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РЕЗЮМЕ: Главной задачей государственной политики в области здравоохранения является 
обеспечение всех групп населения доступной медицинской помощью надлежащего качества. 
Одно из важных условий решения этой задачи — достижение определенного баланса между 
государственным и муниципальным управлением. Это возможно при разумном перераспре-
делении полномочий между федеральным центром и регионами, а внутри регионов — между 
региональным и муниципальным уровнями. Система регионального здравоохранения имеет 
специфические черты и особенности в различных территориях. При организации медицин-
ской помощи населению в регионах необходимо учитывать уровень их социально-экономи-
ческого развития, особенности демографической ситуации, характер расселения (плотность 
населения, отдаленность населенных пунктов друг от друга и пр.), медико-биологические 
параметры здоровья населения, потребность в различных видах медицинской помощи и др. 
В статье представлена организация медицинской помощи населению одного из крупнейших 
муниципальных образований Московской области — городского округа Балашиха.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: организация медицинской помощи; заболеваемость; взрослое и 
детское население; региональные особенности.
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ABSTRACT: The main task of the state policy in the field of health care is to provide all groups of 
the population with affordable medical care of proper quality. Among the necessary conditions for 
solving this problem achievement of a certain balance between state and municipal management is 
of importance. It can be achieved by reasonable redistribution of powers between the federal center 
and the regions, and within the regions — sharing the powers between the regional and municipal 
levels. The regional healthcare system has specific features and peculiarities depending on different 
territories. While organizing medical care for the population in the regions, it is necessary to take 
into account the level of their socio-economic development, the peculiarities of the demographic 
situation, specificity of settlement (population density, remoteness of settlements from each other, 
etc.), the medical and biological parameters of the population’s health, the population’s need for 
various types of medical care, etc. The article presents the data of the organization of medical care to 
the population of one of the largest municipalities of the Moscow region, the Balashikha city district.
KEY WORDS: organization of medical care; morbidity; adult and child population; regional 
peculiarities.

развитость промышленности, плотность 
населения и пр.);

•  социально-культурные и социально-ги-
гиенические (медицинская грамотность 
населения, социальный статус больного и 
пр.);

•  демографические (миграционные процес-
сы, изменение численности и структуры 
населения и пр.);

•  организационно-медицинские (тенден-
ция к увеличению роли первичной меди-
ко-санитарной помощи, внедрение ста-
ционарозамещающих технологий, мате-
риально-техническая база медицинских 
организаций, квалификация медицинских 
работников на различных этапах оказания 
медицинской помощи и т.д.);

•  климатогеографические [2–5, 7].
В связи с этим при планировании системы 

здравоохранения в регионе, расчете потреб-
ностей в первичной медико-санитарной помо-
щи, специализированной, в том числе в усло-
виях стационаров, определении необходимых 
средств, выделяемых на здравоохранение, не-
обходимо учитывать все особенности данной 
территории и населения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить медико-демографические показатели 
здоровья населения крупнейшего муниципалите-
та Московской области городского округа Бала-
шиха (г.о. Балашиха) и организации медицинской 
помощи детям с учетом особенностей региона.

Для характеристики состояния здоровья на-
селения г.о. Балашиха и организации медицин-
ской помощи на территории анализировались ос-
новные формы государственной статистической 
отчетности № 12, 19, 30, 47, утвержденные 
Росстатом РФ.

ВВЕДЕНИЕ

Территория России достаточно обширна. 
Субъекты Федерации отличаются друг от друга 
по социально-экономическому состоянию, де-
мографическим показателям, развитию системы 
регионального здравоохранения. При этом регио-
нальная политика в области охраны здоровья на-
селения должна быть направлена на сохранение 
прав граждан на возможность получения доступ-
ной и качественной медицинской помощи [1, 6, 
8]. На основании статьи 10 Федерального закона 
от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (с 
изменениями и дополнениями), оказание меди-
цинской помощи должно быть организовано по 
принципу приближенности к месту жительства, 
месту работы или обучения; необходимо нали-
чие достаточного количества медицинских ра-
ботников с соответствующим уровнем квалифи-
кации; медицинская организация предоставляет 
гарантированный объем медицинской помощи 
в соответствии с программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи; медицинские организации 
государственной и муниципальной систем здра-
воохранения и иные объекты инфраструктуры в 
сфере здравоохранения размещаются, исходя из 
потребностей населения и др.1

Потребность населения региона в медицин-
ской помощи складывается из ряда факторов. 
Основными факторами на современном этапе 
можно считать:

• социально-экономические (благосостоя-
ние граждан, социально-экономическое 
развитие города, области, государства, 

1 Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (с изменениями и дополнениями).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Муниципальное образование г.о. Бала-
шиха является самым крупным муниципа-
литетом Московской области с развитым 
индустриально-промышленным комплексом 
и включает в себя 13 населенных пунктов. 
Площадь территории муниципального об-
разования — 243,98 км². Плотность населе-
ния — 2125,55 чел./км². На западе граничит 
с г. Москва. В результате активных темпов 
урбанизации в городских территориях округа 
проживает 97,7 % населения.

За последние 17 лет отмечается неуклон-
ный рост численности населения Балашихи, с 
2004 по 2020 гг. количество жителей, прожива-
ющих в городском округе, увеличилось более 
чем в 2 раза. На сегодняшний день в Балашихе 
все население насчитывает 519 тыс. чел., из них 
21,2 % составляют дети (110 тыс. чел.) (рис. 1).

В таблице 1 представлена динамика числен-
ности населения в г.о. Балашиха в динамике за 
два года, а также структура в зависимости от 
пола, возраста и относительно трудоспособ-
ности.

Структура населения округа за последние 
два года существенных изменений не претер-
пела. Отмечается стационарный возрастной 
тип народонаселения, когда удельный вес дет-
ского населения и лиц пенсионного возраста 
практически одинаков в структуре народонасе-
ления (табл. 1).

