечает в анамнезе экзему в легкой 
форме с раннего детства, по поводу которой 
получал топические глюкокортикоиды. При 
осмотре обнаружено до 50 пигментных не-
вусов с ровными границами и равномерной 
окраской. Что из перечисленного вызывает 
наибольшие беспокойства о высоком риске 
развития меланомы? 

Варианты ответов: 1. Пациент не входит в 
группу риска по меланоме. 2. Мужской пол. 
3. Анамнез кожного заболевания и лечение по 
его поводу. 4. Количество невусов до 50 штук. 
5. Возраст 27 лет.

Возраст 27 лет, мужской пол, анамнез кож-
ного заболевания и лечение топическими гор-
монами, а также количество невусов до 50 штук 
не являются факторами риска меланомы. Таким 

образом, у данного пациента нет факторов рис-
ка [5]. 

20. Пациентка, 65 лет, обратилась к вра-
чу-дерматовенерологу по поводу хрониче-
ского кожного заболевания в области кистей. 
Врач-дерматолог заметил подозрительное 
новообразование в области лба, на которое 
пациентка не жаловалась. Новообразование 
имеет неровные границы, диаметр около 
1 см, черного цвета с разными оттенками ко-
ричневого. Какая тактика врача наиболее со-
ответствует Российскому законодательству?

Варианты ответов: 1. После окончания об-
суждения кожного заболевания предложить па-
циентке провести дерматоскопию подозритель-
ного новообразования, а также полный осмотр 
кожных покровов. 2. Продолжить консультацию 
по поводу кожного заболевания, после чего по-
советовать пациентке обратиться к онкологу 
для диагностики новообразования. 3. Провести 
биопсию подозрительного новообразования. 
4. После окончания обсуждения кожного забо-
левания сфотографировать новообразование и 
предложить пациентке прийти повторно через 
3 месяца для оценки динамики.

Описанная клиническая картина должна 
вызвать подозрение на меланому. Врач-дерма-
толог не имеет права проводить биопсию зло-
качественного новообразования [5]. Не только 
меланома может иметь такую клиническую 
картину, похоже может выглядеть, например, 
и себорейный кератоз, поэтому прежде чем 
отправлять пациента к онкологу, целесообраз-
но провести дерматоскопию. При подозрении 
на меланому наблюдение проводить нецелесо-
образно, так как это может привести к ухуд-
шению прогноза заболевания. Таким образом, 
тактика врача-дерматовенеролога, наиболее со-
ответствующая Российскому законодательству, 
следующая: предложить пациентке провести 
дерматоскопию подозрительного новообразо-
вания, а также полный осмотр кожных покро-
вов, так как на других частях тела тоже могут 
быть ЗНО и другие угрожающие жизни состо-
яния, проявляющиеся кожными высыпаниями 
[2, 3]. В случае обнаружения дерматоскопиче-
ских признаков злокачественности выдать на-
правление в первичный онкологический каби-
нет [5, 8].

21. 57-летний мужчина с семейным ана-
мнезом меланомы и множественными сол-
нечными ожогами в детстве пришел для ос-
мотра новообразований кожи. Он сообщает, 
что в прошлом у него было проведено не ме-
нее 10 биопсий кожи, и все они были интер-
претированы как диспластические невусы 
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с атипией от легкой до умеренной степени. 
При осмотре у пациента обнаруживается 
более 100 невусов, некоторые из них имеют 
размер более 5 мм и несколько цветов. Какая 
тактика вторичной профилактики является 
наиболее подходящей для этого пациента?

Варианты ответов: 1. Рассмотрите возмож-
ность использования картирования новообра-
зований кожи, чтобы помочь выявить новые/
изменившиеся новообразования. 2. Обсудите 
качество жизни, связанное со здоровьем, и пре-
доставьте валидированный опросник для скри-
нинга качества жизни. 3. Рассмотрите возмож-
ность использования алгоритмов искусствен-
ного интеллекта (ИИ) для оценки его невусов. 
4. Консультировать по вопросам безопасности 
на солнце (т.е. уменьшить воздействие УФИ, 
использовать солнцезащитную одежду). 5. На-
значить никотинамид по 500 мг два раза в день 
для системной химиопрофилактики.

Картирование новообразований кожи — ме-
дицинская процедура, при которой проводится 
фотофиксация всей кожи пациента и дермато-
скопических изображений новообразований для 
наблюдения в динамике, что значительно улуч-
шает качество вторичной профилактики [25]. 
Консультирование по вопросам безопасности 
на солнце относится к первичной профилактике 
меланомы [18]. ИИ для оценки ново образований 
кожи является способом поддержки врачебных 
решений и не является сам по себе профилакти-
кой. Существуют исследования, показавшие, что 
прием никотинамида может использоваться в ка-
честве первичной профилактики ЗНО кожи [29].

22. Пациент спрашивает вас о самообсле-
довании кожи для раннего выявления мела-
номы. Что из следующего было бы наиболее 
подходящим ответом?

Варианты ответов: 1. Самостоятельный ос-
мотр кожи следует проводить ежемесячно, а о 
подозрительных новообразованиях следует со-
общать медицинскому работнику. 2. Самостоя-
тельный осмотр кожи должен быть ограничен 
участками тела, подверженными воздействию 
солнца (т.е. лицо, кожа головы, руки). 3. Реко-
мендовать использовать приложение для смарт-
фона, чтобы помочь в обнаружении новообра-
зований, поскольку все цифровые приложения 
являются валидированными инструментами 
скрининга. 4. Порекомендуйте пациенту при-
обретать дерматоскоп для визуализации пора-
жений раз в месяц и выявления симптома «гад-
кого утенка». 5. Самостоятельный осмотр кожи 
не рекомендуется, так как люди, которые его 
проводят, с большей вероятностью обнаружат 
более толстые опухоли.

Самоосмотр является формой вторичной 
профилактики ЗНО кожи и должен быть реко-
мендован пациенту. Такой осмотр нельзя огра-
ничивать отдельными участками кожи [14]. Для 
улучшения качества самоосмотра существуют 
различные приложения для смартфонов, одна-
ко не все они валидированы, а значит, не всегда 
эффективны [39]. Совет пациенту о приобрете-
нии дерматоскопа не повысит эффективность 
вторичной профилактики ЗНО кожи, так как 
дерматоскопия неэффективна, если исполь-
зуется человеком без специального образова-
ния [28].

ВЫВОДЫ

Большинство респондентов успешно 
прошли тестирование и дали верные ответы на 
большинство вопросов. Вместе с тем правиль-
ные ответы на все вопросы дали только 0,9% 
респондентов (95%ДИ 0,24–2,2). На вопросы, 
касающиеся проведения скрининга, часто да-
вались неверные ответы, что говорит о необ-
ходимости дополнительного информирования 
врачей в области целей и задач организации 
скрининговых мероприятий. Представляется 
целесообразным включение вопросов, посвя-
щенных организационным мероприятиям по 
снижению бремени заболеваемости мелано-
мой, в программы повышения квалификации 
врачей, которые имеют право проводить диф-
ференциальную диагностику злокачественных 
новообразований кожи, а также специалистов 
по организации здравоохранения и обществен-
ному здо ровью. 
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РЕЗЮМЕ. В статье рассматриваются проблемы этического и правового регулирования вра-
чебной тайны. Отдельное внимание уделено правовой регламентации врачебной тайны в от-
ношении детей. Обусловлено это тем, что несовершеннолетний — особый субъект права, 
не обладающий полной дееспособностью, восполнение которой ложится на его законных 
представителей. Проблема врачебной тайны тесно сопряжена с правом на информированное 
добровольное согласие несовершеннолетних, причем определяющим обстоятельством в на-
делении их этим правом служит возраст детей: до 15 лет (до 16 лет для больных наркоманией) 
или достигших 15 лет (16 лет для больных наркоманией). К проблемам правового регулиро-
вания можно отнести отсутствие в законе четкого порядка информирования родителей или 
иных законных представителей о состоянии здоровья детей в возрасте 15–18 лет. В связи с 
этим проведен анализ статей Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», затрагивающих положения о наделении 
несовершеннолетних в возрасте от 15 (или 16 для наркозависимых) до 18 лет правом на вра-
чебную тайну. Последующие изменения, внесенные в статью 22 ФЗ № 323 от 31.07.2020 г., 
лишили их этого права, а законным представителям предоставили возможность получать 
всю информацию о состоянии здоровья своих несовершеннолетних детей, включая сведе-
ния о ранней беременности, заболеваниях, передающихся половым путем, злоупотреблении 
наркотическими веществами и т.д. Аргументом для такой новации послужило мнение о том, 
что не все несовершеннолетние могут справиться с данными проблемами самостоятельно, а 
также ссылка на статьи 56 и 63 Семейного кодекса РФ, обязывающие родителей заботиться 
о здоровье своих детей. Не владея указанной информацией, родители не смогут исполнить 
это обязательство. В то же время законодатель не закрепил обязанность медицинской орга-
низации по своей инициативе предоставлять сведения о состоянии здоровья несовершенно-
летнего пациента его законным представителям. Реакция подростков на изменения в законе, 
лишающие их права на врачебную тайну, была в общем негативной; здесь во многом сказа-
лись психологические особенности переходного возраста, присущие подросткам негативизм 
и протест, нежелание находиться под опекой и контролем родителей и др. В статье предлага-
ются некоторые решения перечисленных проблем. Данное исследование подтверждает, что 



BIOE T HIC S

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 8   № 2   2023 ISSN 2658-4212

74

врачебная тайна — одна из актуальных и уязвимых тем этического и правового регулирова-
ния медицинской деятельности, особенно в педиатрии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: биоэтика; медицинское право; врачебная тайна; информированное 
согласие; права несовершеннолетних; законные представители.

SOME ETHICAL AND LEGAL ASPECTS 
OF MEDICAL CONFIDENTIALITY 
IN PEDIATRICS

© Galina L. Mikirtichan, Tatyana V. Kaurova, 
Anton A. Shmantsar’, Natal’ ja N. Timofeeva
Saint Petersburg State Pediatric Medical University. Lithuania 2, Saint Petersburg, Russian Federation, 194100

Contact information: Tatyana V. Kaurova — PhD, Senior Lecturer, Department of Humanities and Bioethics. 
E-mail: meditanika@gmail.com   ORCID ID: 0009-0006-1191-2533

For citation: Mikirtichan GL, Kaurova TV, Shmantsar’ AA, Timofeeva NN. Some ethical and legal aspects of medical 
confi dentiality in pediatrics. Medicine and health care organization (St. Petersburg). 2023; 8(2):73-85. 
DOI: https://doi.org/10.56871/MHCO.2023.14.39.008

Received: 11.04.2023 Revised: 02.06.2023 Accepted: 29.06.2023

ABSTRACT. The article deals with the problems of ethical and legal regulation of medical secrecy. 
Special attention is paid to the legal regulation of medical secrecy in relation to children. This is 
due to the fact that an underage is a special subject of law who does not have full legal capacity, the 
replenishment of which falls on his legal representatives. The problem of patient’s confidentiality is 
closely connected with the right to informed voluntary consent of minors, as the decisive factor of 
being granted  this right is children’s age: up to 15 years (up to 16 years for drug addicts) or those who 
have reached 15 years (16 years for drug addicts). The problems of legal regulation include absence 
of a clear procedure in the law for informing parents or other legal representatives about the state 
of health of children aged 15–18 years. In this regard, the analysis of articles of the Federal Law of 
November 21, 2011 was carried out. No. 323-FZ “On the basics of protecting the Health of citizens 
in the Russian Federation”, affecting the provisions on granting minors aged from 15 (or 16 for drug 
addicts) to 18 years of age the right to medical secrecy. Subsequent amendments made to Article 22 
of Federal Law No. 323 of 31.07.2020 deprived them of this right, and legal representatives were 
given the opportunity to receive all information about the health status of their minors, including 
information about early pregnancy, sexually transmitted diseases, drug abuse, etc. The argument for 
such an innovation was the opinion that not all minors can cope with such problems on their own, 
as well as a reference to articles 56 and 63 of the Family Code of the Russian Federation, obliging 
parents to take care of the health of their children. Without having this information, parents will 
not be able to fulfill this obligation. At the same time, the legislator did not fix the obligation of a 
medical organization on its own initiative to provide information about the health status of a minor 
patient to his legal representatives. The reaction of adolescents to changes in the law depriving 
them of the right to medical secrecy was generally negative; being mainly effected by psychological 
features of the transition age, negativism and protest inherent in adolescents, unwillingness to be 
under the care and control of parents, etc.  The article offers some solutions of these problems. This 
study confirms that medical secrecy is one of the topical and vulnerable topics of ethical and legal 
regulation of medical activity, especially in pediatrics.
KEY WORDS: bioethics; medical law; medical secrecy; informed consent; rights of minors; legal 
representatives.
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Врачебная тайна является одной из старей-
ших категорий медицинской этики. Во всех 
этических документах древности подчеркива-
ется долг врача сохранять сведения о болезни, 
интимной, семейной жизни пациента во что бы 
то ни стало. В Древней Индии врач, желающий 
достичь успеха, должен был отвечать следую-
щим требованиям: «Врач, который приходит 
только по приглашению, а при посещении дома 
пациента сосредоточен исключительно на том, 
что связано с больным, тщательно обследую-
щий пациента, не допуская при этом спешки, но 
и не тратя слишком много времени, а также не 
разглашающий то, что может навредить паци-
енту или поставить его в неловкое положение, 
и назначающий правильное лечение, достигает 
успеха» [24]. Это свидетельствует, что инсти-
тут защиты сведений о пациенте (врачебной 
тайны) формировался и существовал в течение 
нескольких тысячелетий на основе положения 
о защите информации о пациенте [1]. Осново-
полагающим документом, оказавшим влияние 
на все последующие века, стала «Клятва Гип-
пократа» (V век до н.э.), в которой содержалось 
следующее положение: «Что бы при лечении, а 
также и без лечения я ни увидел или ни услы-
шал касательно жизни людской из того, что не 
следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, 
считая подобные вещи тайной» [6].

В дальнейшем, особенно в конце ХIХ — на-
чале ХХ вв., проблема врачебной тайны ста-
новится темой многочисленных дискуссий, 
детально обсуждается на страницах медицин-
ской и юридической печати. Высказывались 
самые различные мнения: от безусловного со-
хранения сведений о больном до предоставле-
ния возможности врачу самому решать, в каких 
случаях он сохранит или нарушит тайну паци-
ента, т.е. тайна рассматривалась как этическая 
категория. Отметим, что в этот период в законо-
дательстве ряда европейских стран (Германия, 
Австрия, Франция, Бельгия, Венгрия, Италия, 
Португалия) уже присутствовала норма в отно-
шении сохранения врачебной тайны. В России 
и некоторых странах Европы (Нидерланды, Ан-
глия, Швейцария, Норвегия, Греция, Испания) 
подобное законодательство отсутствовало [21].

В настоящее время врачебная тайна стала 
одним из правил биоэтики и правовым поня-
тием; обеспечение охраны врачебной тайны — 
не только важнейшее проявление морального 
долга и нравственной ответственности врача, 
но и его правовая обязанность. Таким образом, 
врачебная тайна — это комплексное понятие, 
включающее медицинский, правовой и соци-
ально-этический компонент.

Соблюдение врачебной тайны — основа до-
верительных отношений врача и пациента, а так-
же важное условие защиты социального статуса 
пациента. Это касается в первую очередь забо-
леваний, к которым в обществе существует от-
рицательное отношение и риск дискрими нации.

Соблюдение конфиденциальности гаранти-
ровано международными и национальными до-
кументами. Так, в Женевской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации, принятой Ге-
неральной Ассамблеей Всемирной медицинской 
ассоциации в 1948 г., говорится: «Я буду ува-
жать доверенные мне секреты, даже после смер-
ти моего пациента» [8]. «Лиссабонская декла-
рация о правах пациента» ВМА (принята 34-й 
Всемирной медицинской ассамблеей, сентябрь/
октябрь 1981 г.) гласит: «Пациент имеет право 
рассчитывать на то, что врач будет относиться 
ко всей медицинской и личной информации, до-
веренной ему, как к конфиденциальной» [17]. 
Положение о медицинской тайне содержится 
также в Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (принята на 18-й Ге-
неральной Ассамблее ВМА, июнь 1964 г.), Кон-
венции о биомедицине и правах человека (при-
нята Советом Европы 4 апреля 1997 г.), Всеоб-
щей декларации о биоэтике и правах человека 
(принята резолюцией Генеральной конференции 
ЮНЕСКО по докладу Комиссии III на 18-м пле-
нарном заседании 19 октября 2005 г.) [5, 14, 30]. 
Требование соблюдать врачебную тайну посту-
лируется также в «Этическом кодексе россий-
ского врача», утвержденном 4-й конференцией 
Ассоциации врачей России в ноябре 1994 г.; 
«Кодексе врачебной этики РФ», одобренном 
Всероссийским Пироговским съездом врачей 
7 июня 1997 г.; «Кодексе профессиональной 
этики врача Российской Федерации», принятом 
Первым национальным съездом врачей Россий-
ской Федерации (г. Москва, 5 октября 2012 г.) 
[11, 12, 31]. В соответствии со ст. 71 Федераль-
ного закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», соблюдение врачебной тайны вхо-
дит в Клятву врача, которую дают лица, завер-
шившие освоение основной образовательной 
программы высшего медицинского образова-
ния, при получении ими документа о высшем 
профессиональном образовании. «Получая вы-
сокое звание врача и приступая к профессио-
нальной деятельности», врачи торжественно 
клянутся хранить врачебную тайну и действо-
вать исключительно в интересах пациента [26]. 

Защита сведений, составляющих врачебную 
тайну, усложняется и в связи с цифровизацией 
системы здравоохранения, широким внедрением 
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компьютерных технологий [2]. Так, активно ис-
пользуемые в настоящее время медицинскими 
организациями электронные истории болезни 
во многих отношениях могут быть удобнее, но 
в то же время создают потенциальную возмож-
ность передачи огромного количества конфи-
денциальной информации. 

В нашей стране юридические основы сохра-
нения врачебной тайны гарантируют ст. 23 и 
24 Конституции РФ, в которых указано право 
человека на защиту личной тайны и недопу-
стимости распространения информации без его 
согласия. Положение о соблюдении врачебной 
тайны закреплено в статье 13 Федерального 
закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» [26]. Согласно п. 9 ст. 4 № 323-ФЗ, со-
блюдение врачебной тайны вошло в состав ос-
новных принципов охраны здоровья.

В части 1 статьи 13 «Соблюдение врачебной 
тайны» ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. перечисляют-
ся сведения, составляющие врачебную тайну: 
«…сведения о факте обращения гражданина за 
оказанием медицинской помощи, состоянии его 
здоровья и диагнозе, иные сведения, получен-
ные при его медицинском обследовании и лече-
нии, составляют врачебную тайну» [26]. Надо 
отметить, что в статье не раскрыто, что включа-
ется в «иные» сведения. Безусловно, сюда долж-
ны быть отнесены характер и течение заболева-
ния пациента, результаты всех диагностических 
исследований, диагноз, возможные осложне-
ния, проводимая терапия, сообщения пациента 
о его интимной и семейной жизни, физические 
отклонения, психические особенности и все, 
что он желает скрыть, например профессию, 
финансовое и служебное положение, религиоз-
ные взгляды и другую информацию, которую он 
доверил врачу. Собранные в процессе обследо-
вания и лечения сведения могут быть доступны 
только определенному кругу лиц, установлен-
ному либо законом, либо самим пациентом. Со-
гласно п. 4 ст. 13 ФЗ № 323 от 21.11.2011 г., был 
установлен перечень правовых оснований для 
предоставления сведений, составляющих вра-
чебную тайну, без согласия гражданина или его 
законного представителя [26]. 

Процесс оказания медицинской помощи в 
педиатрической практике, также как и соблюде-
ние врачебной тайны, имеет свою специфику и 
сложности, обусловленные возрастом ребенка. 

Согласно ст. 1 Конвенции ООН о правах ре-
бенка от 20.11.1989 г., ребенком признается лю-
бое лицо «до достижения 18-летнего возраста» 
[16]. Это же утверждается в ФЗ от 24.07.1998 г. 
№ 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав ре-

бенка в Российской Федерации» (в ред. от 
28.12.2016 г.), где дается определение понятия 
«ребенок» — лицо до достижения им возраста 
18 лет (совершеннолетия) [27].

В ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. содержится 
немало норм, устанавливающих особенности 
правового статуса несовершеннолетних граж-
дан при оказании им различных видов меди-
цинской помощи [26]. Имеется в виду диффе-
ренциация правоотношений в зависимости от 
их возраста: несовершеннолетним до 15 лет 
(больным наркоманией до 16 лет) и несовер-
шеннолетним от 15 (от 16 лет для больных нар-
команией) до 18 лет. Каждый из этих субъектов 
обладает определенной спецификой своего ста-
туса при получении медицинской помощи.

Известно, что детям до 15 лет присуща от-
носительная несамостоятельность участия в 
гражданских правоотношениях, в том числе при 
получении медицинской помощи: родители или 
законные представители несовершеннолетнего 
выступают субъектами правоотношений при 
обращении их детей за медицинской помощью, 
т.е. являются участниками всех взаимоотноше-
ний врача и пациента. Это обусловлено, прежде 
всего, возрастными анатомо-физиологически-
ми и психологическими особенностями детей и 
подростков, неразвитой системой ценностей и 
неадекватной расстановкой жизненных приори-
тетов в связи с отсутствием у них социального 
и психологического опыта. Ребенок до 15 лет — 
недостаточно зрелая личность, не обладающая 
полной автономией, чтобы обоснованно сфор-
мулировать свои предпочтения и защитить свое 
собственное благополучие. Родители (законные 
представители) наделены моральными и юри-
дическими правами принимать те или иные ре-
шения, касающиеся детей, поэтому автономия 
ребенка в значительной степени зависит от за-
щиты и поддержки взрослых. Это соответствует 
ст. 56 Семейного кодекса РФ — защита прав и 
интересов ребенка осуществляется родителями 
(лицами, их заменяющими) [23]. 

Ребенок от 15 до 18 лет, согласно россий-
скому законодательству (п. 1 ст. 54 Семейного 
кодекса РФ, п. 1 ст. 21 Гражданского кодекса 
РФ, ч. 1 ст. 87 Уголовного кодекса РФ), также 
считается лицом, не достигшим совершенно-
летия, т.е. несовершеннолетним, не приобрет-
шим дееспособность в полном объеме [7, 23, 
25]. Ст. 60 Конституции РФ устанавливает, что 
«Гражданин Российской Федерации может са-
мостоятельно осуществлять в полном объеме 
свои права и обязанности с 18 лет» [15]. Счи-
тается, что в силу своего возраста несовершен-
нолетний от 15 до 18 лет не может в полной 
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мере осознавать значение своих поступков, не-
сти юридическую ответственность за свои дей-
ствия, защищать себя при нарушении его прав.

Однако возможность несовершеннолетнего 
уже с 15 лет распоряжаться своими естествен-
ными правами на жизнь и здоровье, самостоя-
тельно решать вопрос о медицинском вмеша-
тельстве указывается в статье 20 ФЗ № 323. 
Это подтверждается и ч. 2 ст. 54 ФЗ № 323, где 
говорится, что несовершеннолетние в возрасте 
старше 15 лет или больные наркоманией несо-
вершеннолетние в возрасте старше 16 лет име-
ют право на информированное добровольное 
согласие на медицинское вмешательство или на 
отказ от него [26].

В отношении несовершеннолетних закон 
о врачебной тайне (п. 4 ч. 4 ст. 13 ФЗ № 323 
от 21.11.2011 г.) допускал предоставление ин-
формации одному из его родителей или иному 
законному представителю: в случае оказания 
медицинской помощи несовершеннолетнему 
в соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 20 
настоящего Федерального закона (т.е. при ока-
зании наркологической помощи несовершен-
нолетнему, больному наркоманией или при 
медицинском освидетельствовании несовер-
шеннолетнего в целях установления состоя-
ния наркотического либо иного токсического 
опьянения), а также несовершеннолетнему, не 
достигшему возраста, установленного частью 
2 статьи 54 настоящего Федерального закона 
(т.е. возраста 15 лет и 16 лет для несовершен-
нолетнего, больного наркоманией), для инфор-
мирования одного из его родителей или иного 
законного представителя [26]. 

Что касается несовершеннолетних старше 
15 лет, в законе ничего не было сказано. Таким 
образом, данной статьей несовершеннолетние 
старше 15 лет по нормам медицинского законо-
дательства были наделены правом на врачебную 
тайну, т.е. предоставление сведений, составляю-
щих врачебную тайну, их законным представи-
телям предусматривалось только с письменно-
го согласия несовершеннолетнего, достигшего 
15 лет.

В связи с этим возникает вопрос, готов ли 
подросток понять и оценить такую сложную ин-
формацию, которая обусловливает дачу согла-
сия. Эти положения ФЗ № 323 от 21.11.2011 г., 
предоставляющие несовершеннолетним старше 
15 лет право на самостоятельное информиро-
ванное согласие и врачебную тайну, вызывали 
множество вопросов и входили в противоречия 
с законодательством, регламентирующим осо-
бенности правового статуса несовершеннолет-
них и устанавливающим в ряде случаев особый 

порядок осуществления их прав [19]. В частно-
сти, возникли вопросы относительно защиты 
интересов несовершеннолетнего от 15 до 18 лет 
в случае причинения вреда здоровью. Так, в слу-
чае причинения вреда лицу, не достигшему воз-
раста 18 лет, либо незаконного вмешательства 
в сферу его здоровья, несовершеннолетний, не 
обладая полной дееспособностью, не способен 
себя защитить. Если несовершеннолетний захо-
чет обратиться в суд для защиты своих интере-
сов, он сначала должен обратиться к законным 
представителям, которые и будут представлять 
его интересы в суде. Соответственно, врачеб-
ная тайна нарушается автоматически [29]. Еще 
один пример: согласно Гражданскому кодексу 
РФ, лицо, не достигшее возраста 18 лет, счита-
ющееся недееспособным, не может самостоя-
тельно заключать сделку (договор), в том числе 
и на оказание платных медицинских услуг [7]. 
Такой договор является действительным только 
при письменном одобрении его законным пред-
ставителем. Следовательно, факт обращения за 
медицинской помощью становится известным 
законному представителю, но, несмотря на это, 
он не сможет получить информацию о состо-
янии здоровья несовершеннолетнего старше 
15 лет, если тот не внес его в перечень лиц, ко-
торым эта информация может быть сообщена. 
Некоторые лечебные учреждения выдавали ин-
формацию родителям, руководствуясь больше 
здравым смыслом, чем законом, и считая, что 
«родители всегда остаются родителями, им поло-
жено знать, чем болеют их дети». Другие меди-
цинские организации четко следовали законода-
тельству. Все это свидетельствовало об уязвимо-
сти правового статуса несовершеннолетнего [3].

13 ноября 2019 года в Государственную 
Думу был внесен законопроект, касающийся 
информации о состоянии здоровья несовер-
шеннолетних, «О внесении изменения в статью 
22 Федерального закона “Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации”». 
31 июля 2020 года закон был подписан Прези-
дентом Российской Федерации и опубликован. 
В новой редакции ст. 22 ФЗ № 323 дополне-
на указанием: «…В отношении лиц, достиг-
ших возраста, установленного частью 2 статьи 
54 настоящего Федерального закона, но не при-
обретших дееспособность в полном объеме, 
информация о состоянии здоровья предостав-
ляется этим лицам, а также до достижения эти-
ми лицами совершеннолетия их законным пред-
ставителям» [26]. Установление данного поло-
жения представляется оправданным, поскольку 
в соответствии со ст. 63 Семейного кодекса РФ 
родители обязаны заботиться о здоровье своих 
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детей, и, не имея информации о состоянии их 
здоровья, они не смогут выполнить эту обя-
занность [23]. Неисполнение родителями или 
иными законными представителями обязанно-
стей по содержанию и воспитанию несовер-
шеннолетних влечет административную ответ-
ственность в соответствии со ст. 5.35 Кодекса 
Российской Федерации об административных 
правонарушениях [10]. За уклонение от выпол-
нения обязанностей родителей ст. 69 Семейного 
кодекса также предусмотрено лишение роди-
тельских прав [23]. 

Причины внесения изменений изложены и в 
Пояснительной записке к проекту федерального 
закона «О внесении изменения в статью 22 Фе-
дерального закона “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации”» [9]. Как сле-
дует из Пояснительной записки, законодательные 
нормы в прежней интерпретации не давали воз-
можности полноценно реализовать обязанность 
заботиться о здоровье своих детей. Подчеркива-
ется, что дети старшего подросткового возраста 
зачастую не склонны сообщать своим родителям, 
усыновителям и попечителям о проблемах пере-
ходного периода (ранняя беременность, болезни, 
передаваемые половым путем, увечья, получае-
мые во время конфликтов с ровесниками, при-
страстие к употреблению алкогольных напит-
ков, курение табачных изделий, токсикомания, 
наркомания и т.д.) [9]. В пояснительной записке 
к законопроекту отмечалось, что «сокрытие ин-
формации о ранней половой жизни в сочетании 
с неосведомленностью многих подростков о спо-
собах контрацепции и заболеваниях, передавае-
мых половым путем, может привести к ранней 
беременности, абортам, бесплодию». 

Вне внимания родителей могут также остать-
ся конфликты, вызванные издевательствами над 
ребенком со стороны окружающих; обращения 
детей за психологической консультацией; по-
пытки суицида и иные факты социальной жизни 
подростков. В своих выводах авторы изменений 
в законе опираются на материалы существую-
щей практики правового регулирования по дан-
ной проблеме (включая зарубежную), запросы 
граждан, статистические данные, результаты 
социологических опросов несовершеннолет-
них, включая данные докладов ВОЗ (Всемир-
ной организации здравоохранения).

Остается, однако, неясным, должна ли ин-
формация о состоянии здоровья несовершенно-
летних безусловно предоставляться родителям 
или ее нужно сообщать только по запросу за-
конных представителей. Данная норма закона 
требует уточнения со стороны законодателя. 
С самого начала ни законодатель, ни Мини-

стерство здравоохранения не давали пояснений 
о том, как и когда необходимо информировать 
родителей или иных законных представителей: 
по их заявлению либо медицинская организа-
ция сама должна проявить инициативу в этом 
вопросе. Возникает также вопрос: если следует 
информировать, то когда: до или после меди-
цинского вмешательства?

Формулировка в законе изначально давала ос-
нования полагать, что инициатива по информи-
рованию законных представителей должна быть 
возложена на медицинскую организацию. Пред-
ставлялось логичным информировать родителей 
еще до начала осуществления предполагаемого 
медицинского вмешательства, например в мо-
мент обращения несовершеннолетнего за меди-
цинской помощью. Однако на практике реализо-
вать данную норму было бы очень трудно.

В декабре 2020 г. из-за трудностей, связанных 
с правоприменением ряда статей в ФЗ № 323, 
касающихся несовершеннолетних, правовой де-
партамент Министерства здравоохранения РФ 
в соответствии с письмом ООО «Факультет ме-
дицинского права» разъяснил, что возложенные 
на медицинских работников и медицинские ор-
ганизации обязанности, определенные ст. 73 и 
79 Федерального закона № 323 ФЗ, как таковую 
обязанность информировать законных предста-
вителей несовершеннолетнего, посетившего 
медицинскую организацию без сопровождения 
законного представителя, не включают [18]. 
Таким образом, информировать законных пред-
ставителей несовершеннолетнего необходимо 
лишь в том случае, если законные представите-
ли сами об этом попросят. Иными словами, ини-
циатива по получению сведений, составляющих 
врачебную тайну, должна принадлежать имен-
но законным представителям, а обязанность их 
предоставить должна возлагаться на медицин-
скую организацию только при наличии запроса.

Хотя медицинские работники не обязаны 
сами информировать законных представителей, 
когда несовершеннолетний обращается за по-
мощью, законные представители ребенка, в со-
ответствии с изменениями ч. 2 ст. 22 № 323 ФЗ 
от 31.07.2020 г., имеют право по собственной 
инициативе не только ознакомиться с медицин-
скими документами, но и получить всю необ-
ходимую информацию у лечащего врача или 
другого медицинского работника, который уча-
ствует в оказании медицинской помощи несо-
вершеннолетнему [26]. 

В вышеупомянутом разъяснении Минздра-
ва от 25.12.2020 г. также отмечено, что в со-
ответствии с п. 7 ст. 79 Федерального закона 
№ 323 ФЗ на медицинские организации возло-
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жена обязанность информировать граждан в до-
ступной форме, в том числе с использованием 
сети Интернет, об осуществляемой медицин-
ской деятельности и о медицинских работниках 
медицинских организаций, об уровне их обра-
зования и квалификации, а также предоставлять 
иную определяемую уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти необ-
ходимую для проведения независимой оценки 
качества условий оказания услуг медицинскими 
организациям информацию [18]. В разъяснении 
также есть ссылка на Приказ Минздрава Рос-
сии от 30.12.2014 г. № 956н, предусматриваю-
щий размещение на официальных сайтах ме-
дицинских организаций информации о правах 
и обязанностях граждан в сфере охраны здоро-
вья [20]. Таким образом, Минздрав предлагает 
медицинским организациям на их сайтах раз-
мещать указание, что в силу законодательных 
изменений они будут предоставлять законным 
представителям информацию о состоянии здо-
ровья их несовершеннолетних детей при нали-
чии запроса. 

Изменения в законе коснулись только врачеб-
ной тайны, но не права несовершеннолетнего на 
самостоятельное обращение за медицинской по-
мощью. Так, с момента достижения 15 лет ребе-
нок по-прежнему может прийти к любому врачу 
без сопровождения законных представителей, 
получить информацию в отсутствии законных 
представителей и имеет право давать информи-
рованное добровольное согласие на медицин-
ское вмешательство или отказ от него. Однако 
на практике могут возникнуть проблемы при 
оказании несовершеннолетним платных меди-
цинских услуг. Их возмездное оказание в со-
ответствии с Гражданским кодексом РФ (ст. 26) 
является сделкой, для которой несовершенно-
летнему требуется письменное согласие своих 
законных представителей — родителей, усы-
новителей или попечителя. Сделка, совершен-
ная несовершеннолетним, действительна также 
при ее последующем письменном одобрении 
его родителями, усыновителями или попечите-
лем (ст. 26) [7]. Таким образом, при заключении 
договора об оказании медицинских услуг меди-
цинская организация может потребовать присут-
ствия законных представителей. В этом случае 
о факте обращения за медицинской помощью 
родителям может стать известно еще до фак-
тического начала осуществления медицинской 
помощи. В остальных случаях, кроме случаев 
оказания платных медицинских услуг, закон-
ные представители несовершеннолетних старше 
15 лет могут получить информацию о состоянии 
здоровья ребенка по запросу либо в ходе оказа-

ния медицинской помощи или медицинской ус-
луги, либо по факту ее оказания, либо не полу-
чить вовсе при отсутствии с их стороны запроса.

Несмотря на наличие в законе новой нормы, 
родители все еще не имеют возможности пол-
ноценно реализовать свое право на воспитание 
несовершеннолетних, так как без запроса за-
конных представителей врачи не обязаны пре-
доставлять доступ к информации о состоянии 
здоровья детей. Только по запросу в распоряже-
нии родителя может также оказаться информа-
ция из медицинского кабинета образовательно-
го учреждения, из районной поликлиники или 
другого учреждения, где оказывается система-
тическое плановое медицинское обслуживание 
детей и подростков. Информацию о посещении 
иных медицинских организаций родителям пре-
доставлять никто не обязан.

Отсутствие в законе четко закрепленной 
обязанности медицинской организации сооб-
щать законным представителям о факте обра-
щения несовершеннолетнего старше 15 лет за 
медицинской помощью создает правовую неоп-
ределенность и фактически нивелирует право 
законных представителей на информацию о 
состоянии здоровья несовершеннолетних, ведь 
об обращении ребенка к врачу даже самые до-
бросовестные родители могут так и не узнать. 

Наделение несовершеннолетнего правом 
принимать столь сложные решения, по крайней 
мере, является спорным. В отсутствии инфор-
мации о состоянии здоровья несовершеннолет-
него родитель может не иметь фактической воз-
можности отговорить ребенка от медицинского 
вмешательства или убедить в его необходимо-
сти либо посоветовать обратиться к другому 
врачу или в иную медицинскую организацию. 
Даже если родитель своевременно получает до-
ступ к информации, в силу ч. 2 ст. 54 ФЗ № 323 
юридически повлиять на решение ребенка в 
отношении медицинского вмешательства он 
все также не может. У родителя несовершен-
нолетнего старше 15 лет, например, не было 
и нет права заставить ребенка пройти лечение 
или отказаться от рискованной операции. Фак-
тически единственным средством влияния на 
решение несовершеннолетнего может оказаться 
разъяснение врачом последствий медицинско-
го вмешательства либо отказа от него. Хорошо, 
если это касается медицинских вмешательств, 
не представляющих угрозы жизни и здоровью 
несовершеннолетнего. Но в настоящее время 
подросток нередко один на один оказывается 
перед дилеммой принимать решения в случаях, 
представляющих угрозу его жизни и здоровью. 
Речь идет, в первую очередь, о таких проблемах, 



BIOE T HIC S

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 8   № 2   2023 ISSN 2658-4212

80

как злоупотребление наркотическими вещества-
ми, опасные заболевания, в том числе отклоне-
ния в психическом здоровье, суицидальное по-
ведение, расстройства половой идентификации 
(гендерная дисфория) и иные проблемы, с кото-
рыми несовершеннолетним сложно справиться 
самостоятельно. Подростки могут скрывать по-
добную информацию, избегая контроля со сто-
роны родителей и вмешательства в их личное 
пространство. А врач не обязан самостоятельно 
разыскивать родителей, чтобы информировать 
их о состоянии здоровья их детей. 

Очевидно, что наделение подростка-паци-
ента с 15 лет правом самому давать «информи-
рованное согласие» или отказ от него и отсут-
ствие в законе четко закрепленной обязанности 
медицинской организации сообщать законным 
представителям о факте обращения несовер-
шеннолетнего старше 15 лет за медицинской 
помощью в клинической практике разных 
специалистов может быть неоднозначным. 

В отличие от повседневной практики врача-пе-
диатра, ситуация с подростковой беременностью 
требует особого внимания. Учитывая право де-
вушки с 15 лет принимать решение, она может 
дать согласие на аборт или высказаться в пользу 
вынашивания ребенка. В сложную ситуа цию по-
падают и врачи. Следующий букве закона врач не 
будет самостоятельно находить родителей несо-
вершеннолетней, чтобы сообщить им о беремен-
ности дочери, проинформирует их об этом факте 
только при наличии запроса с их стороны. 

Другая ситуация, требующая деликатного 
отношения со стороны врачей, связана с выяв-
лением у подростков ИППП (инфекций, переда-
ваемых половым путем). В этом случае задача 
врача проинформировать пациента о его зоне 
ответственности, но невольно возникает вопрос: 
а каждый ли подросток, несмотря на «взрослый» 
возраст, сможет разумно подойти к ситуации, 
оценить все риски и нести ответственность? 
Отметим, что относительно ВИЧ-инфекции за-
кон более строг: согласно ч. 2 ст. 13 ФЗ № 38 
«О предупреждении распространения в Россий-
ской Федерации заболевания, вызываемого ви-
русом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфек-
ции)» (от 30.03.1995 г. в ред. от 14.07.2022 г.), 
в случае выявления ВИЧ-инфекции у несовер-
шеннолетнего до 18 лет работник медицинской 
организации, проводившей медицинское освиде-
тельствование, уведомляет об этом одного из ро-
дителей или иного законного представителя [28]. 

Еще одна сложная ситуация возникает при 
обращении подростка за психотерапевтической 
помощью. Как правило, несовершеннолетние, 
скрывающие информацию о здоровье, боятся 

осуждения со стороны родителей и не хотят, что-
бы ближайшие родственники узнали об их про-
блемах. Отношения с родителями для подростка 
часто являются наиболее важными, трудными и 
напряженными. Иногда раскрытие информации 
родителям может навредить подросткам, вы-
звать их нравственные переживания. Боязнь, что 
информация станет известна родителям, может 
стать одной из преград для обращения подрост-
ка к психотерапевту. Здесь налицо угроза дове-
рительным отношениям между врачом и паци-
ентом-подростком.