Общие демографические показатели в г.о. Ба-
лашиха, несмотря на снижение рождаемости на 
11,0 % и повышение смертности населения на 
14,6 %, лучше, чем общероссийские. Так, ожида-
емая продолжительность жизни в 2020 г. вырос-
ла на 2 года, в то время как по стране снизилась 
на 2,2 года; показатель рождаемости, несмотря 
на снижение, остается выше в 1,3 раза, чем в це-

Таблица 1 / Table 1
Структура населения в г.о. Балашиха 2019–2020 гг.

Population structure in Balashikha 2019–2020

Показатель / Indicator
Годы

2020, % 2019, %
Мужчины / Men 48,4 48,4
Женщины / Women 51,6 51,6
Дети 0–14 лет / Children 0–14 years old 18,4 18,8
Подростки 15–17 лет / Teenagers 
15–17 years old 2,5 2,6

Лица старше трудоспособного воз-
раста / Persons over the working age 20,6 20,8

Лица трудоспособного возраста / 
Persons of working age 61,0 60,4

Таблица 2 / Table 2
Общие демографические показатели в 2019–2020 гг.

General demographic indicators in 2019–2020

Показатель / Indicator
2020 2019

г.о. Балашиха 
/ Balashikha

Россия / 
Russia

г.о. Балашиха / 
Balashikha

Россия /
Russia

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет / 
Life expectancy at birth, years 74 71,1 72 73,3

Рождаемость (на 1000 населения) / 
Birth rate (per 1000 population) 12,9 9,8 14,5 10,1

Смертность (на 1000 населения) / 
Mortality (per 1000 population) 10,2 14,5 8,9 12,3

Естественный прирост / убыль (на 1000 населения) /
Natural increase / decrease (per 1000 population)  + 2,7 -2,2  + 5,6 -4,7

256
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Рис. 1. Динамика численности населения г.о. Балашиха в 

2004–2020 гг. (тыс. чел.)

Fig. 1. Dynamics of the population of Balashikha in 2004–
2020. (per one thousand people)

лом по РФ; показатель смертности ниже обще-
российского в 1,4 раза; естественный прирост 
в 2019–2020 гг. имел положительные значения, 
хотя в 2020 г. в округе отмечалось его сни-
жение в 2 раза (табл. 2). В структуре смерт-
ности населения лидируют болезни системы 
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кровообращения — 336,7 на 100 тыс. (29,3 %), 
на втором месте находятся новообразования — 
143,2 на 100 тыс. (12,4 %). В отличие от обще-
российской структуры смертности населения, 
где третье место занимают травмы, отравления 
и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин, в г.о. Балашиха на третьем ме-
сте стоят болезни нервной системы с показате-
лем 107,4 на 100 тыс. (10,3 %) (табл. 2).

Развитие демографической ситуации муни-
ципалитета зависит от положительного эконо-
мического роста, высокого уровня строитель-
ства и ввода в эксплуатацию жилищного фонда, 
выраженного миграционного притока трудоспо-
собного населения из других регионов страны, 
высокого уровня урбанизации и непосредствен-
ной близости к г. Москва с общим транспортным 
трафиком.

Заболеваемость детского населения изуча-
лась на основании Ф-12 «Сведения о числе за-
болеваний, зарегистрированных у пациентов, 
проживающих в районе обслуживания меди-
цинской организации».

В структуре первичной заболеваемости дет-
ского населения округа лидерами являются бо-
лезни органов дыхания, на их долю приходит-
ся 72,5 %, на втором месте находятся болезни 
кожи и подкожной клетчатки (3,7 %), на третьем 
месте — болезни уха и сосцевидного отрост-
ка (3,5 %). В структуре общей заболеваемости 
детей на первом месте стоят болезни органов 
дыхания (58,0 %), на втором месте — травмы и 
отравления (6,0 %), на третьем месте — болезни 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (5,8 %) (табл. 3). Согласно рассчитан-
ным показателям общей заболеваемости детей 

Таблица 3 / Table 3
Заболеваемость детского населения 0–17 лет г.о. Балашиха в 2020 г. (на 10 тыс. детского населения 0–17 лет)

Morbidity of the child population 0–17 years of the city of Balashikha in 2020 (per 10 thousand children aged 
0–17 years)

Классы болезней / Classes of diseases
2020 г.

первичная заболеваемость / 
primary morbidity

общая заболеваемость/ 
general morbidity

Всего / Total 21 916,31 28 264,66
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни / 
Some infectious and parasitic diseases 649,45 734,68

Новообразования / Neoplasms 58,04 166,80
Болезни крови и кроветворных органов / 
Blood and hematopoietic organs disorders 76,36 508,88

Психические расстройства и расстройства поведения / 
Mental and behavioral disorders 28,54 213,46

Болезни нервной системы / Diseases of the nervous system 92,37 1598,69
Болезни глаза и его придаточного аппарата / 
Diseases of the eye and its accessory apparatus 426,15 689,95

Болезни уха и сосцевидного отростка / 
Diseases of the ear and mastoid process 770,94 1610,90

Болезни системы кровообращения / 
Diseases of the circulatory system 76,94 1049,38

Болезни органов дыхания / Respiratory diseases 15893,45 16382,66 
Болезни органов пищеварения / 
Gastro diseases of the digestive system 259,74 313,35

Болезни кожи и подкожной клетчатки / 
Diseases of the skin and subcutaneous tissue 810,85 881,62

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани / 
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 95,45 1651,78

Болезни мочеполовой системы / 
Diseases of the genitourinary system 63,25 698,24

Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде / 
Individual conditions arising in the perinatal period 146,94 458,74

Врожденные пороки развития / Congenital malformations 53,99 146,94
Травмы и отравления / Injuries and poisoning 380,65 1699,41
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0–17 лет г.о. Балашиха, на одного ребенка соот-
ветствующего возраста приходится почти три 
заболевания.

Показатели детской инвалидности в муници-
палитете в 2019–2020 гг. находились в пределах 
19,0–20,3 на 100 тыс. детей 0–17 лет, что ниже, 
чем в РФ (28,1–25,7 на 100 тыс. соответствен-
но) (рис. 2). Структура детской инвалидности 
в изучаемой территории схожа с общерос-
сийской. В г.о. Балашиха в структуре детской 
инвалидности 24,3 % случаев составляют пси-
хические расстройства и расстройства пове-
дения, 23,2 % — болезни нервной системы, 
17,7 % — врожденные аномалии, деформации 
и хромосом ные нарушения (рис. 2).

Выявленные тенденции основных меди-
ко-биологических параметров здоровья насе-
ления, детского в том числе, диктуют необхо-
димость разработки комплекса организацион-
ных мер, направленных на совершенствование 
службы оказания медицинской помощи детско-
му населению, приоритетное развитие первич-
ной и вторичной профилактики заболеваний, 
совершенствование организации и проведения 
профилактических медицинских осмотров, ме-
дико-социальной поддержки детей и их семей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации, в 
условиях меняющейся демографической, соци-
альной и экономической ситуации округа.

Медицинскую помощь детскому и взросло-
му населению г.о. Балашиха оказывает ГБУЗ 
МО «Балашихинская областная больница», 
которая является многопрофильным учрежде-
нием здравоохранения муниципального подчи-
нения со стационаром и амбулаторными отде-
лениями.

Существенное влияние на показатели рабо-
ты амбулаторных медицинских организаций 
оказывает их территориальная доступность и 
оснащенность. Первичную медико-санитар-
ную помощь, в том числе специализирован-
ную, детскому населению 0–17 лет г.о. Бала-
шиха оказывают девять поликлиник и поли-
клинических отделений, две амбулатории и три 
специализированных диспансера, входящих в 
состав ГБУЗ МО «Балашихинская областная 
больница».

Прием осуществляют врачи-педиатры участ-
ковые, врачи-педиатры, врач-терапевт подрост-
ковый, детские хирурги, детский кардиолог, дет-
ский эндокринолог, детский психиатр, детский 
уролог-андролог. В 2020 г. обеспеченность вра-
чами-педиатрами участковыми на 10 тыс. дет-
ского населения составляет 8, врачами-педиа-
трами — 4. За последние два года показатели не 
менялись. Отмечается неукомплектованность по 

всем врачебным позициям как среди участковой 
службы, так и среди врачей-специалистов. Поч-
ти 30 % врачей-педиатров участковых и 25,2 % 
врачей-педиатров отделений (кабинетов) орга-
низации медицинской помощи детям и подрост-
кам в образовательных учреждениях работают 
на 1,25 ставки в рамках внутреннего совмести-
тельства. Среди врачей-специалистов лишь два 
детских хирурга являются основными сотруд-
никами одного из детских поликлинических от-
делений, остальные врачи-специалисты — ос-
новные сотрудники отделений стационара и на 
основе совместительства осуществляют свою 
деятельность на этапе первичной специализи-
рованной медико-санитарной помощи детям 
(табл. 4).

В округе в качестве совместителя также ра-
ботает врач-педиатр районный (0,5 ставки, со-
вместитель), в задачи которого входит:

•  координация деятельности медицинских 
организаций, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь детям, по во-
просам организации медицинского обес-
печения детей 0–17 лет;

•  посещение данных медицинских органи-
заций с целью проверок ведения профи-
лактической работы (осмотры, прививки 
и т.д.) и санитарно-противоэпидемиче-
ских мероприятий;

•  анализ показателей здоровья детей терри-
тории;

•  планирование и обеспечение проведения 
профилактических медицинских осмот-
ров детей 0–17 лет;

•  планирование противоэпидемических ме-
роприятий, направленных на борьбу с рас-
пространением инфекционных и парази-
тарных заболеваний среди детского населе-
ния;

Рис. 2. Показатели инвалидности детского населения 
0–17 лет в РФ и г.о. Балашиха в 2019–2020 гг. (на 
10 тыс. детского населения 0–17 лет)

Fig. 2. Disability indicators of children aged 0–17 years in 
the Russian Federation and the city of Balashikha in 
2019–2020 (per 10 thousand children 0–17 years)
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Таблица 4 / Table 4
Штаты медицинских работников, работающих в системе первичного звена детского здравоохранения г.о. Балашиха

The staff of medical workers in the primary care system of the city of Balashikha

Должность / Post Ставки по штатному расписанию / 
Rates according to the staff table Занято / Occupied

Педиатрические отделения в поликлиниках и детских поликлинических отделениях / Pediatric departments in polyclinics 
and children’s polyclinic departments — 16 
Заведующий педиатрическим отделением — врач-педиатр / 
Head of the pediatric department — pediatrician 10,0 10,0

Врач-педиатр участковый / Local pediatrician 107,25 91,5 
Врач-педиатр / Pediatrician 1,0 1,0
Отделения (кабинеты) организации медицинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях / 
Departments (offi ces) of the organization of medical care for children and adolescents in educational institutions — 12
Заведующий отделением — врач-педиатр / Head of the 
department — pediatrician 4,0 4,0

Врач-педиатр / Pediatrician 57,5 44,75 
Фельдшерский здравпункт ГБПОУ МО «Ногинский колледж» / Paramedic health center «Noginsky College»
Заведующий фельдшерским здравпунктом — фельдшер / Head 
of the paramedic health center — paramedic 1,0 1,0

Фельдшер / Paramedic 1,0 1,0
Кабинеты подростковые / Teenage offi ces — 3 
Врач-терапевт подростковый / Adolescent therapist 2,75 1,0 
Кабинеты детской хирургии / Pediatric surgery rooms — 4 
Врач — детский хирург/ Doctor  — pediatric surgeon 5,0 5,0 
Кабинеты врача — детского кардиолога / Offi ces of a pediatric cardiologist — 2 
Врач — детский кардиолог / Pediatric cardiologist 2,25 1,0 
Кабинеты врача — детского уролога-андролога / Offi ces of a pediatric urologist-andrologist — 2 
Врач — детский уролог-андролог / Doctor — pediatric urologist-
andrologist 1,5 0,5 