Следует отметить, что комментарии Право-
вого Департамента Минздрава от 25.12.2020 г. 
также окончательно не ставят точку в отношении 
вопроса о врачебной тайне для несовершенно-
летних старше 15 лет. В ответе на письмо под-
черкивается, что Минздрав России не наделен 
полномочиями по разъяснению законодательства 
РФ в отношении рассматриваемого вопроса, со-
ответственно, данные разъяснения не могут но-
сить юридически обязательный характер [13]. 

Несмотря на изменения в редакции ст. 22 
в 2020 г. о том, что информация о состоянии 
здоровья несовершеннолетних лиц в возрасте 
старше 15 лет предоставляется как им самим, 
так и до достижения детьми совершеннолетия 
их законным представителям, законодателем до 
сих пор так и не были внесены изменения в ч. 4 
ст. 13 ФЗ № 323, регулирующую предоставле-
ние сведений, составляющих врачебную тайну, 
без согласия гражданина.

Что же касается самих несовершеннолетних, 
то многие молодые люди в социальных сетях 
активно высказывались против поправок об от-
мене врачебной тайны для подростков. В каче-
стве причин были названы отсутствие довери-
тельных отношений между родителями и деть-
ми, заведомо негативное отношение родителей 
к ряду заболеваний, тотальный контроль со сто-
роны родителей, возможность их вмешатель-
ства в личную жизнь, невозможность втайне от 
родителей обсуждать проблемы с психологом и 
иные аргументы.

Надо отметить, что подростковый возраст 
является самым трудным периодом в жизни ре-
бенка, еще не обладающего достаточной психо-
логической зрелостью для принятия самостоя-
тельных обдуманных решений. Это время ста-
новления личности, формирования большинства 
характерологических типов, переплетения про-
тиворечивых тенденций социального развития. 
Именно в этом возрасте разные типологические 
варианты нормы («акцентуации характера») вы-
ступают наиболее ярко, так как черты характера 
еще не сглажены и не скомпенсированы жизнен-
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ным опытом. Для этого периода показательны 
негативные проявления, дисгармоничность в 
строении личности, свертывание прежде уста-
новившейся системы интересов ребенка, про-
тестный характер его поведения по отношению 
к взрослым. В переходном возрасте ребенок осо-
знает, что он индивидуальность, и всячески ста-
рается это доказать всем, а родителям в первую 
очередь. Он не готов постоянно находиться под 
опекой и контролем родителей, рассказывая о 
проблемах со здоровьем, предпочитая обсуж-
дать их с друзьями или просто игнорируя [4, 
22, 29]. Некоторые подростки отмечали, что от-
сутствие конфиденциальности может стать при-
чиной того, что несовершеннолетние просто пе-
рестанут обращаться за помощью к врачам, что 
усугубит ситуацию еще больше. Противники от-
мены врачебной тайны для несовершеннолетних 
также отмечают, что далеко не все родители при 
решении медицинских вопросов будут действо-
вать в интересах подростка, нельзя исключать 
злоупотребление правами, угрозы и шантаж со 
стороны родителей. Неоднозначной может быть 
ситуация в неблагополучных семьях, с наличи-
ем семейных конфликтов, при безразличном или 
жестоком обращении с ребенком и т.п. В среде 
подростков также возможен рост криминальных 
медицинских услуг.

Таким образом, наш анализ состояния про-
блемы врачебной тайны подтверждает, что это 
одна из актуальных и уязвимых тем этического 
и правового регулирования медицинской дея-
тельности, особенно в педиатрии.

Прежде всего, целесообразно включение в 
законодательство случаев, когда сохранение вра-
чебной тайны в отношении несовершеннолетних 
старше 15 лет следует считать неукоснительным 
в целях защиты его интересов. Это касается слу-
чаев, связанных с разглашением диагноза кон-
кретного заболевания, стигматизации ребенка, 
иногда даже самого факта, например, госпитали-
зации в лечебно-профилактическое учреждение 
наркологического профиля, гинекологическое 
отделение и т.д. Недопустимо, чтобы такие фак-
ты стали известны сверстникам ребенка. 

В целом поправки в федеральный закон «Об 
основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», предусматривающие, что ро-
дителям либо иным законным представителям 
ребенка предоставляется право получать сведе-
ния о состоянии здоровья своих детей, которые 
не достигли совершеннолетия (18 лет), однако 
уже достигли возраста дачи информированного 
добровольного согласия (15 лет) на медицин-
скую помощь и медицинское вмешательство, 
оцениваются положительно. Указанная мера, 

по мнению законодателя, поможет родителям 
и иным законным представителям реализовать 
право на воспитание несовершеннолетних де-
тей и подопечных. 

Право родителей (законных представите-
лей) получать информацию о состоянии здоро-
вья своих несовершеннолетних детей, включая 
сведения о ранней беременности, заболева-
ниях, передающихся половым путем, злоупо-
треблении наркотическими веществами и т.д., 
осуществляется только по их запросу. Однако 
законодатель не закрепил прямую обязанность 
медицинской организации по своей инициативе 
предоставлять сведения о состоянии здоровья 
несовершеннолетнего пациента его законным 
представителям: медицинская организация обя-
зана ответить лишь на запрос законного пред-
ставителя о состоянии здоровья несовершен-
нолетнего, если таковой имеется. Все это сви-
детельствует о несогласованности в механизме 
реализации права родителей на информацию о 
состоянии здоровья детей. 

На наш взгляд, повышение возраста, с которо-
го информация о состоянии здоровья ребенка мо-
жет предоставляться его родителям до возраста 
совершеннолетия, представляется оправданным 
в целом, так как далеко не все несовершеннолет-
ние старше 15 лет могут самостоятельно спра-
виться с проблемами, связанными со здоровьем.  

В то же время новая норма, сформулиро-
ванная в ч. 2 ст. 22 Федерального закона № 323 
ФЗ, нуждается в конкретизации со стороны за-
конодателя либо в официальных разъяснениях. 
Необходимо дать более четкое пояснение ст. 13 
о сохранении врачебной тайны в практике ока-
зания медицинской помощи несовершеннолет-
ним: какая информация и на каком этапе мо-
жет или должна быть предоставлена законным 
представителям. В противном случае неопреде-
ленность в порядке предоставления сведений о 
несовершеннолетних пациентах может приво-
дить к нарушениям их прав.

Безусловно, необходимо дальнейшее совер-
шенствование действующего законодательства, 
регулирующего вопросы сохранения врачеб-
ной тайны в отношении несовершеннолетних, 
с целью обеспечения согласованности соот-
ветствующих положений в различных законо-
дательных актах общих и специальных норм, 
установления механизма учета мнения несо-
вершеннолетних граждан и создания адекват-
ного порядка предоставления информации и 
сохранения врачебной тайны в процессе оказа-
ния им медицинской помощи. 

Разумеется, что в законе невозможно отра-
зить все возможные ситуации, возникающие в 
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педиатрической практике. И здесь мы из юри-
дической плоскости переходим в сферу этики. 
Только мыслящий врач, с позиций своего опы-
та, понимания психологии подростка и его за-
конных представителей, неформального под-
хода сможет принять правильное решение и 
дать рекомендации подростку, чтобы не допу-
стить нарушения межличностных отношений 
в триаде врач–несовершеннолетний–родите-
ли. В этих условиях важную роль играют про-
фессиональные и личностные качества врача, 
выполнение им принципов медицинской эти-
ки. Задача врача состоит в предоставлении 
адекватной информации в зависимости от 
типа личности ребенка, завоеванию доверия 
пациента и его родственников, недопущения 
конфликтных ситуаций. Действия врача, ра-
ботающего с детьми разного возраста, — это 
своеобразный творческий процесс, они не 
должны ограничиваться только его профес-
сиональной ролью, поскольку он выступает 
и как воспитатель-педагог, и как психотера-
певт, и, главное, как непосредственный агент 
социализации ребенка. Очень важно помочь 
осознать пациенту ценность собственной лич-
ности, научить его принимать себя таким, ка-
ков он есть, со своим заболеванием, помочь 
поверить в эффективность лечения, ориенти-
ровать психологически на выздоровление или 
улучшение состояния. 
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РЕЗЮМЕ. Применение современных методов диагностики, в том числе с использованием 
источников ионизирующего излучения, является неотъемлемой частью системы оказания 
медицинской помощи в педиатрической практике. Повышение доступности и распростра-
ненности рентгенорадиологических исследований (рентгенологические исследования, ком-
пьютерная томография, интервенционные исследования и пр.) ведет к росту доз облучения 
пациентов. Для обеспечения радиационной безопасности населения Российской Федерации 
при медицинском облучении применяется комплексный подход с использованием основных 
принципов радиационной безопасности — обоснования и оптимизации. Одним из основопо-
лагающих принципов радиационной безопасности является принцип оптимизации, который 
отражен во всех отечественных нормативно-методических документах. К сожалению, вопро-
сы оптимизации радиационной защиты детей в этих документах освещены недостаточно. 
Проведенный анализ существующих отечественных и зарубежных нормативно-методических 
документов показал наличие различий в реализации принципа оптимизации радиационной 
защиты детей при медицинском облучении. В зарубежной практике широко используется 
принцип оптимизации, основанный на концепции референтных диагностических уровней и 
программах обеспечения качества проведения рентгенорадиологических исследований. Оте-
чественная нормативно-правовая база в вопросах оптимизации радиационной защиты гармо-
низирована с зарубежной (РДУ, программа обеспечения качества, контроль доз и пр.). Однако 
к ее недостаткам можно отнести неполную проработанность практической методологии и 
отсутствие информации о специфике радиационной защиты детей. Кроме того, действующие 



Г ИГ ИЕ Н А 87

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION ТОМ 8   № 2   2023 eISSN 2658-4220

методические указания, которые определяют программу обеспечения качества, охватывают 
не все методы рентгенорадиологических исследований и не содержат какую-либо информа-
цию о программах обеспечения качества в случае, если рентгенорадиологические исследо-
вания выполняются педиатрическим пациентам. Именно поэтому актуальным становится 
вопрос о необходимости совершенствования законодательной и нормативно-правовой базы в 
области радиационной безопасности детей при медицинском облучении.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лучевая диагностика; радиационная защита; радиационная 
безопасность; рентгенорадиологические исследования; медицинское облучение; дети.
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EXISTING NATIONAL AND INTERNATIONAL 
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ABSTRACT. The use of modern imaging modalities based on sources of ionizing radiation, is 
an essential part of system of medical care in pediatric practice. Fixed increase in availability and 
amount of X-ray imaging (radiography, computed tomography, interventional examinations, etc.) 
leads to corresponding increase in patient doses. To ensure the radiation safety of the population 
of the Russian Federation from medical sources of ionizing radiation, an integrated approach is 
applied using the basic principles of radiation safety — justification and optimization. One of the 
fundamental principles of radiation safety is the principle of optimization, which is reflected in 
all national legislative documents. Unfortunately, modern approaches to optimization of radiation 
protection of children are not sufficiently covered in these documents. The analysis of existing 
national and international regulatory documents has indicated significant differences in the 
implementation of optimization of radiation protection of children from X-ray examinations. In 
international practice, the optimization principle is widely used, based on the concept of diagnostic 
reference levels and quality assurance programs for X-ray examinations. The national legislative 
documents have been harmonized with the international documents (considering diagnostic reference 
levels, quality assurance programs, control of patient doses, etc.). However, they are hindered by 
incomplete development of practical methodology and lack of information about the specifics of 
radiation protection of children. In addition, current guidelines that define the quality assurance 
program do not cover all methods of X-ray examinations and do not contain any information about 
quality assurance programs for pediatric X-ray examinations. Therefore, the question of the need to 
improve the legal and regulatory framework in the field of radiation safety of children during X-ray 
examinations remains relevant.
KEY WORDS: X-ray diagnostics; radiation protection; radiation safety; X-ray examination; 
medical exposure; children. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время основные принципы 
защиты пациентов от медицинского облуче-
ния отражены во всех основополагающих оте-
чественных нормативных документах [13, 16, 
21]. К сожалению, информации об особенно-
стях радиационной защиты детей в этих осно-
вополагающих документах нет, хотя многие 
проблемы уникальны для лучевой диагностики 
детей по сравнению со взрослыми. Именно по-
этому учет особенностей детского организма 
является важным элементом для обеспечения 
эффективной медицинской помощи детскому 
населению.

Дети обладают рядом особенностей, кото-
рые обусловливают различия в подходах к ра-
диационной защите между взрослыми и педиа-
трическими пациентами при проведении рент-
генорадиологических исследований (РРИ) [10]. 
Так, например, необходимо учитывать анато-
мические и физиологические особенности ор-
ганизма ребенка, различия в радиочувствитель-
ности отдельных органов, тканей и организма 
в целом у детей в разные возрастные периоды. 
Еще одним фактором, который отличает визуа-
лизацию у детей от визуализации у взрослых, 
являются непрерывные изменения в изображе-
нии различных систем органов во время нор-
мального детского развития. Кроме этого, дети 
отличаются довольно широким диапазоном ан-
тропометрических характеристик, даже в рам-
ках одной возрастной категории [30].

Для успешного проведения лучевой диа-
гностики в педиатрии важно создать благо-
приятную и комфортную атмосферу для детей. 
При необходимости можно воспользоваться 
средствами иммобилизации, чтобы дети могли 
пройти РРИ без седативных препаратов, так как 
маленькие дети, как правило, неспособны оста-
ваться неподвижными и в определенном поло-
жении в течение требуемого времени. При про-
ведении РРИ также необходимо учитывать, что 
с детьми не всегда есть возможность установить 
вербальный контакт, зачастую в процессе про-
ведения РРИ участвуют родители или законные 
представители ребенка [30]. 

Кроме того, в последние годы происходит 
активное внедрение в медицинскую практику 
новой аппаратуры и методик, значительно рас-
ширяющих возможности лучевой диагностики, 
но одновременно и увеличивающих дозу об-
лучения у пациентов. При применении новых 
диагностических методов дети могут получать 
дозы за исследование значительно более высо-
кие, чем взрослые, что требует специальных 

мероприятий планирования и осуществления 
РРИ у детей [1, 10, 14].

В связи с этим вопрос о радиационной 
безопас ности пациентов, в том числе и детей, 
становится все более актуальным. Основные 
принципы радиационной защиты пациентов от 
медицинского облучения, к которым относятся 
принцип обоснования и оптимизации, нашли 
свое отражение во всех основополагающих оте-
чественных нормативных документах (Феде-
ральный закон «О радиационной безопасности 
населения», НРБ-99/2009, ОСПОРБ-99/2010), 
а также в ряде методических указаний и реко-
мендаций (МР 2.6.1.0066-12, МУ 2.6.1.2944-11, 
МУ 2.6.1.1892-04 и т.д.). К сожалению, данные 
документы практически не содержат информа-
цию об особенностях облучения и мероприя-
тиях радиационной защиты детей. Кроме того, 
большинство представленных документов нуж-
дается в актуализации [6, 7, 9, 13, 16, 21]. 

ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ существу-
ющих отечественных и зарубежных подходов к 
оптимизации радиационной защиты детей при 
медицинском облучении и выявить элементы 
радиационной защиты, которые нуждаются в 
актуализации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Радиационная безопасность пациентов лю-
бого возраста должна быть обеспечена при всех 
видах медицинского облучения при условии 
достижения максимальной пользы от рентгено-
радиологических процедур и минимизации не-
гативных радиационно-индуцированных эффек-
тов для организма [3, 4, 13, 16, 30, 31]. Основной 
инструмент для реализации данной цели — ис-
пользование основополагающих принципов ра-
диационной безопасности, ключевым из кото-
рых является принцип оптимизации [13, 16, 21, 
30, 31]. 

Принцип оптимизации

Целью оптимизации проведения РРИ слу-
жит получение качественной диагностической 
информации при минимально достижимой лу-
чевой нагрузке с учетом социальных и эконо-
мических факторов [3, 19, 20, 36]. Оптимизация 
проведения РРИ у детей имеет особое значение, 
поскольку риск неблагоприятных последствий 
радиационного воздействия у детей выше, чем 
у взрослых, а также дети имеют большую ожи-
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даемую продолжительность жизни, в течение 
которой эти эффекты могут проявиться [10, 43]. 

Оптимизация радиационной защиты вклю-
чает в себя совершенствование рентгенорадио-
логического оборудования, соответствие тех-
нических параметров оборудования, а также 
контроль качества проводимой лучевой диагно-
стики [13, 16, 19, 20].

В соответствии с ОСПОРБ 99/2010 [16], оп-
тимизация радиационной защиты пациентов в 
лучевой диагностике должна быть реализована 
следующими средствами:

•  использованием надлежащего оборудова-
ния и методик, при которых пациент полу-
чает наименьшую дозу, необходимую для 
получения изображения или другой диа-
гностической информации надлежащего 
качества;

•  использованием референтных диагности-
ческих уровней (РДУ) дозы для отдель-
ных видов исследований;

•  измерением или вычислением дозы, полу-
чаемой пациентами;

•  обеспечением качества исследований.
Первым шагом процесса оптимизации яв-

ляется выбор соответствующего оборудова-
ния для лучевой диагностики. Использование 
надлежащего оборудования и связанного с ним 
программного обеспечения — важная состав-
ляющая успешного проведения РРИ. Целесо-
образно использовать оборудование (рентге-
новские аппараты, компьютерные томографы 
и пр.), предназначенное специально для детей, 
особенно в учреждениях с большой нагрузкой 
на педиатрических пациентов. Рентгенологи-
ческое оборудование, используемое для РРИ у 
детей, должно иметь самый широкий диапазон 
настроек для оптимизации защиты детей [3, 
19, 20]. 

Ввод рентгенодиагностического аппарата 
в эксплуатацию должен включать в себя про-
спективную оценку доз облучения пациентов и 
параметров качества изображения. В дополне-
ние к этому пункт 3.171 публикации GSR Part 
3 [3] требует, чтобы и после выполнения лю-
бых значительных профилактических или ре-
монтных работ периодически проводились из-
мерения физических параметров медицинско-
го оборудования (контроль эксплуатационных 
параметров [16]). В международной практике 
разработано множество документов междуна-
родных и нацио нальных организаций, а также 
национальных и региональных профессиональ-
ных организаций, в которых содержатся под-
робные рекомендации в отношении испытаний 
по контролю качества, которые следует прово-

дить с учетом рекомендованной периодичности 
[22–25, 29, 33–35].

Поскольку большинство моделей оборудо-
вания для лучевой диагностики и протоколов 
медицинской визуализации предназначены для 
взрослых пациентов, для использования их в 
педиатрической практике могут потребоваться 
изменения параметров проведения РРИ. Одним 
из ключевых практических методов оптимиза-
ции является регулирование технических пара-
метров проведения РРИ для достижения наи-
меньшей дозы облучения пациента, позволя-
ющей получить качественное диагностическое 
изображение. Для этого рекомендуется учиты-
вать антропометрические данные пациента [3, 
30]. Врач-рентгенолог должен знать особенно-
сти всех параметров и протоколов и понимать, 
какой из них выбрать в каждом конкретном 
случае. Параметры протоколов медицинской 
визуализации подлежат периодическому пе-
ресмотру с целью обеспечения надлежащего 
диагнос тического качества изображений, эф-
фективной работы с низким уровнем облучения 
и минимизации облучения пациентов [30]. 

Важная составляющая оптимизации радиа-
ционной защиты детей — внедрение системы 
референтных диагностических уровней (РДУ), 
рекомендованных Международной комиссией 
по радиологической защите в качестве меры по 
снижению дозы облучения у пациентов. РДУ 
определяются значением выбранной дозовой 
величины для стандартных РРИ, выполняемых 
на стандартном оборудовании, для стандарт-
ных пациентов или фантомов и устанавливают-
ся как 75-й перцентиль распределения дозовых 
величин, связанных с выбранным РРИ [19, 20, 
31, 38, 39, 44, 45].

Все проводимые детям РРИ, ассоциирован-
ные как с высокими дозами, так и низкими, 
должны иметь РДУ. Для определения педиатри-
ческих значений РДУ в дополнение к общепри-
нятой градации по возрастам целесообразно 
устанавливать РДУ с учетом антропометриче-
ских характеристик, т.к. в рамках даже одного 
возрастного периода антропометрические дан-
ные детей могут сильно варьировать [30]. 

Ключевой целью использования РДУ явля-
ется поддержание доз пациентов на таких низ-
ких уровнях, которые возможны с учетом полу-
чения высокого качества изображения и необ-
ходимой диагностической информации [19, 20, 
31, 38]. РДУ служит средством для проверки, 
не является ли уровень облучения пациента 
большим, чем достаточно для получения до-
стоверной диагностической информации. Вся-
кий раз, когда РДУ постоянно превышаются, 
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соответствующие исследования для выявления 
причин и корректирующие действия по улуч-
шению клинической практики должны при-
ниматься незамедлительно. Кроме того, РДУ 
следует регулярно пересматривать и обновлять, 
в частности при изменении оборудования или 
метода обследования [31]. 

Важно отметить, что превышение РДУ при 
исследовании отдельных пациентов — не нару-
шение требований радиационной защиты. РДУ 
не являются нормативом, а используются как 
референтное значение дозы в целях внутренне-
го контроля качества проведения процедур [40–
42]. Установленные РДУ позволяют определить 
медицинские организации или отделения луче-
вой диагностики, в которых следует проводить 
оптимизацию радиационной защиты пациентов 
в первую очередь [37, 38]. 

В зарубежной практике установление РДУ 
и использование принципа оптимизации — не-
отъемлемый элемент защиты пациента на меж-
дународном [3, 4], общеевропейском [26, 32] и 
национальном [28, 46, 47] уровнях. Регулярно 
проводятся международные [26, 47] и нацио-
нальные программы сбора данных для опре-
деления доз пациентов и пересмотра значений 
РДУ [27, 28, 46]. 

В Российской Федерации принцип оптими-
зации закреплен на всех уровнях законодатель-
ства по радиационной защите в медицине. В 
Федеральном законе № 3-ФЗ «О радиационной 
безопасности населения» [21] принцип опти-
мизации сформулирован как поддержание на 
возможно низком и достижимом уровне с уче-
том экономических и социальных факторов ин-
дивидуальных доз и числа облучаемых лиц при 
использовании любого источника ионизирую-
щего облучения. 

В ОСПОРБ-99/2010 [16] принцип оптимиза-
ции защиты пациентов сформулирован в п. 4.7 
как достижение полезного медицинского эф-
фекта РРИ, диагностической информации вы-
сокого качества или лечебного результата при 
наименьших возможных уровнях облучения. 
В п. 4.8 содержатся основные способы обеспе-
чения процесса оптимизации. В НРБ-99/2009 
[13] принцип оптимизации сформулирован ана-
логично ОСПОРБ-99/2010, однако никакой до-
полнительной информации не представлено. 

Одним из наиболее эффективных способов 
оптимизации является использование РДУ. Под-
робно концепция РДУ раскрыта в МР 2.6.1.066-
12 «Применение референтных диагнос тических 
уровней для оптимизации радиационной за-
щиты пациента в рентгенологических иссле-
дованиях общего назначения» [6]. Однако на 

практике принцип оптимизации реализован 
формально. Одна из причин — отсутствие в 
штате рентгенологических отделений медицин-
ских физиков. Существующая система радиа-
ционной безопасности ориентирована главным 
образом на медицинский персонал. Совершен-
ствование и усложнение современных методов 
лучевой диагностики не позволяет медицинско-
му персоналу выполнять задачи по дозиметрии 
пациентов, анализу уровней их облучения, 
установлению низкодозовых протоколов долж-
ным образом [2].

РДУ рекомендуется периодически пересма-
тривать, например каждые 3–5 лет. Специфика 
установления и использования РДУ в педиатри-
ческой практике в МР 2.6.1.066-12 не описана.

Следует отметить, что МУ 2.6.1.3387 «Радиа-
ционная защита детей в лучевой диагностике» 
и методические рекомендации «Гигиенические 
требования по ограничению доз облучения де-
тей при рентгенологических исследованиях» 
[5, 10] полностью посвящены радиационной 
защите детей. Но, несмотря на то что основ-
ной акцент сделан на детях, мероприятия име-
ют скорее теоретическую направленность, чем 
практическую. Однако указаны особенности 
рентгенодиагностического облучения детей и 
ряд методов ограничения и снижения радиа-
ционного воздействия. Так, например, реко-
мендуется обращать особое внимание на обо-
снование процедур и исключать исследования, 
в которых нет необходимости, использовать 
альтернативные неионизирующие методы ви-
зуализации, применять современное рентгенов-
ское оборудование и индивидуальные средства 
защиты пациента. Протоколы проведения РРИ 
детей должны учитывать возрастные особенно-
сти пациентов, их антропометрические харак-
теристики, специфику заболеваний, особенно-
сти оборудования и требования к персоналу. 
В методических рекомендациях «Гигиениче-
ские требования по ограничению доз облуче-
ния детей при рентгенологических исследова-
ниях» уделяется внимание и частным методам 
рентгенологического исследования детей — 
рентгенографии и рентгеноскопии, как наибо-
лее часто используемым [5]. 

Программа обеспечения качества

Неотъемлемой частью оптимизации являют-
ся организационные мероприятия, направлен-
ные на совершенствование радиационной за-
щиты пациентов, в том числе и детей. К числу 
таких мероприятий можно отнести комплекс-
ную программу обеспечения качества, включа-
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ющую аспекты контроля и непрерывного улуч-
шения качества проведения лучевой диагностики 
(пункт 3.170 и 3.182 публикации GSR Part 3) [3]. 

Для обеспечения радиационной безопасно-
сти населения, пациентов и персонала необ-
ходимо проведение мероприятий по контролю 
качества, которые включают в себя следующие 
разделы: контроль диагностического и вспомо-
гательного оборудования, обеспечение радиа-
ционной безопасности пациентов, подготовку и 
переподготовку персонала, вовлеченного в про-
цесс проведения РРИ [11, 12].

Важным звеном в этом вопросе является ме-
дицинское оборудование. Для сотрудников ме-
дицинского учреждения, использующего источ-
ники ионизирующего излучения в своей практи-
ке, следует проводить специальную подготовку 
по использованию оборудования или программ-
ного обеспечения. Необходимо обеспечить пол-
ное понимание характеристик оборудования, 
терминологии или программного обеспечения, 
включая связанные с ними последствия, для ра-
диационной защиты пациентов и персонала [3].

Контроль качества оборудования включает 
в себя проведение технического обслуживания, 
выявление изношенных и поврежденных ча-
стей (деталей), проверку действия всех защит-
ных устройств и блокировок, наличие и веде-
ние отчетных форм, контроль технического со-
стояния оборудования. Кроме того, необходимо 
проводить процедуры ежедневного контроля, 
испытания на постоянство параметров и кали-
бровку диагностического и вспомогательного 
оборудования, а также контроль микроклимата 
помещений на соответствие санитарно-эпиде-
миологическим требованиям и условиям экс-
плуатации, рекомендуемым производителем 
оборудования [3].

В медицинских организациях контроль доз 
облучения пациентов обязателен. Пункт 3.168 
публикации GSR Part 3 требует, чтобы дози-
метрия пациентов проводилась при осущест-
влении РРИ [3]. В зарубежной практике рент-
геновские аппараты оснащены клиническими 
дозиметрами и объединены в единую систему 
PACS (система архивирования изображений 
и связи) или РИС (радиологическая информа-
ционная система), что позволяет вести сбор и 
учет данных в автоматическом режиме. Знания 
типичных доз составляют базис для примене-
ния методов снижения доз в рамках оптими-
зации. Возможности хранения изображений 
позволяют методически их оценивать и доку-
ментировать информацию без создания допол-
нительных изображений, тем самым снижая 
дозу облучения пациента. 

Еще одним ключевым моментом является 
подготовка медицинского персонала в области 
радиационной защиты. Все процедуры, осо-
бенно высокодозовые, должны выполняться 
опытным педиатрическим персоналом в свя-
зи с потенциальной высокой дозой облучения 
пациентов. К числу механизмов для совершен-
ствования компетенций медицинских работни-
ков в области радиационной защиты относятся 
традиционное обучение и профессиональная 
подготовка, например в медицинском учебном 
заведении, или специальная подготовка для ра-
боты в данной области, учеба с использованием 
интернет-ресурсов или на рабочем месте [3].

Определенную роль в обеспечении радиа-
ционной защиты и безопасности при меди-
цинском использовании ионизирующего излу-
чения играют профессиональные организации 
и сообщества. Их функции могут включать в 
себя установление норм в области профессио-
нальной подготовки, квалификации и компе-
тенции в данной области специализации, а 
также публикацию руководящих материалов 
по осуществлению практической деятельно-
сти. Профессиональным организациям следует 
играть ведущую роль в разработке принципов 
направления пациентов на исследование при 
обосновании медицинского облучения для каж-
дого пациента. Кроме того, профессиональные 
организации и сообщества способствуют рас-
пространению достоверной информации каса-
тельно радиационной защиты и безопасности 
как для врачей, так и для пациентов и их роди-
телей.

Основные действующие отечественные нор-
мативно-методические документы по обеспе-
чению радиационной защиты пациентов и пер-
сонала в медицине не рассматривают вопросы 
обеспечения качества в лучевой диагностике. 
В данных документах затрагиваются лишь от-
дельные аспекты контроля качества в рамках 
программы контроля технических параметров 
диагностического оборудования [13, 15, 16].

Действующие методические указания, кото-
рые определяют программу обеспечения каче-
ства, включают в себя требования к контролю 
диагностического и вспомогательного оборудо-
вания, обеспечению радиационной безопасно-
сти пациентов, а также требования к подготов-
ке и переподготовке персонала, вовлеченного в 
процесс проведения диагностических исследо-
ваний (МУК 2.6.7.3651-20, МУК 2.6.7.3652-20) 
[11, 12]. Но, к сожалению, они охватывают не 
все РРИ, а только методы компьютерной томо-
графии (КТ), позитронной эмиссионной томо-
графии (ПЭТ) и ПЭТ/КТ. Кроме этого, данные 
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документы не содержат какую-либо информа-
цию о программах обеспечения качества в слу-
чае, если РРИ выполняются педиатрическим 
пациентам.

Система контроля и учета доз пациентов 
является неотъемлемой частью оптимизации 
радиационной защиты. В РФ данная система 
реализуется во всех медицинских организаци-
ях в рамках системы ЕСКИД (единой системы 
контроля и учета индивидуальных доз облуче-
ния граждан) и формы статистической отчет-
ности № 3-ДОЗ «Сведения о дозах облучения 
пациентов при проведении медицинских рент-
генорадиологических исследований» [17, 18]. 
В рамках данной системы можно получить све-
дения о коллективных и средних эффективных 
дозах для наиболее распространенных РРИ 
(рентгенография, рентгеноскопия, компьютер-
ная томография, интервенционные исследова-
ния и др.) на уровне медицинской организации. 
К сожалению, достоверность этих данных низ-
ка, поскольку дозы индивидуальных пациентов 
не учитываются и усредняются по всей меди-
цинской организации.

Для оценки доз облучения индивидуальных 
пациентов используют расчетные дозовые ве-
личины (эффективная доза), измеренные дозо-
вые величины централизованно не собирают-
ся. Расчет эффективных доз осуществляется с 
использованием коэффициентов перехода (от 
измеренной дозовой величины к эффективной 
дозе) [8, 9]. Данные коэффициенты перехода 
разработаны для ограниченного числа РРИ и 
возрастных категорий, и только при условии 
соответствия параметрам проведения исследо-
вания, для которых были рассчитаны коэффи-
циенты перехода, указанные в МУ. При отсут-
ствии соответствующего набора параметров 
проведения исследования или при внедрении 
новых методов исследований расчет эффектив-
ной дозы затруднен. И поэтому, как правило, 
используют типовые эффективные дозы, без 
учета специфики индивидуальных пациентов 
и особенностей проведения исследования в 
каждом конкретном случае. Как следствие, це-
лесообразно совершенствовать методы оценки 
доз пациентов и радиационных рисков при про-
ведении РРИ. 

Контроль диагностического и вспомога-
тельного оборудования, а также качества экс-
плуатационных параметров осуществляется 
во всех медицинских организациях. Следует 
отметить, что проходит он, как правило, толь-
ко в рамках технического обслуживания. Для 
реализации данного процесса в повседневной 
практике необходимо достаточное количество 

медицинских физиков в штате медицинских 
организаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, несмотря на то что отече-
ственная нормативно-правовая база в вопросах 
оптимизации радиационной защиты гармони-
зирована с зарубежной (РДУ, программа обеспе-
чения качества, контроль доз и пр.), к ее недо-
статкам можно отнести неполную проработан-
ность практической методологии и отсутствие 
информации о специфике радиационной защи-
ты детей. К сожалению, сведений о средствах 
и особенностях радиационной защиты детей в 
основополагающих документах нет, хотя учет 
особенностей детского организма является не-
обходимым звеном для обеспечения эффектив-
ной медицинской и профилактической помощи 
детскому населению. 

Разработка мер по контролю и оценке эф-
фективности проведения РРИ в РФ возложена 
на Федеральную службу по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благополучия чело-
века (Роспотребнадзор). Но с учетом того, что 
это находится вне его компетенции (например, 
отслеживать правильность и точность измере-
ний эксплуатационных параметров), реализа-
цию процесса оптимизации необходимо вести 
совместно с Министерством здравоохранения 
Российской Федерации, что на текущий момент 
планируется осуществить в рамках проекта 
нового Федерального закона о радиационной 
безопасности населения. Кроме того, критерии 
качества и регулярные аудиты должны быть 
внедрены в практику медицинских учреждений 
как элемент радиационной защиты.
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РЕЗЮМЕ. Несмотря на имеющиеся сведения о том, что СССР готовился к войне, события 
22 июня 1941 года оказались неожиданностью. В первые дни Великой Отечественной вой-
ны вскрылись ошибки в планировании дислокации отраслей народного хозяйства, важных 
для обороны, в том числе это касается расположения большей части складов и предприятий, 
имевших стратегическое значение, у западных границ страны. Героические усилия военных 
и гражданских лиц по эвакуации медицинских складов, промышленных производств и тру-
дящихся на них лиц оказались малоэффективными. Уже летом 1941 года стало понятно, что 
инструментальная промышленность в нашей стране не способна полноценно функциониро-
вать, склады с уже готовыми медицинскими изделиями были потеряны, а логистические це-
почки разрушены. На ситуацию оперативно реагировало Правительство Советского Союза, 
о чем свидетельствует вышедший 5 августа 1941 года Приказ Наркомздрава СССР № 379, ко-
торый переводил изготовление медицинских инструментов на военные рельсы. Перестройка 
работы проводилась под руководством Технического совета Наркомздрава СССР, практи-
ческая реализация — на заводах Главка медицинской инструментальной промышленности 
(Главмединструментпром). Ключевую роль сыграл начатый еще в годы довоенных пятиле-
ток почин по совершенствованию производственной работы, что стало огромным заделом во 
время войны. В результате, в тяжелейших для промышленности условиях первых лет боевых 
действий, удалось увеличить выпуск медицинских изделий, что было еще одним вкладом 
тыла в Победу советского народа в Великой Отечественной войне.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: история медицины; медицинские изделия; медицинский инструмент; 
Главмединструментпром; Великая Отечественная война.
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ABSTRACT. Despite the available information that the USSR had been preparing for war events, 
those of June 22, 1941 were a surprise. In the early days of the beginning of the Great Patriotic War, 
obvious shortcomings were revealed in planning the deployment of sectors of the national economy 
important for defense, including the location of most of the warehouses and enterprises of strategic 
importance near the country’s western borders. The heroic efforts of the military and civilians to 
evacuate medical warehouses, industrial enterprises and their staff  turned out to be ineffective. 
Already in the summer of 1941, it became clear that the country tool industry was not able to 
function in full force, warehouses with ready-made medical products were lost, and supply chains 
were destroyed. The Government of the Soviet Union promptly reacted to the situation, as evidenced 
by the Order of the People’s Commissariat of Health of the USSR No. 379 issued on August 5, 1941, 
which transferred the production of medical instruments to a military footing. The restructuring of 
the work was carried out under the leadership of the Technical Council of the People’s Commissariat 
of Health of the USSR, alongside the practical implementation at the factories of the Glavka of the 
medical instrumental industry (Glavmedinstrumentprom). A key role was played by the initiative 
which started in the years of the pre-war five-year plans to improve production work, which became 
a huge stepping stone during the war. As a result, in the most difficult conditions for industry in the 
first years of hostilities, it became possible to increase the implementation of the production plan 
and improve labor discipline, which was the contribution of the rear and, on the whole, ensured the 
Victory of the Soviet people in the Great Patriotic War.
KEY WORDS: history of medicine; medical products; medical instrument; Glavinstrumentprom; 
the Great Patriotic War.

территорий СССР. Генерал-майор медицинской 
службы П.М Журавлев свидетельствовал о по-
терях больших запасов медицинского имуще-
ства, сосредоточенных в приграничных округах 
уже в первые дни войны. Однако героическими 
усилиями Красной армии и властных структур 
было все же отправлено более 1200 вагонов ме-
дицинских изделий и несколько предприятий 
с  сотрудниками в тыл страны [5, 24]. При этом 
уже в начале Великой Отечественной войны 
стала ощущаться нехватка не только самих 
медицинских изделий, но и ресурсов и произ-
водственных мощностей для их изготовления. 
Летом и осенью 1941 года Великобритания и 
США сделали первые поставки в СССР меди-

ВВЕДЕНИЕ

В доступной литературе не оказалось науч-
ных исследований, посвященных состоянию 
медицинской инструментальной промышлен-
ности в первый период Великой Отечественной 
войны и проводимых мероприятий по реоргани-
зации производства в связи с боевыми действи-
ями. Между тем использование исторического 
опыта в современных условиях противостояния 
России и Запада имеет важное значение. 

Вероломное, внезапное нападение фашист-
кой Германии не позволило вывезти большин-
ство складов с медицинским инструментарием 
с западных, впоследствии оккупированных, 
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цинских изделий, но этих объемов было явно 
недостаточно [23]. Проблемы с медицинской 
продукцией были как в гражданском здраво-
охранении, так и у военных медиков. Суще-
ствуют примеры конструирования хирургами 
самодельных устройств для капельного пере-
ливания, как разработанный В.С. Юровым и 
продемонстрированный на конференции хи-
рургов Воронежского фронта (10–13.11.1942 г.) 
аппарат для капельных трансфузий из стеклян-
ного наконечника кружки Эсмарха и глазной 
пипетки [4]. Необходимость принятия срочных 
мер, несмотря на катастрофу на фронте, под-
черкивает вышедший 5 августа 1941 года При-
каз Наркомздрава СССР № 379 «Об увеличе-
нии выпуска важнейших медицинских инстру-
ментов, аппаратуры и оборудования» [2].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Показать перестройку промышленности, 
выпускающей медицинский инструментарий в 
первый период Великой Отечественной войны, 
на военные рельсы. 

ЗАДАЧА ИССЛЕДОВАНИЯ

Поиск и актуализация материалов, свиде-
тельствующих об огромной работе по изме-
нению номенклатуры медицинских изделий, 
совершенствованию производства в военное 
время. Научная новизна заключается в том, что 
впервые на основе введенных в научный обо-
рот архивных материалов раскрыта деятель-
ность правительства и его структур по опера-
тивному управлению процессом налаживания 
производства медицинских инструментов в во-
енное время, без которых медицинская помощь 
невозможна. Историография пополнилась не-
опубликованными ранее данными об одной из 
отраслей народного хозяйства СССР, реоргани-
зованной в условиях военного времени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Применялся системно-аналитический метод 
на основе поиска и изучения архивных доку-
ментов Государственного архива Российской 
Федерации (ГАРФ) и Российского государ-
ственного архива экономики (РГАЭ), ранее не 
введенных в научный оборот. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во исполнение директивы Наркомздрава 
СССР с производства было снято более 150 наи-

менований медицинских изделий (табл. 1) и за 
счет этого увеличен выпуск наиболее ходовой в 
текущих условиях продукции (табл. 2).

В 1941 году:
1. Разработаны и утверждены Техсоветом 

Наркомздрава СССР технические условия на 
хирургические инструменты и медицинские из-
делия.

2. Пересмотрена номенклатура выпускае-
мых изделий. Сняты с производства изделия, 
не являющиеся предметами первой необходи-
мости в военное время (табл. 1, 2).