Кабинеты здорового ребенка / Offi ces for a healthy child — 3 
Медицинская сестра / Medical nurse 1,75 1,25 
Дневной стационар (педиатрия — 4 койки) / Daytime in-patients department (pediatrics — 4 beds)
Врач-педиатр / Pediatrician 0,25 0,25
Кабинеты неотложной медицинской помощи детскому населению / Children’s Emergency rooms  — 4 
Врач-педиатр / Pediatrician 2,75 2,0 (основные)
Отделение паллиативной медицинской помощи / Department of Palliative Health Care
Заведующий отделением — врач по паллиативной медицин-
ской помощи / Head of the department of palliative care — doctor 1,0 0

Врач-педиатр / Pediatrician 1,0 0
Врач-невролог / Neurologist 0,5 0
Врач — детский онколог / Pediatric oncologist 0,25 0
Врач — анестезиолог-реаниматолог / Anesthesiologist -reanima-
tologist 0,25 0

Кабинет психиатра детского / Children’s psychiatrist’s offi ce
Врач-психиатр детский / Child psychiatrist 1,0 1,0
Кабинеты врача — детского эндокринолога / Offi ces of a pediatric endocrinologist — 2 
Врач — детский эндокринолог / Pediatric endocrinologist 2,5 1,0 
Кабинет охраны зрения / Vision Protection Offi ce
Врач-офтальмолог / Ophthalmologist 0,75 0,5 
Кабинет врача — психиатра-нарколога для обслуживания детско-подросткового населения в наркологическом диспан-
сере / The offi ce of a psychiatrist-narcologist for the service of the child and adolescent population in a narcological dispensary
Врач — психиатр-нарколог участковый / Local Psychiatrist-nar-
cologist 1,75 0

Врач-психотерапевт / Psychotherapist 0,75 0
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•  посещение детских образовательных ор-
ганизаций с целью контроля медицинско-
го наблюдения за обучающимися;

•  анализ отчетов медицинских организа-
ций, оказывающих первичную медико-са-
нитарную помощь детям;

•  осуществление межведомственного взаи-
модействия по вопросам охраны здоровья 
детей 0–17 лет.

В случае, если в детской поликлинике или 
поликлиническом отделении отсутствует не-
обходимое диагностическое оборудование, об-
следование детей и подростков осуществляется 
на базе поликлиник для взрослых или стацио-
нарных отделений.

Специализированная медицинская помощь 
детям округа в условиях круглосуточных ста-
ционаров оказывается на базе трех филиалов 
Балашихинской областной больницы.

Использование коечного фонда — это по-
казатель, характеризующий занятость койки в 
стационаре в течение календарного года. При 
оказании медицинской помощи детям 0–17 лет в 
условиях круглосуточного стационара в 2020 г. 
этот показатель составил 273,5 дня, что на 17 % 
ниже нормы. Наибольшие показатели работы 
койки в году были зафиксированы в инфекци-
онном детском отделении (310,0) и педиатриче-
ском соматическом отделении (359,3) Филиала 
№ 3, наименьшие — в детском инфекционном 
отделении № 2 (209,9) Филиала № 2 Балаши-
хинской областной больницы. Такие различия 
могут быть связаны с тем, что в Филиале № 2 в 
2020 г. оказывалась медицинская помощь детям 
с коронавирусной инфекцией, вызванной виру-
сом COVID-19 (U07.1, U07.2), пневмониями не-
уточненными (потенциально COVID-19) (J12.8, 
J12.9, J18.0–J18.2, J18.8, J18.9) и пневмония-
ми другими (J12.0–J12.3, J13, J14, J15.0–J15.9, 
J16.0, J16.8, J17.0–J17.3, J17.8). Все остальные 
дети 0–17 лет с прочими инфекционными за-
болеваниями, требующими лечения в условиях 
круглосуточного стационара, госпитализиро-
вались в инфекционные отделения Филиалов 
№ 1 и 3.

Одним из основных показателей, харак-
теризующих использование коечного фонда, 
является средняя длительность пребывания 
больного на койке. В зависимости от про-
филя отделения данный показатель варьиро-
вал от 4,7 суток в инфекционном отделении 
Филиала № 3 до 7,3 суток в травматологии 
Филиала № 2. В целом по всем отделениям 
стационара, оказывающим медицинскую по-
мощь детям, средняя длительность составила 
6,4 дня.

Показатель оборота койки — один из коли-
чественных показателей, характеризующих ра-
боту стационара, отражает среднее число боль-
ных, приходящихся на одну фактически раз-
вернутую койку за год, и зависит от профиля 
коек, характера и степени тяжести основного 
заболевания, наличия осложнений и сопутству-
ющей патологии, характера госпитализации, 
состояния при поступлении, качества и орга-
низации лечебно-диагностического процесса. 
Среди детских отделений стационара разброс 
показателя был от 31,8 в инфекционном отде-
лении в Филиале № 2 до 65,8 в инфекционном 
отделении Филиала № 3, в общем по отделени-
ям — 42,5 (табл. 5).

Анализ работы круглосуточного стационара 
согласно выполненным объемам медицинской 
помощи детскому населению в 2020 г. пред-
ставлен в таблице 6.