3. Применен новый техпроцесс изготовле-
ния арматуры для шприцев «Рекорд» с целью 
замены прутковой латуни на листовую.

4. На заводе хирургических инструментов 
им. В.И. Ленина внедрен новый метод изго-
товления жомов артериальных Кохера и Пеана, 
пинцетов анатомических и хирургических, что 
позволило дать экономию металла и улучшить 
качество изделий.

5. Завод хирургических инструментов им. 
М. Горького начал обеспечивать себя собствен-
ным полуфабрикатом после монтажа и освое-
ния кузнечного оборудования.

6. На заводе дезоборудования № 1 в Пензе 
освоен метод сварки, разработанный академи-
ком Е.О. Патоном.

7. Реконструированы системы электромеди-
цинских аппаратов и внедрено хромирование 
электроламп.

8. Утверждены конструктивные и узловые 
чертежи на медицинские изделия и техпроцес-
сы на них.

9. Пересмотрена номенклатура изделий, из-
готавливавшихся из цветных и дефицитных 
металлов, с целью замены на недефицитные, 
пластмассу, дерево и прочее.

10. Проведена модернизация ряда выпуска-
емых изделий для улучшения их качества и 
упрощения техпроцесса изготовления.

11. Освоены новые изделия: гибкие пилы 
Оливекрона, шприцы «Рекорд» непрерывного 
действия и со штыковым замком иглы, дез-
камеры типа АПК (на Казанском автокузов-
ном заводе), прямые и угловые наконечники 
для зубоврачебных боров, а также массовый 
выпуск игл Миллера (на заводе «Технолог») 
[13].

В 1942 году эта работа была продолжена. 
Проведены: 

1. Разработка конструкции деревянного кар-
каса для камеры С-1.

2. Механизация ошкуровки деталей шин Ди-
терихса.

3. Внедрение штамповки контргаек.
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Таблица 1 
Список изделий, снимаемых с производства заводов «Главмединструментпрома» с 15.08.1941 года [2]

Table 1
List of products removed from the production of Glavmedinstrumentprom factories from 15.08.1941 [2]

1. Агглютиноскопы / Agglutinoscopes
2. Аппарат Брауна для смешанного наркоза / Brown apparatus for mixed anesthesia
3. Аппарат Ланге / Lange apparatus
4. Аппарат Лемана / Lehman apparatus
5. Аппарат Соколовского / Sokolovsky apparatus
6. Векорасширитель Мелингера на оба глаза / Melinger's eyelid speculum for both eyes
7. Векоподъемник ветеринарный / Veterinary eyelid lifter
8. Дилятаторы Кольмана для передней и задней уретры / Kolman dilators for anterior and posterior urethra
9. Долота хирургические прямые 8, 10 и 12 мм / Straight surgical chisels 8, 10 and 12 mm

10. Долота по Коллену 8, 10 и 12 мм / Chisels according to Collen 8, 10 and 12 mm
11. Долота по Коллену желобоватые 10, 12 и 14 мм / Collen bits are grooved 10, 12 and 14 mm
12. Долота Лякке / Lakke bits
13. Дрель костная с 6 сверлами / Bone drill with 6 drills
14. Детские костные кровати / Children's bone beds
15. Жомы кишечные эластичные прямые и изогнутые / Intestinal sphincter elastic straight and curved
16. Жомы Мейо / Mayo clamps
17. Жомы Спасокукоцкого / Spasokukotsky clamps
18. Зеркало Келли / Mirror Kelly
19. Зеркало Киллиана большое 90 см / Killian mirror large 90 cm
20. Зеркало Френкеля детское / Frenkel's mirror for children
21. Зонд Труссо / Trousseau probe
22. Зеркало ушное Гартмана широкое / Hartmann's ear speculum wide
23. Зонды Баумана пуговчатые / Bauman probes bellied
24. Зажим носовой Зефиана / Zefi an nose clip
25. Иглодержатель Матье 14 см / Needle holder Mathieu 14 cm
26. Иглодержатель Троянова / Troyanov's needle holder
27. Иглодержатель для сосудистого шва всех размеров / Needle holder for vascular suture of all sizes
28. Игла парацентезная Люце / Luce Paracentesis needle 
29. Инструмент для сближения ребер / Costa Approach Tool
30. Инструмент для держания щеки П формы / U shape cheek holding tool
31. Иглы Галле / Halle needles
32. Инструмент для держания щеки 1 формы / Tool for holding the cheek 1 form
33. Клеммы Коллена всех размеров / Collen terminals in all sizes
34. Клеммы Робертса / Roberts terminals
35. Крючки Фолькмана 3-х зубчатые тупые и острые / Volkmann hooks 3-toothed blunt and sharp
36. Крючки Греффе для операции косоглазия большой / Greffe hooks for strabismus surgery large
37. Крючки для хордотомии правые и левые / Hooks for chordotomy right and left
38. Кюретки Ольгаузена тупые и острые № 1, 3 и 5 / Curettes Olgausen blunt and sharp No. 1, 3 and 5
39. Крючки Шмидта для миндалин / Schmidt hooks for tonsils
40. Конхотом Гартмана № 2 / Conchotom Hartmann № 2
41. Конхотом Гартмана № 4 / Conchotom Hartmann № 4
42. Крючки ушные Гартмана острые / Hartmann Ear hooks sharp
43. Крючки острые Фразье / Frazier sharp hooks
44. Крючки глазные Крюкова / Kryukov Eye hooks 
45. Крючки Ру пластинчатые / Hooks Ru lamellar
46. Крючки Брауна / Brown Hooks
47. Кресло Симса / Sims chair
48. Кровать Рахманова / Rakhmanov's bed
49. Кровать клиническая / Clinical bed
50. Конхотом Гартмана № 1 / Conchotom Hartmann № 1
51. Конхотом Гартмана № 3 / Conchotom Hartmann № 3
52. Конхотом Грюнвальда Гартмана № 2 / Conchotome Grunwald Hartmann №2
53. Конхотом Штруйкина / Conchotom Shtruikin
54. Компрессор по Корвену / Korven compressor
55. Ложки изогнутые для гайморовой полости гибкие 3-х размеров / Curved spoons for the maxillary cavity, fl exible, 

3 sizes
56. Ложки по Мартелю 3-х размеров / Spoons according to Martel 3 sizes
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57. Ложки для операций в уретре / Spoons for operations in the urethra
58. Ложки глазные по Гебре 4-х размеров / Eye spoons according to Gebra, 4 sizes
59. Ложки Аксенфельда для передней и задней стенки / Axenfeld spoons for the front and back wall
60. Ножницы прямые тупоконечные 13,5 см и 16,6 см / Scissors straight blunt 13.5 cm and 16.6 cm
61. Ножницы остроконечные и Рихтера 14,5 и 17,5 см / Pointed scissors and Richter 14,5 and 17.5 cm
62. Ножницы Купера 17,5 см / Cooper scissors 17.5 cm
63. Ножницы нейрохирургические, Оливекрона, Шмидта и по Денди / Neurosurgical scissors, Olivekron, Schmidt 

and Dandy
64. Набор долот Лякко / Set of chisels Lyakko
65. Ножи для снятия гипсовых повязок Эсмарха / Knives for removing Esmarch's plaster casts
66. Ножи фистульные брюшистые и остроконечные / Fistula knives, belly and pointed
67. Ножи Тобольда / Tobold knives
68. Ножи для хордотомии по Фразье / Frazier cordotomy knives
69. Ножи для вскрытия мозговой оболочки / Knives for opening the meninges
70. Ножи Вебера для слезного канала прямой / Weber knives for the lacrimal canal straight
71. Ножницы реберные Нельсона / Nelson rib scissors
72. Ножницы реберные Пильтца / Piltz rib scissors
73. Набор инструментов для изготовления и наложения клипс / A set of tools for making and applying clips
74. Нож Галле / Galle Knife
75. Ножницы Зибольда / Siebold scissors
76. Ножницы Нельсона / Nelson's scissors
77. Нож фаланговый / Knife phalanx
78. Нож Киллиана Белленджера / Killian Bellenger Knife 
79. Нож для нервного ствола / Knife for the nerve trunk
80. Нож Гюнтера серповидный / Günther sickle-shaped knife
81. Нож акушерский ветеринарный скрытый / Hidden obstetric veterinary knife
82. Нож акушерский крючковатый / Obstetrical hooked knife
83. Нож Эшле для вспарывания миндалин / Ashle knife for ripping tonsils
84. Набор для интубации / Intubation kit
85. Набор кюреток с ручкой Краузе и Вагнера / Curette set with Krause and Wagner handle
86. Подъемник для лопатки / Blade lifter
87. Пинцет для вскрытия 10 см / Tweezers for opening 10 cm
88. Пинцет Снеллена для левого и правого глаза / Snellen tweezers for the left and right eyes
89. Пинцет ушной Трельча с крючком / Ear tweezers with hook
90. Пинцеты для гипофиза 3-х размеров / Pituitary forceps 3 sizes
91. Прожектор Киллиана / Killian Spotlight
92. Пелот Шнекка / Pelot Schnekk
93. Пластинка Рабиновича / Rabinovich plate
94. Петля (тонсилотом) Тидинга / Tiding's loop (tonsilotome)
95. Прибор для исследования слуха / Device for the study of hearing
96. Подъемник Зауэрбруха / Sauerbruch lift
97. Пинцеты для вскрытия 12 см / Tweezers for opening 12 cm
98. Пинцеты для фиксации Греффа без замка / Tweezers for fi xing Greff without a lock
99. Пинцеты Бизальского / Bizalsky tweezers

100. Пинцеты Домберга / Domberg Tweezers
101. Петля (тонсилотом) Бюнингса / Bunings Loop (tonsilotome) 
102. Петля Скеллена / Skellen loop
103. Петля пиявки Гертлю / Gertlu leech loop
104. Ранорасширитель для ляменктомии / Lamenctomy retractor
105. Ранорасширитель по Шереру / Scherer retractor
106. Ранорасширитель по Аксенфельду / Axenfeld retractor
107. Ранорасширитель по Адсону / Adson retractor
108. Распатор реберный Робертса / Roberts costal raspator
109. Распатор Лангенбека режущий снизу / Langenbeck raspator cutting from below
110. Распатор по Виллингеру / Villinger Raspator
111. Стол Хоулли / Holly's table
112. Скальпели Коллена всех размеров / Collen's scalpels of all sizes
113. Скальпели остроконечные изогнутые / Scalpels pointed curved
114. Турникет Лимберга / Limberg Turnstile
115. Трубки трахеотомические с обтуратором / Tracheotomy tubes with obturator
116. Тонсилотомы Матье всех размеров / Mathieu tonsilotomas of all sizes

Продолжение табл. 1 / Continuation of table 1 
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117. Шприц Анеля / Anel's syringe
118. Шприц Жане 100,0 и 200,0 с металлическим поршнем / Janet syringe 100.0 and 200.0  with metal plunger
119. Шприц Жане с резиновыми всех размеров / Janet Syringe with rubber all sizes
120. Шприц непрерывного действия / Continuous syringe
121. Шпатель мозговой с освещением / Brain spatula with lighting
122. Шабера Кунти прямой и изогнутый / Shabera Kunti straight and curved
123. Шкафы медицинские металлические / Metal medical cabinets
124. Шприц для парафина / Paraffi n syringe
125. Щипцы Янсена-Штилле со 2-й передачей / Jansen-Stille tongs with 2nd gear
126. Щипцы Борхардта с 2-й передачей / Borchardt tongs with 2nd gear
127. Щипцы Гудзона / Hudson tongs
128. Щипцы Листона прямые со 2-й передачей / Liston forceps straight with 2nd gear
129. Щипцы Кофлера / Kofl er forceps
130. Щипцы Олье, изогнутые по ребру / Ollie forceps curved along the rib
131. Щипцы для держания трубчатых костей по Олье / Forceps for holding tubular bones according to Olya
132. Щипцы для держания кости по Коллену / Forceps for holding bone according to Collen
133. Щипцы для кускования опухоли всех видов / Forceps for lumping tumors of all types
134. Щипцы для биопсии по Антуану большие и малые / Antoine biopsy forceps large and small
135. Щипцы Зенгера / Zenger forceps
136. Щипцы зубные № 1,2, 51а, 79, 37, 39, 13-с, 22-с, 67, 7, 20, 30, 31, 59, 58 / Tooth forceps No. 1,2, 51a, 79, 37, 39, 

13-s, 22-s, 67, 7, 20, 30, 31, 59, 58
137. Щипцы ушные с острыми ложечками / Ear forceps with sharp spoons
138. Щипцы Юраша / Yurash tongs
139. Щипцы для извлечения пуговиц и булавок / Pliers for extracting buttons and pins
140. Щипцы Шнейдера / Schneider forceps
141. Щипцы Шумахера / Schumacher forceps
142. Щипцы Люка / Luke's tongs
143. Щипцы Цителли / Citelli Forceps
144. Щипцы Брюнингса для перегородок / Bryunings septa tongs
145. Щипцы Винтера / Winter's tongs
146. Щипцы Гофа / Gough tongs
147. Щипцы Гейкена / Heiken forceps
148. Электроингалятор масляный / Electric oil inhaler
149. Биксы 28х16 / Beaks 28x16
150. Пинцеты Геана 10 см (входит в глазной набор) / Gean's tweezers 10 cm (included in the eye kit)
151. Ножи Тобольда (входит в отолярингологический набор и заменен ножом для 4-го миндалика) / Tobold knives 

(included in the otolaryngological set and replaced by the knife for the 4th tonsil)»
152. Ложки костные № 3 малые (входят в большой операционный набор и в нейрохирургический набор) / Small 

bone spoons № 3 (included into the large operating set and in the neurosurgical set)
153. Пинцеты Кохера 14 см (входят в большой хирургический ветеринарный набор) / Kocher's tweezers 14 cm 

(included in the large surgical veterinary kit)
154. Щипцы Мориц Шмидта (входят в отолярингологический набор) / Forceps Moritz Schmidt (included in the 

otolaryngological set)
155. Щипцы Федерона почечные (входят в большой операционный набор) / Federon renal forceps (included in a 

large operating set)

Окончание табл. 1 / Ending of table 1

4. Устранение отражательных листов в пе-
чах камер С-1 [20]. 

Активно продолжалась начатая еще до Ве-
ликой Отечественной войны деятельность по 
совершенствованию производственной работы, 
в том числе по снижению себестоимости выпус-
каемой продукции [6, 14]. В 1941 году разница 
между плановой и фактической себестоимостью 
сократилась в 5 раз по сравнению с 1940 годом, 
когда она составляла порядка 10% (рис. 1).

Проведенная работа оказалась эффектив-
ной. Число изготовленных медицинских из-
делий по большинству позиций, как и количе-

ство валовой и товарной продукции в целом, 
превысили довоенные показатели (табл. 3 и 
4). Выполнение норм выработки в среднем 
составило в 1940 г. — 107,1% [8], в 1941 г. — 
125–130% [15], в 1942 г. — 109,2% [20]. Доля 
бракованной продукции в 1941 г. (1624 тыс. 
руб. (3,4%)) увеличилась по сравнению с 
1940 г. (3116 тыс. руб. (2,78%)) [7], но уже в 
1942 г. (1386 тыс. руб. (3,0%)) количество бра-
ка приблизилось к довоенным показателям 
[21]. Естественно, происходящая перестройка 
производства в условиях хаоса первого года 
войны вызвала рост брака, который по мере 
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Таблица 2 
Список основных изделий, выпуск которых увеличивается за счет снимаемых с производства [1, 3]

Table 2
A list of the main products, the output of which is increased due to those discontinued [1, 3]

Наименование изделия / 
Name

Увеличение выпуска на... (шт.) / 
Increase in output by... (pcs.)

Пинцеты Кохера 13 см / Kocher tweezers 13 cm 25 000

Пинцеты Пеана 12 см / Pean tweezers 12 cm 25 000

Пинцеты анатомические 13 см / Anatomical tweezers 13 cm 28 000

Пинцеты хирургические 13 см / Surgical tweezers 13 cm 22 000

Иглодержатели Матье 17 см / Mathieu Needle holders 17 cm 15 000
Корнцанги прямые и изогнутые 26 см / Forceps straight and curved 26 cm 10 000

Скальпели брюшистые / Belly scalpels 50 000

Скальпели остроконечные / Pointed scalpels 50 000

Скальпели глазные брюшистые средние / Scalpels ophthalmic medium abdominal 5000

Скальпели брюшистые остроконечные / Scalpels abdominal pointed 5000

Шприцы «Рекорд» / Syringes «Record» 30 000

Иглы к шприцам / Needles for syringes 1 000 000

Иглы для переливания крови / Needles for blood transfusion 50 000

Каркасы для лечения ожогов / Scaffolds for burn treatment 10 000

Щипцы для держания кости по Фарабефу / 
Forceps for holding bone according to Farabef

5000

Долота Ламботта 13 см / Chisels Lambotta 13 cm 10 000

Столы операционные походные / Surgical operating tables 1000

Установка Брауна / Brown's device 3000

Ножницы Купера / Cooper's scissors 40 000

Маски для наркоза / Masks for anesthesia 8000

Тележки с носилками / Trolleys with stretchers 1000

Рис. 1. Динамика себестоимости выпускаемой продукции на предприятиях «Главмединструментпрома» (тыс. руб.) [14, 19]

Fig. 1. Dynamics of the cost of manufactured products at the enterprises of Glavmedinstrumentprom (thousand rubles) [14, 19]
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налаживания работы сократился в 1942 г. Чи-
стая прибыль предприятий «Главмединстру-
ментпрома» в первом периоде Великой Отече-
ственной войны резко снизилась и составляла: 
в 1940 г. — 20 235 тыс. руб. [9], в 1941 г. — 
16 785 тыс. руб. [12], в 1942 г. — 4178 тыс. 
руб. [22], что объясняется, несмотря на повы-
шение норм выработки, по нашему мнению, 
сокращением номенклатуры дорогостоящих 
изделий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Значение медицинских изделий для «граж-
данского» и военного здравоохранения в Ве-
ликой Отечественной войне подчеркивается 
срочными чрезвычайными мерами, которые 

предприняло Советское правительство в пер-
вые месяцы после начала войны. Приказ Нар-
комздрава СССР от 5 августа 1941 года позво-
лил мобилизовать медицинскую промышлен-
ность, организовав производственный процесс. 
В предыдущие годы советских пятилеток за-
воды испытывали обычный недостаток в сы-
рье и материалах и другие трудности, которые 
минимизировались, в том числе за счет коопе-
рации. После начала Великой Отечественной 
войны промышленность оказалась раздроблен-
ной на части. Несмотря на это, в 1941 году 
действующие заводы, преодолевая сложности 
со снабжением сырьем и материалами, c транс-
портировкой изделий, недостатком кадров, по-
высили выпуск продукции во втором полуго-
дии по сравнению с первым. «Главмединстру-

Таблица 3
Выполнение плана по валовой и товарной продукции по действующим заводам (тыс. руб.) [10, 17]

Table 3
Fulfillment of the plan for gross and marketable output for existing plants (thousand rubles) [10, 17]

Показатель / Signifi cative
План / Planned Факт / Actually

на 1941 / 
for 1941

на 1942 / 
for 1942

за 1940 / 
for 1940

за 1941 / 
for 1941

за 1942 / 
for 1942

Валовая продукция (в ценах 1926/27 гг.) / 
Gross output (in 1926/27 prices)

89 450 87 150 69 850 80 108 82 060

Товарная продукция (в действующих отпускных ценах) / 
Marketable products (in current selling prices)

94 960 90 177 67 995 82 814 80 020

Таблица 4
Выполнение плана по изготовлению главнейших изделий (тыс. шт.) [11, 18]

Table 4
Fulfillment of the plan for the manufacture of the main products (thousand pieces) [11, 18]

Изделие / 
Product

План на 1941 г. / 
Planned for 1941

План на 1942 г. / 
Planned for 1942

Фактическое количество / 
Actual Quantity

1940 г. / 
1940

1941 г. / 
1941

1942 г. / 
1942

Пинцеты / Tweezers 1555 1200 862 1306 1117

Ножницы / Scissors 1143 1100 361 927 636,4

Шприцы / Syringes 600 450 327 514 274,1

Скальпели / Scalpels 470 500 304 541 501,8

Стерилизаторы и укладки / 
Sterilizers and styling

92 80 47 66 51,9

Коробки Шимельбуша / Shimelbush boxes 40 50 12 15 41,2

Автоклавы / Autoclaves 4,2 4,2 2,836 3,167 2,363

Дезкамеры / Dezcamera 5,47 4,2 4,505 0,487 2,389

В т.ч. АПК / Incl. APС 0,565 0,4 – 0,296 0,19

Автодушевые установки / 
Auto shower complexes

0,25 0,24 0,149 0,18 0,215

Линзы очковые / Spectacle lenses – 350 – – 93,7



ИЗ ИС Т ОРИИ МЕ Д ИЦ ИНЫ

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION ТОМ 8   № 2   2023 eISSN 2658-4220

105

ментпром», являвшийся структурой Наркомата 
здравоохранения СССР, на основе разработан-
ных Техническим советом рекомендаций сумел 
восстановить в кратчайшие сроки эффектив-
ную работу. План по снижению себестоимости 
был выполнен. Трудовая дисциплина на заво-
дах укрепилась, число прогулов уменьшилось 
в 5 раз по сравнению с 1940 г. [16].