Специализированная медицинская помощь 
детям в условиях круглосуточного стациона-
ра оказывается за счет средств ОМС, ДМС и 
физических лиц. В 2020 г. в рамках террито-
риальной программы обязательного медицин-
ского страхования в детских стационарных 
отделениях количество законченных случаев 
лечения составило 2855, из них число закон-
ченных случаев лечения у детей в условиях 
круглосуточного стационара по медицинским 
показаниям составило 2849, по социальным 
показаниям (отсутствие жилища (бездомность) 
и другие уточненные проблемы, связанные с 
воспитанием ребенка) — 5. Почти половина 
случаев (44,5 %) пришлась на болезни органов 
дыхания, где 58 % составил острый бронхит 
неуточненный, 31 % — долевая пневмония не-
уточненная. Второе место заняли болезни орга-
нов пищеварения (13,5 %), из них 79 % — хро-
нический гастрит неуточненный. Третье место 
у болезней мочеполовой системы (10,3 %), из 
них 43,5 % — острый тубулоинтерстициальный 
нефрит, 27,5 % — инфекция мочевыводящих 
путей без установленной локализации. Среди 
болезней кожи и подкожной клетчатки 89 % 
составила аллергическая крапивница, среди 
болезней костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани 94 % — артриты (табл. 6).

В рамках совершенствования тарифной по-
литики в округе оплата осуществляется за за-
конченный случай госпитализации по тарифам, 
дифференцированным в зависимости от групп 
нозологий. Стоимость одного случая лечения 
в условиях круглосуточного стационарного 
пребывания (в зависимости от заболевания) 
закреплена в Постановлении Правительства 
Московской области от 25.12.2018 г. № 998/46 
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Таблица 5 / Table 5
Показатели деятельности круглосуточных стационаров для детей в г.о. Балашиха в 2020 г.

Performance indicators of round-the-clock hospitals for children in Balashikha in 2020
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Филиал 1 / Branch 1
Инфекционное детское отделение / Infectious Children’s Department 26 915 238,1 35,2 6,7

Филиал 2 / Branch 2
Детское хирургическое отделение / Children’s surgical department 57 2396 295,3 42,0 6,4
в т.ч. хирургические / including surgical 37 1583 293,5 42,7 5,9
в т.ч. травматологические / including traumatology 20 813 298,1 40,6 7,3
Педиатрическое соматическое / Pediatric somatic 40 1678 228,4 41,9 5,5
в т.ч. педиатрические соматические / including pediatric somatic 30 1582 276,7 52,7 5,2
в т.ч. патологии новорожденных и недоношенных детей / including pathology 
of newborns and premature infants 10 96 59,4 9,6 6,2

Детское инфекционное отделение № 2 / Infectious Children’s Department № 2 48 1527 209,9 31,8 6,6
Филиал 3 / Branch 3

Инфекционное детское отделение / Infectious Children’s Department 18 1185 310,0 65,8 4,7
Педиатрическое соматическое / Pediatric somatic 25 1406 359,3 56,2 6,4
Итого 214 9107 273,5 42,5 6,4

«Программа государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской по-
мощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 
2021 годов» [9]. Наибольшая средняя стоимость 
одного законченного случая отмечена при ле-
чении детей с болезнями крови, кроветворных 
органов и отдельных нарушений, вовлекающих 
иммунный механизм, 56 549 руб., это связано с 
высокой стоимостью лечения таких заболева-
ний, как аллергическая пурпура (114 507 руб. 
за один случай) и идиопатическая тромбоци-
топеническая пурпура (117 799 руб. за один 
случай). Самая большая сумма за законченные 
случаи получена при лечении детей с болезня-
ми органов дыхания — 24 172 275 руб. Общая 
сумма за лечение детей 0–17 лет в условиях 
круглосуточного стационара Балашихинской 
областной больницы из средств обязательно-
го медицинского страхования по итогам за-
конченных случаев в зависимости от клини-
ко-статистических групп в 2020 г. составила 
53 669 861 руб. (табл. 6).

Социально-экономические процессы город-
ского округа диктуют более эффективные и чет-

кие модели организации оказания медицинской 
помощи, в том числе и детскому населению. Так, 
за последние 3 года открыто 7 новых современ-
ных поликлиник общей мощностью 2295 по-
сещений в смену. В результате среднее время 
ожидания записи на прием к врачу-педиатру со-
кратилось более чем в 3 раза (с 3,3 дня в 2018 г. 
до 1,0 дня в 2020 г.), к врачам-специалистам пер-
вичного звена детского здравоохранения — прак-
тически в 2 раза (с 9,8 до 5,0 дней соответствен-
но), среднее время ожидания у кабинета — более 
чем в 2 раза (с 12,7 до 6 минут соответственно), 
на проведение диагностических исследований, в 
частности УЗД и рентгенологических, в 2–3 раза 
(с 15 до 8 дней и с 10 до 3 дней соответственно).

Для изучения удовлетворенности населения 
качеством и доступностью медицинской помо-
щи в Балашихинской областной больнице со-
здан отдел контроля качества медицинской по-
мощи и отдел по работе с обращениями граж-
дан. Отделы подчинены заместителю главного 
врача по клинико-экспертной работе, в составе 
работают специалист менеджмента качества, 
юрист, психолог, врачи-методисты. Целью 
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Таблица 6 / Table 6
Показатели деятельности круглосуточных стационаров для детей в 2020 г. по клинико-статистическим группам (КСГ)
Performance indicators of round-the-clock hospitals for children in 2020 in accordance with the clinical and statistical groups
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Некоторые инфекционные и паразитарные заболевания / Some infectious and 
parasitic diseases 2 6 43 384 21 692

Новообразования /
Neoplasms 2 3 23 302 11 651

Болезни крови, кроветворных органов и отдельных нарушений, вовлекающих 
иммунный механизм / Blood, hematopoietic organs and individual disorders 
involving the immune mechanism

50 211 2 827 429 56 549

Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 
веществ / Diseases of the endocrine system, eating habits and metabolic disorders 64 278 1 770 082 27 657

Психические расстройства и расстройства поведения / Mental and behavioral 
disorders 2 2 12 042 6021

Болезни нервной системы / Nervous system diseases 311 2191 5 536 945 17 804
Болезни системы кровообращения / Diseases of the circulatory system 10 31 186 040 18 604
Болезни органов дыхания / Respiratory diseases 1268 11746 24 172 275 19 063
Болезни органов пищеварения / Gastro-intestinal diseases 385 2659 5 810 376 15 092
Болезни кожи и подкожной клетчатки / Skin and subcutaneous tissue diseases 223 12 279 1 940 476 8702
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани / Musculoskeletal 
system and connective tissue diseases 71 461 2 836 236 39 947

Болезни мочеполовой системы / Diseases of the genitourinary system 294 2454 6 433 736 21 883
Отдельные состояния, возникающие в перинатальный период / Individual 
conditions that occur during the perinatal period 2 3 40 026 20 013

Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные 
нарушения / Congenital anomalies (malformations), deformities and chromosomal 
malformations

2 2 10 654 5327

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических 
и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках / 
Symptoms, signs and deviations from the norm identifi ed by clinical and laboratory 
studies, not classifi ed elsewhere

3 11 53 192 17 731

Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних 
причин / Injuries, poisoning and some other consequences of exposure to external 
causes

161 486 1 933 537 12 009

Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учреждения 
здравоохранения / Factors affecting the state of health and applying to health care 
institutions

5 74 40 129 8026

Итого / Total 2855 32 894 53 669 861 18 798

данных отделов является анализ поступив-
ших обращений, корректировка деятельности 
структурных подразделений медицинской ор-
ганизации, совместное принятие управленче-
ских решений для улучшения работы учреж-
дения. В подразделениях больницы назначе-

ны уполномоченные по качеству, с которыми 
взаимодействуют отделы. Удовлетворенность 
пациентов или законных представителей изу-
чается путем анкетирования либо на сайте уч-
реждения, либо непосредственно на отделении 
в период лечения.
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Количество обращений граждан на деятель-
ность областной больницы в 2020 г. снизилось 
по сравнению с 2019 г. в 1,3 раза (рис. 3).

По итогам изучения анкет пациентов и об-
ращений граждан, основными причинами не-
удовлетворенности являются: организация ме-
дицинской помощи на дому (44,4 %), а имен-
но обес печение лекарственными препаратами 
(24%) и оказание непосредственно медицин-
ской помощи на дому (20%); неотремонтиро-
ванные помещения некоторых структурных 
подразделений больницы (33 %), в частности 
фельдшерского здравпункта, амбулаторий 
и др.; качество оказываемой медицинской по-
мощи (23 %) (рис. 4).

ГБУЗ МО «Балашихинская областная боль-
ница» осуществляет взаимодействие с ведущи-
ми клиниками и федеральными медицинскими 
учреждениями для консультаций детей посред-
ством телемедицины; по вопросам перевода 
детей с тяжелыми случаями заболеваний на ле-
чение из-за отсутствия необходимых ресурсов; 
для обучения медицинских работников и пр. 
Также территориальная близость г. Москвы по-
зволяет жителям муниципалитета получить ме-
дицинскую помощь в московских медицинских 
организациях без больших временных затрат на 
проезд.

Дальнейшее развитие оказания медицинской 
помощи детям в регионе строится на основе ком-
плексного анализа пропорциональности в раз-
витии служб детского здравоохранения, углуб-
ленного изучения региональных особенностей 
состояния здоровья детей 0–17 лет, учета демо-
графической ситуации, всестороннего анализа 
эффективности использования ресурсов здраво-
охранения и региона.

В соответствии с основными принципами 
регионального и системного подходов развития 
здравоохранения региона выделены ведущие 
медико-организационные мероприятия, направ-
ленные на повышение качества и удовлетворен-
ности пациентов оказываемой медицинской по-
мощью:

•  совершенствование деятельности под-
разделений больницы по повышению 
качества медицинской помощи, внедре-
ние в лечебно-диагностический процесс 
современных медицинских технологий, 
стационарозамещающих форм, обеспечи-
вающих медицинскую, социальную и эко-
номическую эффективность медицинской 
помощи;

•  обеспечение преемственности при лечении 
детей на всех этапах оказания медицинской 
помощи;
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Рис. 3. Число обращений граждан на деятельность Балаши-

хинской областной больницы в 2019–2020 гг. (абс.)

Fig. 3. The number of citizens’ complaints about the activities 
of the Balashikha Regional Hospital in 2019–2020 (tot.)
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Рис. 4. Структура причин обращений граждан на дея-
тельность Балашихинской областной больницы в 
2019–2020 гг. (абс.)

Fig. 4. The structure of the reasons for citizens’ complaints 
about the activities of the Balashikha Regional 
Hospital in 2019–2020 (tot.)

•  совершенствование управления деятель-
ностью больницы с целью эффективного, 
рационального использования и развития 
материально-технической базы и кадро-
вого потенциала учреждения, внедрение 
в деятельность стационара и амбулатор-
но-поликлинических отделений новых ин-
формационных технологий, электронного 
документооборота и пр.;

•  совершенствование финансирования за счет 
использования всех источников: региональ-
ный бюджет, средства обязательного и до-
бровольного медицинского страхования, 
средства от оказания платных медицинских 
услуг, иные источники, не противоречащие 
современному законодательству;

•  внедрение эффективной системы контроля 
качества и безопасности медицинской дея-
тельности на всех уровнях.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ (ВЫВОДЫ)

1. Оказание медицинской помощи в бы-
строрастущем городе Московской агломерации 
является сложной задачей, требующей не только 
введения новых объектов здравоохранения с со-
временным медицинским оборудованием, но и 
постоянного укрепления кадрового потенциала.

2. Демографическая ситуация города зави-
сит как от положительного социально-эконо-
мического развития муниципалитета, так и от 
уровня оказания медицинской помощи разным 
группам населения.