Историография пополнилась сведениями из 
государственных архивов, позволяющими де-
тально представить усилия Правительства и тру-
довых коллективов по реорганизации народного 
хозяйства в годы Великой Отечественной войны.
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РЕЗЮМЕ. В марте 2023 г. исполнилось 140 лет Федеральному научному центру реабилита-
ции инвалидов им. Г.А. Альбрехта Минтруда России. 5 марта 1883 г. Военным ведомством 
Российской Империи был издан приказ, которым утверждалось положение Военного Совета 
об организации Мариинского приюта для ампутированных воинов. Создание подобного уч-
реждения стало началом открытия новых направлений реабилитации и создало предпосылки 
для образования предприятий и учреждений, которые связали свою деятельность с помощью 
инвалидам. С приходом в 1916 г. Г.А. Альбрехта в Мариинский приют начинается реформа-
ция протезной помощи инвалидам войн. Благодаря деятельности Германа Александровича 
Мариинский приют трансформировался в научно-методический центр, руководящий всей 
организацией протезной практики. Во время Великой Отечественной войны деятельность 
института не прекратилась, и оставшиеся сотрудники во главе с врачом B.А. Бетехтиным 
выполняли работу по оказанию раненым специальной хирургической и протезной помощи. 
В 1983 г. происходит объединение клиник Ленинградского научно-исследовательского ин-
ститута протезирования и Ленинградского научно-исследовательского института эксперти-
зы трудоспособности и организации труда инвалидов. Сегодня продолжателем благородного 
дела Мариинского приюта является Федеральный научный центр реабилитации инвалидов 
им. Г.А. Альбрехта Минтруда России — бесспорный лидер в решении разноплановых во-
просов комплексной реабилитации инвалидов не только с заболеваниями и дефектами опор-
но-двигательного аппарата, но и с нарушениями центральной нервной системы. Между датой 
образования Мариинского приюта и сегодняшним днем лежит долгий и трудный путь ста-
новления и развития системы реабилитации в Российской Федерации, в первую очередь для 
инвалидов вследствие боевой травмы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Федеральный научный центр реабилитации инвалидов 
им. Г.А. Альбрехта; реабилитация; протезирование; юбилей; инвалиды.
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ABSTRACT. The 140th anniversary of the Albrecht Federal Scientific Center of Rehabilitation 
of the Disabled Persons is celebrated in March 2023. On March 5, 1883, the Military Department 
of the Russian Empire issued an order approving the regulations of the Military Council on the 
organization of the Mariinsky Shelter for amputated soldiers. Creation of such an institution was the 
beginning of the opening of new areas of rehabilitation and created prerequisites for the formation of 
enterprises and institutions that dedicated their activities to assisting disabled people. It was in 1916 
when G.A. Albrecht started reformation of prosthetic care for disabled veterans at the Mariinsky 
shelter. Thanks to the activities of professor Albrecht, the Mariinsky shelter was transformed into a 
scientific and methodological center managing the entire organization of prosthetic practice. During 
the Great Patriotic War, the activities of the Institute did not stop and the remaining staff, headed 
by doctor B.A. Betekhtin, continued active work on providing special surgical and prosthetic care 
to the wounded solgiers. In 1983 clinics of the Leningrad Research Institute of Prosthetic sand the 
Leningrad Research Institute for the Examination of the Ability to work and the Organization of 
work of the disabled were united. Today, the successor of the noble cause of the Mariinsky shelter 
is the Albrecht Federal Scientific Center of Rehabilitation of the Disabled — the undisputed leader 
in solving diverse issues of complex rehabilitation of disabled people not only with diseases and 
defects of themusculoskeletal system, but also with disorders of the central nervous system. Between 
the date of the formation of the Mariinsky shelter and  present days lies a long and difficult path 
of formation and development of the rehabilitation system in the Russian Federation, primarily for 
disabled people due to combat traumas.
KEY WORDS: Federal Scientifi c Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht; 
rehabilitation; prosthetics; anniversary; disabled people.

лидер в решении разноплановых вопросов ком-
плексной реабилитации инвалидов не только с 
заболеваниями и дефектами опорно-двигатель-
ного аппарата, но и с нарушениями централь-
ной нервной системы.

Между датой образования Мариинского 
приюта и сегодняшним днем лежит долгий и 
трудный путь становления и развития реаби-
литационного процесса, сопровождающегося 
многочисленными преобразованиями — как 
структурными, так и функциональными.

Организация Мариинского приюта явилась 
началом для открытия новых направлений 

140 лет отделяют нас от 5 марта 1883 г., ког-
да был издан приказ по Военному ведомству 
Российской Империи, которым утверждалось 
положение Военного Совета об организации 
Мариинского приюта для ампутированных во-
инов».

Сегодня преемником благородного дела 
Мариинского приюта является Федеральное 
государственное бюджетное учреждение «Фе-
деральный научный центр реабилитации инва-
лидов им. Г.А. Альбрехта» Министерства труда 
и социальной защиты Российской Федерации 
(ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта) — бесспорный 
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реабилитации, которые, в свою очередь, созда-
ли предпосылки для образования других уч-
реждений и предприятий, связанных в своей 
деятельности с помощью инвалидам. Этот про-
цесс происходил непрерывно на всем историче-
ском пути развития Мариинского приюта, неза-
висимо от форм правления нашего государства. 
Именно поэтому так привлекателен и интере-
сен этот исторический путь [4].

Исторической предпосылкой создания Мари-
инского приюта являются итоги завершившейся 
в 1878 г. кровопролитной освободительной Рус-
ско-турецкой войны. В результате боевых дей-
ствий инвалидами стали более 35 000 солдат и 
офицеров. По сведениям Главного военно-ме-
дицинского управления, в 1879 г. в протезиро-
вании нуждалось около 1600 ветеранов боевых 
действий [6]. Остро встал вопрос об организа-
ции первого в России многофункционального 
реабилитационного Центра медицинской помо-
щи и подготовки к протезированию безруких 
и безногих инвалидов, их профессиональной и 
социальной реабилитации и адаптации.

Дату 5 марта 1883 г. можно смело считать на-
чальной точкой отсчета системой государствен-
ной помощи безруким и безногим воинам, по-
лучившим увечье вследствие боевых действий.

Создание Мариинского приюта, расширив-
шего помощь нуждающимся инвалидам, было 
вполне предсказуемо, так как в снабжение «ис-
кусственными руками или ногами» были вклю-
чены и «нижние чины», служившие в армии 
25 лет и не имеющие гражданской специально-
сти. Первые частные мастерские протезирования 

Рис. 1. Василий Николаевич Кочетков. Гравюра Петра 
Бореля

Fig. 1. Vasily N. Kochetkov. Peter Borel’s engraving

Рис. 2. Здание Мариинского приюта, построенное в 1902 г. по проекту военного инженера, полковника А.М. Вишнякова

Fig. 2. The building of the Mariinsky shelter, built in 1902 according to the project of a military engineer, Colonel 
A.M. Vishnyakov
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и ортопедической обуви были созданы увечен-
ными получившие гражданскую специальность 
в Мариинском приюте.

Таким образом, основными причинами орга-
низации первого в мире специализированного 
центра протезирования и медико-социальной 
реабилитации следует считать политическую 
обстановку, которая сложилась в России во 
второй половине ХIХ века — многочисленные 
вой ны, которые сопровождались массовым по-
током ампутированных, и высокое обществен-
ное сознание, когда благотворительность явля-
лась нормой социальной морали. 

Уже тогда, в конце ХIХ века, в военно-меди-
цинских и административных кругах зрело по-
нимание того факта, что мобилизационные ре-
сурсы империи небезграничны. Значительную 
часть нуждающихся в протезировании увечен-
ных воинов составляли опытные, квалифици-
рованные, закаленные в боях бойцы.

Российской общественности того времени 
известна история солдата В.Н. Кочеткова, ко-
торого современники называли «солдатом трех 
императоров» (рис. 1). 

Известно, что солдат начал службу в 1811 г. в 
лейб-гвардии Гренадерского полка. Был участ-
ником Отечественной войны 1812 г., русско-ту-
рецких войн 1828–1829 гг. и 1877–1878 гг. 
В составе Казанского егерского полка, во вре-
мя Крымской войны 1854–1855 гг. участвовал в 
обороне Севастополя. Личным примером вдох-
новлял новобранцев. В одном из сражений при 
обороне Шипкинского перевала 92-летний Ва-
силий Кочетков потерял ногу, позже был снаб-
жен рабочим протезом бедра типа «козья нога». 
Солдат умер в возрасте 107 лет и удостоился 
государственных похорон в Выборге. 

Современники единодушно говорили о Ма-
риинском приюте как исключительно важном 
учреждении, приносящем огромную пользу 
многим тысячам увечных воинов, возвращая их 
вновь к полезной деятельности, делая их вновь 
работоспособными (рис. 2). Сам факт суще-
ствования такого образцового учреждения, как 
Мариинский приют, способствовал усилению 
патриотических чувств Русского народа и осо-
знанию большой значимости благотворитель-
ности как нормы общественной морали.

В последней трети XIX века в России главным 
звеном в системе медицинского обеспечения 
раненых и увечных воинов являлось Военное 
ведомство. Отбор нуждающихся в снабжении 
протезами производили уездные и губернские 
воинские начальники на местах. По существую-
щим инструкциям (циркулярам) Главного шта-
ба Военно-медицинского Управления группы 

нуждающихся по 10–20 человек отправляли 
вместе с сопровождающим на лечение за счет 
казны.

Регулировалась многообразная деятельность 
приюта начальством Военного округа, главным 
Управлением Красного Креста, Дамским по-
печительским комитетом и Почетным попечи-
телем.

В обеспечении протезами большое значе-
ние сыграл Дамский попечительский или бла-
готворительный комитет, созданный в 1878 г. 
по ходатайству графини Софьи Андреевны 
Бобринской (урожденной Шуваловой), кото-
рая и возглавляла его до 1903 г. (рис. 3). Софья 
Андреевна пережила личную трагедию гибе-
ли любимого сына-офицера, скончавшегося в 
24 года от полученных ран. 

В первые 10 лет приют ежегодно прини-
мал до 100 человек и выдавал до 250 протезов. 
В последующие 10 лет, после Русско-японской 
войны, число пациентов Мариинского приюта 
значительно увеличилось до 987 человек, кото-
рым было изготовлено 3120 протезов. Возникла 

Рис. 3. Портрет графини Софьи Андреевны Бобринской. 
Художник Франц Ксавер Винтерхальтер 

Fig. 3. Portrait of Countess Sophia A. Bobrinskaya. Artist 
Franz Xaver Winterhalter
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необходимость в расширении площади приюта. 
Тогда же во дворе было построено второе трех-
этажное здание [5]. Успешный опыт работы 
Мариинского приюта тиражировался по всей 
империи: по образцу были организованы ана-
логичные заведения в Москве, Киеве, Саратове, 
Ростове-на-Дону, Харькове.

С началом Первой мировой войны (1914–
1918) число инвалидов увеличилось почти в 
10 раз. Работа Мариинского приюта должна 
была соответствовать условиям военного вре-
мени. Сроки пребывания увечных на проте-
зировании сократились до 1 месяца, а сроки 
испытания протезов — до 1 недели. С тех пор 
до наших дней стандартным сроком пробной 
носки протеза конечности считается 7 дней, а 
время протезирования составляет в среднем от 
30 до 40 дней при сложном и атипичном про-
тезировании. Техники-протезисты и врачи, мо-
билизованные в действующую армию в 1914 г., 
специальными указами срочно отзывались с 
фронта для оказания помощи ампутированным. 
К месту заметить, что такая ситуация повтори-
лась в 1941 г., когда оказалось необходимым 

Рис. 4. Профессор Герман Александрович Альбрехт

Fig. 4. Professor Herman Alexandrovich Albrecht

Рис. 5. Г.А. Альбрехт, А.К. Шенк, Г.И. Турнер, Э.Ю. Остен-Сакен (стоит)

Fig. 5. G.A. Albrecht, A.K. Schenk, G.I. Turner, E.Yu. Osten-Saken (standing)
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принять административные меры к возвраще-
нию специалистов протезирования в тыл.

В 1915 г. был отозван с фронта будущий ди-
ректор Мариинского приюта Г.А. Альбрехт, ко-
торый занял в то время должность младшего 
врача (рис. 4). Его личность в становлении и 
развитии Мариинского приюта как научно-прак-
тического учреждения столь значительна, что ее 
трудно переоценить.

Герман Александрович Альбрехт родился в 
Пскове 11 сентября 1877 г., окончил в 1903 г. Во-
енно-медицинскую академию (ВМА), был «при-
знан в степени лекаря с отличием» и направлен 
в Рязанский полк младшим врачом. В 1904 г. 
прикомандирован в Военно-медицинскую ака-
демию в качестве ассистента клинического во-
енного госпиталя. В течение 10 лет работал в 
клинике профессора Г.И. Турнера, где приобрел 
обширные знания в области ортопедии, которые 
легли в основу его дальнейшей деятельности. 
В 1907 г. была опубликована его диссертация на 
тему «К патологии и терапии боковых искривле-
ний колена», и на заседании академии Г.А. Аль-
брехт был удостоен степени доктора медицины.

Во время Первой мировой войны Герман 
Александрович работал главным врачом госпи-
таля и начальником эвакуационного пункта на 
Северо-Западном фронте (1914–1915). После 

назначения в Мариинский приют в 1916 г. он 
представил проект государственной рефор-
мы, которая предусматривала полную реорга-
низацию протезной помощи инвалидам войн. 
Г.А. Альбрехт рассматривал протезирование 
как особую область медицины и техники, име-
ющую важное государственно-экономическое 
значение. Он считал, что работа в этой области 
требует сотрудничества различных специали-
стов: врачей, инженеров, мастеров протезного 
дела, которые должны быть обучены на соот-
ветствующих курсах. Он также полагал, что 
необходимо развернуть по всей стране сеть 
протезных мастерских и организовать экспери-
ментальную базу для разработки новых, более 
совершенных протезов [2].

Ученый много сделал для развития протези-
рования, но особый интерес проявил к констру-
ированию искусственных верхних конечностей. 
Именно он создал первые отечественные образ-
цы активных протезов для людей с ампутирован-
ными руками, а также так называемые рабочие 
приспособления. Г.А. Альбрехт существенным 
образом перестроил работу Мариинского при-
юта, который занимался не только снабжением 
инвалидов войны протезами. Параллельно с этим 
на других медицинских площадках — институте 
им. Г.И. Турнера, а также в Военно-медицинской 

Рис. 6. Празднование 25-летия деятельности Г.А. Альбрехта: гости, работники института, представители власти, 1928 г.

Fig. 6. Celebration of the 25th anniversary of G.A. Albrecht's activity: guests, employees of the Institute, representatives of the 
authorities, 1928
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академии — проводились многочисленные опера-
ции по подготовке инвалидов к протезированию. 
Большая роль в этом процессе принадлежала вы-
пускникам ВМА — Г.И. Турнеру, Р.Р. Вредену, 
А.К. Шенку, Э.Ю. Остен-Сакену, М.С. Юсевичу, 
Т.М. Степанову и многим другим (рис. 5).

События октября 1917 г. кардинально из-
менили судьбу Мариинского приюта. В начале 
1918 г. он был передан Советской властью из 
Военного ведомства в народный Комиссариат 
призрения (Приказ наркома по военным делам 
№ 76 от 21.01.1918). В это же время были вы-
делены средства на приобретение протезно-ор-
топедических изделий для снабжения увечных 
граждан страны, разработан проект и определе-
ны необходимые ассигнования на организацию 
протезно-сборочной, бандажной и сапожно-ор-
топедической мастерских [3]. В марте 1919 г. Пе-
троградский Мариинский приют по снабжению 
увечных воинов был переименован в Институт 
по снабжению увечных граждан протезно-ор-
топедическими изделиями, а в 1932 г. стал Ле-
нинградским научно-исследовательским инсти-
тутом протезирования (ЛНИИП). Директором 
института был назначен Г.А. Альбрехт. В 1928 г. 
широко отмечалось 25-летие научной деятель-
ности Г.А. Альбрехта. На снимке того времени 
запечатлены ведущие травматологи-ортопеды, а 

также представители власти, инженеры, проте-
зисты и другие сотрудники института (рис. 6).

Герман Александрович Альбрехт занимал 
должность директора института до конца жиз-
ни, до 1933 г. Он преобразовал институт в науч-
но-методический центр, непосредственно ру-
ководящий всей организацией протезной прак-
тики и готовящий кадры во всех медицинских 
областях, а также технических работников. 
С 1922 г. институт становится учебной базой 
кафедры ортопедии, травматологии и протези-
рования Ленинградского института усовершен-
ствования врачей. Здесь же были организованы 
курсы повышения квалификации для масте-
ров-протезистов различных специальностей. 

В 1928 г. благодаря усилиям Г.А. Альбрехта 
была создана стационарная клиническая база 
протезирования и хирургической деятельности 
на 30 коек. В 1932 г., еще при жизни Германа 
Александровича, институт получил научно-ис-
следовательский статус. В институте была со-
здана кафедра ортопедии и протезирования, ко-
торую возглавил Г.А. Альбрехт. В это же время 
мастерские института были реорганизованы в 
протезный завод. Последний в 1935 г. был выде-
лен в самостоятельное предприятие, а обувной 
цех реорганизован в 1938 г. в фабрику ортопеди-
ческой обуви. В 1930-х годах институт положил 

Рис. 7. Коллектив ЛНИИП во время войны. 1-й ряд, слева направо: П.И. Белоусов, А.Н. Витковская, В.А. Бетехтин, 
представитель Красной армии, Л.И. Швиндт

Fig. 7. The Leningrad Research Institute of Prosthetics staff during the war. P.I. Belousov, A.N. Vitkovskaya, V.A. Betekhtin, 
representative of the Red Army, L.I. Schwindt
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начало распространению знаний по протезиро-
ванию в печатной форме. С 1936 г. издавались 
инструкции, методические письма, руководства, 
в частности «Практическое руководство по про-
тезной технике», «Инструкция по пользованию 
протезами нижних конечностей (искусственны-
ми ногами)», составленные доктором С.О. Вайн-
цвейгом. Впервые был опубликован научный 
анализ статико-динамических характеристик 
протеза бедра с позиций теоретической биоме-
ханики (Альбрехт Г.А., 1937). Теоретической ба-
зой ряда исследований явилась опубликованная в 
1929 г. работа С.О. Вайнцвейга «К вопросу о ти-
пах походки здорового человека и связи ее с по-
ходкой на искусственной конечности». В 1936 г. 
было издано первое в России «Руководство по 
протезной технике» В.А. Бетехтина. В 1935 г. под 
редакцией профессора Э.Ю. Остен-Сакена вы-
шел первый выпуск трудов института «Вопросы 
протезирования» [3].

В этом же году было учреждено научно-ис-
следовательское конструкторское бюро, кото-
рое должно было обеспечить профессиональ-
ную разработку новых протезов и сопутствую-
щей техники.

Великая Отечественная война (1941–1945) 
не прервала научную работу института, хотя 
большинство сотрудников, включая врачей, 
технических работников, были мобилизованы 
в Красную армию. Ленинград оказался во вра-
жеской блокаде. Однако, несмотря на тяжелей-
шие условия в обстановке голода, бомбежек и 
разрушений, работа института продолжалась. 
Оставшиеся сотрудники института — врачи 
B.А. Бетехтин (директор института), П.И. Бело-
усов, А.Н. Витковская, Л.Д. Швиндт и несколько 
человек среднего и младшего персонала выпол-
няли работу по оказанию раненым специальной 
хирургической и протезной по мощи (рис. 7). За 
годы войны через стационар института прошел 
1221 пациент, выполнено 915 операций. 

После окончания войны ввиду значительного 
потока раненых и увеченных необходимо было 
быстро восстанавливать деятельность существо-
вавших до нее подразделений института. Постав-
ленные задачи были практически решены уже в 
1948 г. Открылись лаборатория по испытанию 
протезов и лаборатория по изысканию новых 
материалов. Позже открылись взрослые отделе-
ния (мужское и женское), отделения лечебной 
физической культуры и физиотерапевтическое 
отделение, биомеханическая и клиническая ла-
боратории, рентгеновский кабинет и, впервые 
в России, детское отделение. Непосредствен-
ное участие в этом приняли ведущие специали-
сты института — И.С. Шеремет (директор 

ЛНИИП в 1946–1948 гг.), профессора Л.Е. Рух-
ман и М.С. Певзнер.

В послевоенные годы появились новые кон-
струкции протезов рук и ног для инвалидов во-
йны, и специалисты института, обладая опытом 
практического протезирования и протезостро-
ения, остро нуждались в научном подтвержде-
нии правильности выбранных направлений дея-
тельности и поиске новых решений. В 1960-е 
годы были созданы группы по разработке про-
тезов верхних и нижних конечностей, ортопе-
дической обуви. Основным направлением было 
создание высокофункциональных, ремонтопри-
годных активных пластмассовых протезов верх-
них конечностей. Руководил этой работой док-
тор технических наук Ф.С. Воронцов.

В работе клинических отделений необхо-
димо отметить создание первого в России дет-
ского отделения. Большой вклад в это, как в 
практическом аспекте, так и в научном, внес 
заведующий детской клиникой Л.Е. Рухман. 
Ближайшим помощником профессора Л.Е. Рух-
мана была врач детской клиники, а позже — 
старший научный сотрудник А.Н. Витковская. 
Благодаря ее инициативе в институте развива-
лось научное направление протезирования де-
тей-инвалидов с дефектами конечностей.

В 1971 г. директором ЛНИИП был назна-
чен профессор В.И. Филатов. Начало 1970-х 
годов стало периодом повышенного внимания 
к протезам с внешним источником энергии 
(электро- и пневмоприводом). Под руковод-
ством С.Ф. Годунова и его учеников в отделе-
нии сложного протезирования взрослых были 
разработаны костно-пластические способы ам-
путации нижних конечностей с перемещением 
медиально-подошвенного лоскута, взятого со 
стопы. Получила новый скачок реконструктив-
ная хирургия. Были предложены новые техно-
логии лечения при пороках развития культей 
конечностей. В реабилитации инвалидов ос-
новное внимание уделяется методам физиотера-
певтического лечения и лечебной физкультуры. 
В 1972 г. предлагается идея создания специа-
льной функционально-эстетической одежды в 
качестве средства бытовой и социальной реаби-
литации людей с ограниченными физическими 
возможностями, и уже в 1976 г. в институте под 
руководством В.М. Волковой появляется новое 
подразделение — группа по созданию функцио-
нально-эстетической одежды.

В 1983 г. институт переехал в новое здание по 
адресу ул. Бестужевская, д. 50. В это же время 
произошло объединение клиник Ленинградско-
го научно-исследовательского института про-
тезирования (ЛНИИП) и Ленинградского науч-
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но-исследовательского института экспертизы 
трудоспособности и организации труда инвали-
дов (ЛИЭТИН). Главным врачом был назначен 
к.м.н. А.И. Болдырев, который исполнял обязан-
ности директора института протезирования до 
назначения на эту должность д.м.н. А.Н. Кейера. 

С июля 1983 г. в клинике были развернуты 
ортопедические отделения для детей (дошколь-
ное и школьное), отделения протезно-ортопе-
дической реабилитации взрослых и сложного 
протезирования кисти. Протезирование осу-
ществлялось как на Ленинградском протез-
но-ортопедическом предприятии, так и в на-
учных лабораториях института. В 1983 г. были 
открыты новые операционные, отделения фи-
зических методов лечения, физиотерапии и че-
тыре экспертных отделения.

В первое десятилетие после объединения 
клиник более 11 000 пациентов были обеспече-
ны высокотехнологичными протезами верхних 
и нижних конечностей. Резко возросло число 
реконструктивно-восстановительных операций, 
особенно при дефектах кисти у детей и взрос-
лых, внедрялись методы удлинения коротких 
культей с использованием дистракционно-ком-
прессионного аппарата Илизарова для исправ-
ления деформаций конечности [8]. Реконструк-
тивная хирургия широко использовалась для 
восстановления опороспособности порочных 
культей нижней конечности. При ампутациях на 
уровне стопы, голени и бедра было предложено 
применять трансплантацию кожи подошвенной 
поверхности стопы на сосудисто-нервном пучке 
с использованием микрохирургии.

В 1989 г. произошло важное событие в жизни 
института. Правительство страны приняло реше-
ние об индустриализации протезного дела. Вы-
полнение этой задачи было поручено космиче-
ской корпорации «Энергия» («РКК «Энергия»).

Большой опыт института был очень востре-
бован. С целью масштабирования практического 
применения научно-исследовательских и практи-
ческих результатов была создана группа специа-
листов института, имевшая непосредственный 
контакт с представителями «РКК «Энергия».

Оказание реабилитационной (профессио-
нальной и социально-бытовой) помощи ин-
валидам становится основным направлением 
деятельности клиники с 1990 г. Формируется 
Реабилитационный совет, утверждающий про-
граммы реабилитации для каждого пациента и 
дающий трудовые рекомендации.

Пятое ортопедическое отделение хирургиче-
ской подготовки и протезирования инвалидов 
военной службы в 1991 г. было организовано 
как центр реабилитации воинов-интернацио-

налистов, получивших увечья во время боевых 
действий в Республике Афганистан. Заведую-
щим этого отделения был назначен к.м.н., заслу-
женный врач России О.Н. Горчанинов, научный 
руководитель д.м.н. К.К. Щербины. 

Заметим, что в современных условиях про-
ведения специальной военной операции на 
Украине как никогда оказались востребованы 
уроки и опыт Великой Отечественной войны и 
Афганской кампании. 

Показано, что первичное протезирование 
воинов, перенесших ампутацию конечности 
вследствие минно-взрывных ранений, долж-
но осуществляться исключительно в условиях 
специализированного стационара, а само про-
тезирование должно быть реализовано в форме 
лечебно-тренировочного.

Последствия минно-взрывных ранений ко-
нечности характеризуются значительным коли-
чеством болезней и пороков культи, препятству-
ющих дальнейшему протезированию. Во время 
Великой Отечественной войны не менее 39% 
нуждающихся в протезировании имели выражен-
ные болезни и пороки культи, во время Афган-
ской кампании — до 44%. Во время контртерро-
ристической операции на Кавказе не менее 77% 
раненых нуждались в оперативной и консерва-
тивной подготовке культи к протезированию [7].

Такое значительное количество болезней и 
пороков культи является неизбежным следстви-
ем тяжести современной минно-взрывной трав-
мы и единственно верной тактикой военных 
хирургов является спасение жизни раненого, а 
формирование культи, пригодной к протезиро-
ванию, относят на этап реабилитаци. Именно 
лечебно-тренировочное протезирование позво-
ляет определить необходимость и объем рекон-
структивного вмешательства на культе с целью 
устранения ее болезней и пороков, а также взаи-
мозависимости этапов хирургического лечения 
и протезирования.

В научно-технической части в это время про-
изошли изменения. Заместителем директора по 
научно-технической работе был назначен к.м.н. 
Г.Н. Буров, который в 1991 г. объединил науч-
ные медицинскую и техническую части. Были 
образованы 7 научно-технических отделов, 
включающих лаборатории и секторы. Разраба-
тывались новые конструкции протезов верхних 
и нижних конечностей, развивалось ортезиро-
вание, создавались новые образцы ортопеди-
ческой обуви, совершенствовалась технология 
изготовления приемных гильз [1].

Конец XX века ознаменовался объединением 
двух институтов, уже имевших к тому времени 
общую клинику и находящихся в одном здании. 
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Санкт-Петербургский научно-прак тический 
центр экспертизы, протезирования и реабилита-
ции инвалидов им. Г.А. Альбрехта после объеди-
нения не только позволил сохранить институтам 
их статус и все научные направления, но и дал 
возможность приобрести большую тематиче-
скую разноплановость.

Генеральным директором Центра стал д.м.н., 
профессор И.В. Шведовченко. С приходом Иго-
ря Владимировича определилось одно из глав-
ных направлений работы клиники — рекон-
структивные операции у детей с врожденными 
и приобретенными дефектами конеч ностей.

С 1999 г. в клинике разрабатывались и внедря-
лись мероприятия по развитию медико-социаль-
ной экспертизы детей. В 2003 г. в старом здании 
Мариинского приюта на Большом Сампсониев-
ском проспекте открылся реабилитационно-вос-
становительный центр для детей-инвалидов.

В 2017 г. Санкт-Петербургский научно-прак-
тический центр медико-социальной эксперти-
зы, протезирования и реабилитации инвалидов 
им. Г.А. Альбрехта был преобразован в Феде-
ральный научный центр реабилитации инвалидов 
им. Г.А. Альбрехта. Центр возглавил член-корре-
спондент РАН, д.м.н., профессор, заслуженный 
деятель науки Геннадий Николаевич Пономарен-
ко. Его приход ознаменовался инновационными 
преобразованиями в центре. Задача предстояла 
сложная: с одной стороны — поднять престиж 
учреждения на уровень, который был всегда при-
сущ Мариинскому приюту, а с другой — разра-
ботать и внедрить в реабилитационную практику 
инновационные цифровые технологии, которые 
на современном техническом уровне позволят 
решать те задачи, которые объединены современ-
ным понятием «реабилитация».

В структуре центра были сформированы 
Институт реабилитации и абилитации, Инсти-
тут протезирования и ортезирования, клиника 
и Детский реабилитационно-восстановитель-
ный центр для детей инвалидов (ДРВЦ), позже 
были открыты Институт ранней помощи и со-
провождения, а также Федеральный методиче-
ский центр.

В Институте протезирования и ортезиро-
вания создана лаборатория инновационных 
технологий протезирования и медицинской 
робототехники. Среди основных направлений 
ее деятельности: разработка технологий ин-
дивидуальных протезно-ортопедических изде-
лий с применением аддитивных технологий: 
3D-сканирования, 3D-моделирования и 3D-пе-
чати; разработка дистантных технологий с при-
менением 2D- и 3D-сканирования; выполнение 
расчетов методом конечных элементов деталей 
и узлов протезно-ортопедических изделий с це-
лью моделирования испытаний, проводимых 
в соответствии с требованиями национальной 
и международной нормативно-технической 
документации; изготовление и проведение ис-
пытаний образцов протезно-ортопедических 
изделий (ПОИ), изготовленных с применением 
аддитивных технологий, в том числе для паци-
ентов, получивших увечья в результате мин-
но-взрывной травмы.

Впервые в Российской Федерации выполне-
на научно-техническая разработка и внедрение 
комплекса инновационных цифровых техноло-
гий производства высокоспецифичных индиви-
дуальных протезов и ортезов конечностей, кор-
сетов, ортопедической обуви, функционально-
эстетической (специальной) одежды как едино-
го технологического процесса, включающего: 

Рис. 8. Цифровое моделирование ПОИ: приемной гильзы протеза, ортопедических колодок, функционального корсета 

Fig. 8. Digital modeling of the POI: the receiving sleeve of the prosthesis, orthopedic pads, functional corset
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дистанционный сбор информации с 3D-сканиро-
ванием фигуры, туловища, конечности, культи 
конечности пациента; анализ объективной био-
метрической информации; формирование элек-
тронных геометрических 3D-моделей сегмен-
тов тела и цифровых профилей ПОИ, 3D-печать 
ПОИ; инструментальную биомеханическую 
оценку функциональных свойств ПОИ (рис. 8). 

Благодаря применению 3D-сканирования и 
аддитивного технологического процесса дости-
гается производство ПОИ такого же качества, 
что и при использовании традиционных гип-
совых технологий, но при этом значительно 
сокращается продолжительность их изготовле-
ния, снижаются финансовые затраты на обес-
печение пациентов ПОИ, повышается степень 
удовлетворения потребности населения в ПОИ 
(рис. 9).

Клиника Центра ежегодно оказывает специа-
лизированную, в том числе высокотехнологич-
ную, медицинскую помощь и проводит вос-
становительное лечение 5000 пациентам из 
75 регионов Российской Федерации. Является 
клинической базой научно-исследовательских 
институтов Центра. Деятельность осуществля-
ется в рамках социальной политики, высоко-
технологичной медицинской помощи и обяза-
тельного медицинского страхования. 

Детский реабилитационно-восстанови тель-
ный центр проводит амбулаторное и стационарное 
консервативное лечение детей с невро логической 
патологией (в т.ч. детским церебральным пара-

личом) и заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата (в т.ч. различными формами нарушения 
осанки, сколиоза). Для детей с расстройствами 
аутистического спектра (РАС) в целях повышения 
качества реабилитации создан междисциплинар-
ный центр.

С 2017 по 2022 гг. Центром были организова-
ны Национальные конгрессы «Реабилитация — 
XXI век: традиции и инновации». В июне 2018 г. 
Рособрнадзором была успешно аккредитована 
образовательная деятельность по подготовке в 
системе высшего профессионального образо-
вания (аспирантура, ординатура). Результаты 
многолетней работы сотрудников Центра были 
обобщены в 2018 г. в Национальном руковод-
стве «Реабилитация инвалидов», написанном 
коллективом ведущих специалистов по различ-
ным разделам комплексной реабилитации ин-
валидов [9]. 

Сегодня Научный центр реабилитации ин-
валидов им. Г.А. Альбрехта является старей-
шим и единственным в России учреждением, 
в составе которого имеются уникальные науч-
но-практические лаборатории инновационных 
цифровых технологий протезирования, проте-
зостроения и ортезирования, центр экспертной 
оценки и производства протезно-ортопедиче-
ских изделий. Сотрудники Центра своим высо-
ким профессионализмом и верностью вековым 
традициям отечественной науки продолжают и 
приумножают славное наследие Мариинского 
приюта.

Рис. 9. Изготовленные по цифровым технологиям методом 3D-сканирования, 3D-печати и автоматизированного проек-
тирования ПОИ

Fig. 9. Manufactured using digital technologies (3D scanning, 3D printing and computer-aided design of POI)
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РЕЗЮМЕ. В статье отражена информация о создании в 1923 году и развитии кафедры 
общественного здоровья и здравоохранения за 100 лет. В хронологическом порядке пере-
числены заведующие кафедры, указан их вклад в становление педагогической и научной 
деятельности. Выделены основные направления научных исследований на разных этапах 
развития. Важным показателем работы научно-педагогического коллектива кафедры всег-
да было число успешно защищенных кандидатских и докторских диссертаций по самым 
актуальным проблемам организации здравоохранения и общественного здоровья. Отдель-
но выделены проблемы преподавания дисциплины «Общественное здоровье и здравоохра-
нение» в медицинском вузе. В разделе статьи, посвященном научным исследованиям, более 
подробно авторы останавливаются на магистральных направлениях науки об обществен-
ном здоровье и организации здравоохранения: планирование и организация амбулаторной 
и стационарной медицинской помощи населению, исследование и научное обоснование 
оптимальных форм и путей организации как городского, так и сельского здравоохране-
ния. Во все времена в центре внимания научных сотрудников кафедры были проблемы 
демографии, особенности заболеваемости населения городов, новые формы организации 
медицинской помощи. Особое внимание в XXI веке сотрудники кафедры стали уделять 
вопросам экспертизы и управления качеством медицинской помощи. Большое внимание 
уделяется вопросам внедрения результатов научных исследований в практическое здраво-
охранение, основным аспектaм международного сотрудничества кафедры; послевузовской 
подготовке врачей, ординаторов, магистров по программам организации здравоохранения. 
В статье отмечается, что существенные достижения кафедры стали возможными благода-
ря высококвалифицированному научно-преподавательскому составу за весь предыдущий 
период.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кафедра общественного здоровья и здравоохранения; университет; 
100-летие.
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ABSTRACT. The article presents information about the establishment in 1923 and the development 
of the Department of Public Health and Healthcare for 100 years. The heads of the department are 
listed in chronological order, information about their contribution to the formation of the teaching 
and scientific activities of the department is presented. The main directions of scientific research at 
different stages of the department development are highlighted. An important indicator of the activities 
of the scientific and teaching staff of the department has always been the amount of successfully 
defended candidate and doctoral thesis on the most pressing problems of the organization of public 
health and healthcare. The problems of teaching the discipline “Public health and healthcare” at 
a medical university are highlighted separately. In the section of the article devoted to scientific 
research, the authors dwell in more detail on the main directions of the science of public health 
and healthcare organization: planning and organization of outpatient and inpatient medical care for 
the population, research and scientific justification of optimal forms and ways of organizing both 
urban and rural healthcare. At all times, attention of the scientific staff of the department has been 
focused on the problems of demography, the peculiarities of the morbidity of the urban population; 
new forms of organization of medical care. In the XXI century, the staff of the department paid 
special attention to the issues of expertise and quality management of medical care. At present 
time significant attention is paid to the implementation of research results in the area of practical 
healthcare, the main aspects of international cooperation of the department; postgraduate training 
of doctors, residents, masters in accordance with provided by the department health organization 
programs. The article notes that significant achievements of the department became possible thanks 
to the highly qualified scientific and teaching staff activities for the entire previous period.
KEY WORDS: Department of Public Health and Public Health; University; 100th anniversary.

Федорович Никитин, ученик выдающегося ги-
гиениста Г.В. Хлопина.

С 1928 года в течение 11 лет кафедрой за-
ведовал Григорий Исаакович Дембо, известный 
деятель в области общественной медицины в 
дореволюционное время, участник Пирогов-
ских съездов, редактор «Врачебной газеты». 
Штат кафедры в то время был весьма неболь-

Кафедра общественного здоровья и здраво-
охранения с курсом экономики и управления 
здравоохранением Первого Санкт-Петербург-
ского государственного медицинского универ-
ситета им. акад. И.П. Павлова (ПСПбГМУ) 
была открыта в 1923 году и называлась тогда 
кафедрой социальной гигиены. Первым заве-
дующим кафедрой был профессор Александр 
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шими — профессор и два ассистента: Б.С. Си-
гал и М.С. Белкин.

Значительную роль в деятельности кафедры 
в период ее становления сыграл Евгений Васи-
льевич Поляков. Так, уже в 1923 году Е.В. По-
ляков, будучи студентом, создал в институте 
первое в стране студенческое научное обще-
ство (СНО) в медицинском вузе. 

В 1939–1940-х годах кафедрой руководил 
Борис Самойлович Сигал. 

Великая Отечественная война вызвала пере-
стройку всей работы кафедры. Все ассистенты 
ушли в советскую армию. В этот период ка-
федрой заведовал Илья Давыдович Страшун, 
действительный член АМН СССР, доктор ме-
дицинских наук, профессор, известный ученый 
в области отечественной истории медицины, 
социальной гигиены и организации здравоох-
ранения.

В тяжелых условиях блокады Ленинграда он 
сам читал все лекции и вел практические заня-
тия со студентами.

В программу обучения было внесено изу-
чение некоторых вопросов военно-санитарной 
подготовки и особенностей организации рабо-
ты тыловых учреждений здравоохранения в во-
енных условиях. Одновременно И.Д. Страшун 
был и ректором института.

С 1945 по 1978 год кафедрой руководил 
видный организатор здравоохранения, заслу-
женный деятель науки РСФСР, доктор меди-
цинских наук, профессор Соломон Яковлевич 
Фрейдлин (рис. 1). За эти годы полностью была 

реформирована система преподавания социаль-
ной гигиены и организации здравоохранения, 
акцент был сделан на подготовке врачей — ор-
ганизаторов здравоохранения.