3. Постоянный контроль за качеством и до-
ступностью медицинской помощи позволяет 
вовремя оценить уровень социальной напря-
женности, принять правильные управленче-
ские решения и повысить удовлетворенность 
населения оказанной медицинской помощью, в 
том числе и детскому населению.
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РЕЗЮМЕ: Поддержка материнства и детства, а также охрана здоровья детей и обеспечение 
их прав в сфере охраны здоровья является общегосударственной заботой, что закреплено в 
основных законодательных актах: Конституция Российской Федерации; Указ Президента РФ 
от 29.05.2017 г. № 240 «Об объявлении в Российской Федерации Десятилетия детства»; Фе-
деральный закон Российской Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» и пр. С целью выявления особенностей состояния 
здоровья детей, обучающихся в дошкольных образовательных учреждениях, средних обще-
образовательных школах и учреждениях среднего профессионального образования, были 
проанализированы результаты профилактических осмотров данного контингента с 2016 по 
2020 гг. В итоге отмечается общая тенденция по ухудшению состояния здоровья школьников 
и учащихся средних профессиональных учреждений, снижение в 1,8–1,9 раза первой группы 
здоровья и увеличение в 2 раза и более третьей группы здоровья у одиннадцатиклассни-
ков по сравнению с первоклассниками и дошкольниками, что свидетельствует о нарастании 
хронической патологии с возрастом. Среди школьников в структуре хронической патологии 
лидирующие позиции занимают болезни глаза и его придаточного аппарата и болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, на третьем месте находятся болезни органов 
дыхания. При оценке системы медицинской помощи детям в образовательных организациях 
Санкт-Петербурга вскрыты организационные проблемы, связанные с несовершенством нор-
мативной базы, отсутствием четкого взаимодействия медицинских и образовательных орга-
низаций, дефицитом медицинских работников и средств и др.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: состояние здоровья детей; отделение организации медицинской 
помощи несовершеннолетним в образовательных организациях; профилактические 
осмотры; группы здоровья.
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ABSTRACT: Support for motherhood and childhood, as well as the protection of children’s health 
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in the main legislative acts: the Constitution of the Russian Federation; Decree of the President of 
the Russian Federation of May 29, 2017 No. 240 “On the declaration of the Decade of Childhood in 
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of the health status of children studying in preschool educational institutions, in secondary schools 
and institutions of secondary vocational education, the results of preventive examinations of this 
contingent from 2016 to 2020 were analyzed. As a result, there is a general trend of deterioration 
in the health of schoolchildren and students of secondary vocational institutions, a decrease of 1,8–
1,9 times in the first group of health and an increase of 2 times or more in the third group of health in 
11th graders compared with the 1st graders and preschoolers, which indicates an increase in chronic 
pathology with age. Among schoolchildren in the structure of chronic pathology, leading positions 
are occupied by diseases of the eye and its accessory apparatus and diseases of the musculoskeletal 
system and connective tissue, respiratory diseases take the third place. When assessing the system 
of medical care for children in educational institutions of St. Petersburg, organizational problems 
related to the imperfection of the regulatory framework, the lack of clear interaction between medical 
and educational organizations, the shortage of medical workers and funds, etc. were revealed.
KEY WORDS: children’s health status; department of organization of medical care for minors in 
educational organizations; preventive examinations; health groups.

ВВЕДЕНИЕ

Законодательством Российской Федерации, 
и в первую очередь Конституцией РФ (с из-
менениями от 2020 г.), обеспечивается госу-
дарственная поддержка семьи, материнства, 
отцовства и детства. Пункт 4 статьи 67 гласит: 
«Дети являются важнейшим приоритетом госу-
дарственной политики России. Государство со-
здает условия, способствующие всестороннему 
духовному, нравственному, интеллектуальному 
и физическому развитию детей, воспитанию 
в них патриотизма, гражданственности и ува-
жения к старшим. Государство, обеспечивая 
прио ритет семейного воспитания, берет на 
себя обязанности родителей в отношении де-
тей, оставшихся без попечения» [5].

В Федеральном законе Российской Федера-
ции от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» 
сформулированы основные принципы охраны 
здоровья детей и права несовершеннолетних в 
сфере охраны здоровья. Это права на: 1) прохож-
дение медицинских осмотров, в том числе про-
филактических медицинских осмотров, в связи 
с занятиями физической культурой и спортом, 
прохождение диспансеризации, диспансерного 
наблюдения, медицинской реабилитации, оказа-
ние медицинской помощи, в том числе в период 
обучения и воспитания в образовательных ор-
ганизациях; 2) оказание медицинской помощи в 
период оздоровления и организованного отдыха; 
3) санитарно-гигиеническое просвещение, обу-
чение и труд в условиях, соответствующих их 
физиологическим особенностям и состоянию 
здоровья и исключающих воздействие на них не-
благоприятных факторов (статья 54) [21].

Организация оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи несовершеннолетним 

в период обучения и воспитания, прохождения 
ими медицинских осмотров и диспансериза-
ции, возложена на органы исполнительной вла-
сти в сфере здравоохранения, в то время как 
организация охраны здоровья несовершенно-
летних по всем остальным пунктам осущест-
вляется образовательной организацией. Од-
нако, как показывает практика, деятельность 
медицинских работников в образовательных 
организациях значительно шире и не сводится 
только к оказанию первичной медико-санитар-
ной помощи и проведению профилактических 
осмотров [2, 8, 10, 14].

Для оказания несовершеннолетним в об-
разовательных организациях первичной ме-
дико-санитарной помощи в экстренной и не-
отложной форме, в том числе при внезапных 
острых заболеваниях, состояниях, обострении 
хронических заболеваний, а также профилак-
тики заболеваний, на базе медицинской орга-
низации (на территории которой располагается 
образовательная организация) функционирует 
отделение организации медицинской помощи 
несовершеннолетним в образовательных орга-
низациях (ОМПНОО). Отделение ОМПНОО, 
являясь структурным подразделением меди-
цинской организации, подчиняется правилам 
и распоряжениям медицинской организации. 
Штатная численность медицинских работни-
ков отделения ОМПНОО зависит от объема 
оказываемой медицинской помощи и прово-
димой профилактической работы, а также чис-
ленности несовершеннолетних в образователь-
ных организациях [1, 9, 11].