Под руководством профессора С.Я. Фрейд-
лина на кафедре было выполнено и защищено 
7 докторских и более 50 кандидатских диссер-
таций по актуальным вопросам организации 
здравоохранения. С.Я. Фрейдлин издал «Курс 
лекций по социальной гигиене и организации 
здравоохранения», ряд монографий («Органи-
зация работы стационара городской больни-
цы», «Городская поликлиника», «Диспансери-
зация населения», «Профилактика травматизма 
и организация травматологической помощи» 
и др.), которые стали настольными книгами для 
большинства руководителей здравоохранения 
страны.

С 1978 по 1993 годы во главе кафедры сто-
ял крупный ученый в области социальной 
медицины, теории и практики организации 
здравоохранения, заслуженный деятель науки 
России, доктор медицинских наук, профессор 
Владимир Алексеевич Миняев (рис. 2), имею-
щий огромный опыт руководства практическим 
здравоохранением. В течение 23 лет профессор 
В.А. Миняев был ректором 1-го Ленинградско-
го медицинского института. Наиболее известны 
его труды в области организации здравоохране-
ния в крупном городе, по экономике здравоох-
ранения, организации больничного дела.

Под руководством профессора В.А. Миняева 
выполнено и защищено 5 докторских и 25 кан-
дидатских диссертаций.

С 1993 года по настоящее время кафедрой 
заведует ученик профессора В.А. Миняева, 
заслуженный деятель науки РФ, профессор 
Николай Иванович Вишняков (рис. 3). Он про-
должает традиции кафедры в области совер-
шенствования учебного процесса и научных 
исследований. Под руководством Н.И. Вишня-
кова защищено 28 докторских и 106 кандидат-
ских диссертаций.

Особое внимание в преподавании органи-
зации здравоохранения отводится экономике 
здравоохранения, изучению итогов внедрения в 
городское здравоохранение нового хозяйствен-
ного механизма, а также изучению организации 
здравоохранения города в условиях медицин-
ского страхования, перспективам использова-
ния страховой медицины и правовым основам 
отечественного здравоохранения.

Различные виды учебной работы (освоение 
лекционного материала, самостоятельная под-
готовка, решение ситуационных задач, подго-
товка заданий по санитарно-гигиеническому 

Рис. 1. Соломон Яковлевич Фрейдлин

Fig. 1. Solomon Y. Freidlin
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воспитанию населения, выполнение и обсужде-
ние курсовых работ, деловые и ролевые игры) 
способствуют овладению культурой мышле-
ния, развитию в письменной и устной речи, ло-
гически правильному оформлению результатов 
исследования. 

Для облегчения усвоения материала сту-
дентами при подготовке к этим занятиям на 
кафедре составлены и изданы в необходимых 
количествах методические рекомендации. За 
последние 10 лет издано 14 методических по-
собий. Учебник, составленный и постоянно 
корректируемый сотрудниками кафедры, вы-
держал 9 изданий.

На кафедре активно работает студенче-
ское научное общество (СНО). Большое учеб-
но-вспомогательное значение имеет проведе-
ние ежегодных студенческих конференций по 
актуальным вопросам здравоохранения. Мно-
гие научные студенческие работы удостоены 
дипломов I и II степеней, опубликованы в пе-
чати.

Научные исследования кафедры много-
гранны и отличаются глубиной и актуаль-
ностью. В первые годы работы научным ис-
следованиям была присуща гигиеническая 
направленность, основным научным направ-
лением было изучение роли социальных фак-
торов здоровья городских жителей. В период 
становления нормативной базы здравоохране-
ния особенно актуальными были выполненные 
на кафедре работы по вопросам планирования 
поликлинической помощи, научного обосно-

вания нагрузки врачей, среднего медицинского 
персонала, организации послестационарного 
лечения больных, научной организации труда в 
поликлиниках, разработке нормативов в специа-
лизированной помощи сельскому населению. 
В конце 60-х годов ХХ века широкое распро-
странение получили исследования кафедры по 
развитию специализированной медицинской 
помощи. 

Большое внимание уделялось изучению 
проблем здоровья населения крупных городов, 
демографии, смертности населения, заболевае-
мости с временной утратой трудоспособности, 
инвалидности. 

Большое научно-практическое значение 
представляют исследования по проблемам пла-
нирования и организации стационарной меди-
цинской помощи населению. Принципиально 
новым подходом в определении норм потреб-
ности населения крупного города в больничной 
помощи оказался примененный В.А. Миняе-
вым метод экспертных оценок нуждаемости 
больных в госпитализации. 

В последующие годы основные усилия со-
трудников были направлены на исследование и 
научное обоснование оптимальных форм и пу-
тей организации городского здравоохранения в 
условиях его реформирования.

На рубеже XX и XXI веков в исследованиях, 
направленных на разработку рекомендаций по 
улучшению здоровья населения и организации 
медицинской помощи, нашли отражение осо-
бенности коренных социально-экономических 

Рис. 2. Владимир Алексеевич Миняев

Fig. 2. Vladimir A. Minyaev

Рис. 3. Николай Иванович Вишняков

Fig. 3. Nikolay I. Vishnyakov
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реформ и их влияние на состояние демографи-
ческой ситуации и заболеваемости населения 
России.

Под руководством кафедры разрабатывались 
обоснования и анализировалась деятельность 
новых форм организации медицинской помо-
щи: отделений сестринского ухода, андроло-
гической помощи детям, консультативно-диа-
гностических отделений и центров, центра 
психосоматической медицины, хирургического 
дневного стационара, новые формы деятельно-
сти комиссий по освидетельствованию водите-
лей, рекомендации по различным аспектам ра-
боты врача общей практики. 

В последующие годы стали актуальными 
исследования, освещающие экономические 
аспекты оказания медицинской помощи и осо-
бенности работы медицинских организаций и 
их подразделений разных форм собственности, 
научное обоснование этих видов деятельности 
и разработка рекомендаций по оптимизации их 
работы, управления крупной коммерческой ор-
ганизацией и медико-организационных основ 
предпринимательской деятельности, обосновы-
вающие маркетинговые технологии. В работах 
кафедры нашли отражение вопросы тарифной 
политики как инструмента оптимизации раз-
личных видов медицинской помощи и вопросы 
организации оказания платных услуг. Особое 
внимание уделялось вопросам экспертизы и 
управления качеством медицинской помощи 
в амбулаторном и стационарном звене здраво-
охранения, методическим основам и техноло-
гии информационного обеспечения управления 
здравоохранением крупного города. 

Всего на кафедре выполнены и защищены 
54 докторских и 228 кандидатских диссерта-
ций, опубликовано более 10 000 научных работ.

Кафедрой ежегодно издается сборник на-
учных работ «Проблемы городского здраво-
охранения», включенный в издания РИНЦ. 
В сборнике публикуются статьи сотрудников 
профильных кафедр медицинских вузов страны 
и работников практического здравоохранения. 
В 2022 году издан 27-й выпуск сборника.

Научные исследования кафедры активно 
внедряются не только в учебный процесс, но и 
в работу практических органов и учреждений 
здравоохранения как Санкт-Петербурга, так и 
других городов страны. В частности, методиче-
ские рекомендации «Опыт реализации внутри-
ведомственных хозрасчетных отношений ле-
чебно-профилактических учреждений Ленин-
града в условиях экономического эксперимента 
в здравоохранении» и информационное письмо 
«Опыт организации акушерско-педиатриче-

ско-терапевтических комплексов как одной из 
временных форм организации и оплаты труда в 
ТМО в условиях нового хозяйствования меха-
низма» были утверждены Министерством здра-
воохранения и рекомендованы для внедрения 
во всех регионах страны. Профессорско-препо-
давательский состав принимал участие в пер-
спективном планировании развития городского 
здравоохранения. Так, концепция развития го-
родского здравоохранения до 2003 года факти-
чески составлена под руководством кафедры.

Многогранно научно-педагогическое со-
трудничество кафедры с зарубежными институ-
тами и университетами, а также лечебно-про-
филактическими учреждениями. В послевоен-
ное время кафедра принимала активное участие 
в подготовке кадров для здравоохранения таких 
зарубежных стран, как Чехословакия, Болгария, 
Куба, Судан, Йемен, Китай, Бельгия, Иордания; 
проводилось активное научное сотрудничество 
с медицинской академией г. Гданьска (Польша), 
с медицинскими академиями городов Дрездена, 
Франкфурта (Германия); Пловдива (Болгария). 
Научные труды сотрудников кафедры опубли-
кованы в специализированных изданиях мно-
гих стран мира. Профессор В.А. Миняев был 
консультантом ВОЗ (Всемирной организации 
здравоохранения), профессор В.Г. Корюкин — 
экспертом ВОЗ по проблемам экономических 
реформ в здравоохранении. 

В 1999–2001 годах кафедра участвовала в 
реализации программы TEMPUS/TACIS «Ме-
неджмент в здравоохранении» совместно с 
Высшей школой (Ляйден, Нидерланды) и Уни-
верситетом Уэльса (Свонзи, Великобритания). 
Разработана и реализуется программа для кли-
нических ординаторов «Менеджмент в здраво-
охранении», издано 10 пособий и монографий, 
в том числе «Экономика здравоохранения», 
«Контроль качества медицинской помощи», 
«Менеджмент в здравоохранении», «Марке-
тинг в здравоохранении». Внедрено обучение 
интерактивным методом.

Вклад кафедры в практическое здравоохра-
нение определяется не только вышеизложенны-
ми положениями, но и постоянным участием ее 
сотрудников в ежегодных курсах повышения 
квалификации. Ежегодно проходят обучение 
более 500 ординаторов всех специальностей по 
смежной дисциплине «Общественное здоровье 
и здравоохранение» в объеме 36 часов, входя-
щей в обязательный образовательный стандарт 
врача. 

Циклы профессиональной переподготов-
ки по специальности «Организация здравоох-
ранения и общественное здоровье» в объеме 
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504 часов ежегодно проходят от 50 до 100 вра-
чей различных специальностей. Также по-
вышение квалификации в объеме 144 часа 
на цикле «Актуальные вопросы организации 
здравоохранения и общественного здоровья» 
проходят более 70 руководителей медицинских 
организаций (в год).

Очень актуальный цикл для врачей всех кли-
нических специальностей «Организация экс-
пертизы временной нетрудоспособности» — 
144 часа. На данном цикле, проходящем в 
дистанционном формате, обучаются врачи не 
только Санкт-Петербурга, но и других регионов 
России.

К занятиям привлекаются ведущие специа-
листы медицинских организаций.

Такой объем учебной и научной работы стал 
возможен благодаря научно-преподаватель-
скому составу кафедры предыдущего периода: 
профессорам Н.Г. Петровой и Е.Н. Пенюги-
ной, К.И. Шапиро, доцентам И.Е. Головчинер, 
О.А. Гусеву, А.П. Ковалевой, Л.А. Алексеевой, 
ассистенту А.А. Козыреву и другим. В насто-

ящее время лучшие традиции кафедры вопло-
щают профессора К.С. Клюковкин, Л.В. Кочо-
рова, И.М. Барсукова, доценты М.А. Андреева, 
М.В. Окулов, Н.Ю. Смирнова, В.С. Скрипов, 
ст. преподаватель к.м.н. О.Н. Клюшников, асси-
стенты к.м.н. П.И. Константинова, Р.Ю. Ротарь, 
М.О. Бондаренко. Занятия со студентами и кли-
ническими ординаторами на учебных базах в 
больницах, поликлиниках и женской консульта-
ции проводят сотрудники (совместители) кафед-
ры д.м.н. Ю.П.  Линец, д.м.н. О.В. Емельянов, 
к.м.н. О.Г. Никитина, к.м.н. С.И. Стожарова, с 
клиническими ординаторами в Территориаль-
ном фонде обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС) — профессор В.В. Стожаров.

Таким образом, вся деятельность (учеб-
но-воспитательная, научная работа, междуна-
родное сотрудничество) кафедры обществен-
ного здоровья и здравоохранения подчинена 
основной задаче — подготовке врача-организа-
тора с высокоморальными качествами, глубоко 
понимающего современные проблемы здоро-
вья, здравоохранения и медицины (рис. 4).

Рис. 4. Коллектив кафедры общественного здоровья и здравоохранения с курсом экономики и управления здравоохране-
нием Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова (фото 
сделано в 2023 году)

Fig. 4. The staff of the Department of Public Health and Healthcare with the course of Economics and Health Management 
of the First St. Petersburg State Medical University named after Academician I.P. Pavlov (the photo made in 2023)
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время, а также на распространение Журна-
ла с опубликованным материалом Автора 
по подписке;

2)  территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская 
Федерация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По исте-
чении указанного срока Редакция оставляет 
за собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заклю-
чать договоры и соглашения с третьими ли-
цами, направленные на дополнительные меры 
по защите авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настояще-
му Договору авторского материала не нару-
шит прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему До-
говору авторский материал самостоятельно, 
передавать права на него по договору тре-
тьим лицам, если это не противоречит на-
стоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи данно-
го Автора в журнале «Medicine and health care 
organization / Медицина и организация здраво-
охранения» и размещение его текста в сети Ин-
тернет. Заключением Договора со стороны Ав-
тора, т. е. полным и безоговорочным принятием 
Автором условий Договора, является передача 
Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Редакция журнала приветствует полностью 
двуязычные статьи.

Статья должна иметь (НА РУССКОМ 
И АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title). Должно быть кратким (не 

более 120 знаков), точно отражающим со-
держание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail, ORCID. Фамилии ав-
торов рекомендуется транслитерировать так 
же, как в предыдущих публикациях или по 
системе BGN (Board of Geographic Names), 
см. сайт http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и ба-
зах данных, индексирующих журнал. Резюме 
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доступно на сайте журнала «Medicine and 
health care organization / Медицина и органи-
зация здравоохранения» и индексируется се-
тевыми поисковыми системами. Из аннотации 
должна быть понятна суть исследования, нуж-
но ли обращаться к полному тексту статьи для 
получения более подробной, интересующей его 
информации. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы.

Рекомендуемая структура аннотации: введе-
ние (Background), цели и задачи (Purposes and 
tasks), методы (Materials and methods), резуль-
таты (Results), выводы (Conclusion). Предмет, 
тему, цель работы нужно указывать, если они 
не ясны из заглавия статьи; метод или мето-
дологию проведения работы целесообразно 
описывать, если они отличаются новизной или 
представляют интерес с точки зрения данной 
работы. Объем текста авторского резюме опре-
деляется содержанием публикации (объемом 
сведений, их научной ценностью и/или практи-
ческим значением) и должен быть в пределах 
200–250 слов (1500–2000 знаков). 
4.  Ключевые слова (Key words) — от 3 до 10 

ключевых слов или словосочетаний, ко-
торые будут способствовать правильному 
перекрестному индексированию статьи, 
помещаются под резюме с подзаголовком 
«ключевые слова». Используйте термины из 
списка медицинских предметных заголовков 
(Medical Subject Headings), приведенного в 
Index Medicus (если в этом списке еще от-
сутствуют подходящие обозначения для не-
давно введенных терминов, подберите наи-
более близкие из имеющихся). Ключевые 
слова разделяются точкой с запятой.

5.  Заголовки таблиц, подписи к рисункам, а так-
же все тексты на рисунках и в таблицах долж-
ны быть на русском и английском языках.

6. Литература (References). Список литера-
туры должен представлять полное библи-
ографическое описание цитируемых работ 
в соответствии с NLM (National Library 
of Medicine) Author A. A., Author B. B., 
Author C. C. Title of article. Title of Journal. 
2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библио-
графические ссылки в тексте статьи даются 
цифрой в квадратных скобках. Ссылки на 
неопубликованные работы не допускаются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точка) 

место издания (двоеточие) название издатель-
ства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Тёмкин Я. С., Лиха-
чёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Меди-
цина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: учеб-
ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 
(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двоеточие) 
стр. от и до.

Коробков Г. А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых скоб-
ках номер журнала) затем знак (двоеточие) 
страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушерство 
и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 (2, 
pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

Салов И. А., Маринушкин Д. Н. Акушерская 
тактика при внутриутробной гибели плода. В 
кн.: Материалы IV Российского форума «Мать 
и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С. М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических пора-
жениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. наук. 
СПб.; 1993.

Описание интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
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Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
http://www.biomedcentral.com/1471–2393/10/ 
47/. (accessed 11.09.2013).

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-
вания международных систем цитирования, 
библиографические списки (References) входят 
в англоязычный блок статьи и, соответственно, 
должны даваться не только на языке оригинала, 
но и в латинице (романским алфавитом). Поэто-
му авторы статей должны давать список литера-
туры в двух вариантах: один на языке оригинала 
(русскоязычные источники кириллицей, англо-
язычные латиницей), как было принято ранее, 
и отдельным блоком тот же список литературы 
(References) в романском алфавите для Scopus и 
других международных баз данных, повторяя в 
нем все источники литературы, независимо от 
того, имеются ли среди них иностранные. Если 
в списке есть ссылки на иностранные публика-
ции, они полностью повторяются в списке, гото-
вящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура 
библиографической ссылки: автор(ы) (транс-
литерация), перевод названия книги или ста-
тьи на английский язык, название источника 
(транслитерация), выходные данные в цифровом 
формате, указание на язык статьи в скобках (in 
Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим в программу Translit.ru. В окошке 

«варианты» выбираем систему транслите-
рации BGN (Board of Geographic Names). 
Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии на русском языке и нажимаем 
кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, пере-
носим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэто-
му данную часть необходимо готовить чело-
веку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного бло-
ка статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  
Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva 
(znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-
eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: uchebnoe 
posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 2008. 
(in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
In.: Sovremennye problemy fiziologii i patologii 
rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie stat’I 
(znak tochka)  [The title of the article in english] 
(znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak tochka) 
god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) tom (esli 
est’ v kruglykh skobkakh nomer zhurnala) zatem 
(znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’no-
go nistagma (minimetriya). [New algorithm of 
finding of the culmination experimental nystag-
mus (minimetriya)]. III s’ezd otorinolaringologov 
Resp. Belarus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in 
Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. In: Materialy 
IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 2000; 
ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya 

adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-
zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-
cal adap tation in norm and at peripheral defeats of 
hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).
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Описание интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory v 

biologii vida-khozyaina? [How great is the micro-
flora role in type-owner biology?]. Zhivye siste-
my: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Available at: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (accessed 02.07.2012). (in Russian).

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, за-

ключение, литература. Для оригинальных иссле-
дований — введение, методика, результаты иссле-
дования, обсуждение результатов, литература.

В разделе «методика» обязательно указывают-
ся сведения о статистической обработке экспери-
ментального или клинического материала. Еди-
ницы измерения даются в соответствии с Меж-
дународной системой единиц — СИ. Фамилии 
иностранных авторов, цитируемые в тексте руко-
писи, приводятся в оригинальной транскрипции. 

В конце каждой статьи обязательно указыва-
ются вклад авторов в написание статьи, источни-
ки финансирования (если имеются), отсутствие 
конфликта интересов, наличие согласия на пу-
бликацию со стороны пациентов.

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, список 
литературы, подписи к рисункам и резюме на 
английском языке), поля не менее 25  мм. Ну-
меруйте страницы последовательно, начиная 
с титульной. Объем рукописи статьи экспери-
ментального характера не должен превышать 
15 стр. машинописного текста; кратких сооб-
щений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 
конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 
3 стр. Используйте колонтитул — сокращенный 
заголовок и нумерацию страниц, для помещения 
вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и те 
же данные в тексте, на рисунках и в таблицах не 
следует. Рисунки, схемы, фотографии должны 
быть представлены в расчете на печать в чер-
но-белом виде или уровнями серого в точечных 
форматах tif, bmp (300–600 dpi), или в вектор-
ных форматах pdf, ai, eps, cdr. При оформлении 
графических материалов учитывайте размеры 
печатного поля Журнала (ширина иллюстрации 
в одну колонку — 90 мм, в 2 — 180 мм). Мас-
штаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-
ного варианта статьи. Редакция оставляет за со-
бой право внесения редакторских изменений в 
текст, не искажающих смысла статьи (литератур-
ная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала на каждую опубликованную ста-
тью вне зависимости от числа авторов. Авторы, 
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