Основными функциями врача-педиатра от-
деления ОМПНОО являются:

•  участие в контроле соблюдения санитар-
но-гигиенических требований к условиям 
и организации воспитания и обучения, в 
том числе питания, физического воспита-
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ния, трудового обучения несовершенно-
летних в образовательных организациях;

•  оказание обучающимся первичной меди-
ко-санитарной помощи в экстренной и 
неотложной форме, в том числе при вне-
запных острых заболеваниях, состояниях, 
обострении хронических заболеваний;

•  организация и проведение работы по им-
мунопрофилактике в образовательных ор-
ганизациях;

•  организация и проведение противоэпиде-
мических и профилактических мероприя-
тий по предупреждению распространения 
инфекционных и паразитарных заболева-
ний в образовательных организациях;

•  организация и проведение ежегодных 
скрининг-обследований, периодических 
медицинских осмотров обучающихся;

•  организация профилактических медицин-
ских осмотров обучающихся, анализ полу-
ченных данных с целью контроля состояния 
здоровья несовершеннолетних и разработка 
рекомендаций по профилактике заболева-
ний и оздоровлению обучающихся;

•  подготовка предложений по медико-пси-
хологической адаптации несовершенно-
летних к образовательной организации, 
процессам обучения и воспитания, а так-
же по коррекции нарушений адаптации 
обучающихся;

•  взаимодействие с врачами-педиатрами 
участковыми, врачами-специалистами ме-
дицинских организаций, психологами и 
педагогами образовательных организаций 
по вопросам определения профессиональ-
ной пригодности несовершеннолетних;

•  методическое обеспечение (совместно 
с психологами и педагогами образова-
тельных организаций)  работы по фор-
мированию у обучающихся устойчивых 
стереотипов здорового образа жизни и 
поведения, не сопряженного с риском для 
здоровья;

•  участие в оздоровлении обучающихся в 
период отдыха и в оценке эффективности 
его проведения;

•  организация в условиях образовательных 
организаций работы по коррекции нару-
шений здоровья несовершеннолетних, 
снижающих возможности их социальной 
адаптации, ограничивающих возможно-
сти обучения, выбора профессии, подго-
товки к военной службе;

•  участие в гигиеническом контроле средств 
обучения и воспитания и их использова-
ния в процессах обучения и воспитания;

•  проведение санитарно-гигиенической про-
светительной работы среди несовершен-
нолетних, их родителей (законных пред-
ставителей) и педагогов по вопросам про-
филактики заболеваний и формированию 
здорового образа жизни.

Основной формой профилактической ра-
боты врачей-педиатров и медицинских сестер 
отделения ОМПНОО являются профилакти-
ческие медицинские осмотры детей. Этот вид 
медицинских услуг направлен на выявление 
факторов риска, отклонений от нормы в состо-
янии здоровья детей и подростков, а также за-
болеваний, с целью проведения последующих 
оздоровительных действий [13].

Порядок проведения профилактических 
медицинских осмотров несовершеннолет-
них регламентирован Приказом МЗ РФ от 
10.08.2017 г. № 514н «О порядке проведения 
профилактических медицинских осмотров не-
совершеннолетних» [16].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести анализ состояния здоровья детей, 
обучающихся в дошкольных образовательных 
учреждениях (ДОУ), средних образователь-
ных школах (СОШ) и учреждениях среднего 
профессионального образования (УСПО) с 
2016 по 2020 гг., оценить систему медицинской 
помощи детям в образовательных организаци-
ях на примере мегаполиса (Санкт-Петербург).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ объемов и результатов про-
филактических осмотров детей и подростков, 
обучающихся в образовательных организациях 
в 2016–2020 гг., укомплектованности штатов 
отделений ОМПНОО, проанализирован поря-
док внутреннего и внешнего взаимодействия 
служб, оказывающих медицинскую помощь в 
образовательных организациях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Профилактические осмотры проводятся в 
установленные возрастные периоды в целях 
раннего (своевременного) выявления патоло-
гических состояний, заболеваний и факторов 
риска их развития, немедицинского потребле-
ния наркотических средств и психотропных 
веществ, а также в целях определения групп 
здоровья и выработки рекомендаций для несо-
вершеннолетних и их родителей или иных за-
конных представителей.
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В анализируемый период в Санкт-Петер-
бурге выросло количество образовательных 
организаций и количество несовершеннолет-
них, посещающих ДОУ и СОШ, а число обу-
чающихся в УСПО снизилось по сравнению с 
2016 г. на 13 % (табл. 1).

Профилактические медицинские осмотры 
обучающихся осуществляются либо в образо-
вательной, либо в медицинской организации. 
Для прохождения профилактических осмотров 
обучающихся в образовательной организации 
эта образовательная организация предостав-
ляет медицинской организации помещения, 
соответствующие условиям и требованиям для 
оказания указанной помощи.

Первый этап профилактического осмотра 
несовершеннолетних включает в себя лабора-
торные, инструментальные и функциональные 
исследования, осмотр врачом-педиатром и вра-
чами-специалистами, предусмотренные Переч-
нем исследований при проведении профилак-
тических медицинских осмотров несовершен-
нолетних для каждой возрастной группы. Этап 
считается завершенным в случае проведения 
осмотров и выполнения исследований, вклю-
ченных в Перечень. Общая продолжительность 
I этапа профилактического осмотра должна со-
ставлять не более 20 рабочих дней.

Второй этап профилактического осмотра 
проводится в случае подозрения на наличие 
у несовершеннолетнего заболевания (состоя-
ния), диагноз которого не может быть установ-
лен при проведении осмотров врачами-специа-
листами и исследований, включенных в Пе-
речень исследований, и (или) необходимости 
получения информации о состоянии здоровья 
несовершеннолетнего из других медицинских 
организаций. Этап является завершенным в 
случае проведения дополнительных консульта-
ций, исследований, и (или) получения инфор-
мации о состоянии здоровья несовершеннолет-

него из других медицинских организаций. Об-
щая продолжительность I и II этапов не должна 
превышать 45 рабочих дней.

В результате анализа данных профилакти-
ческих осмотров дается комплексная оценка 
состояния здоровья несовершеннолетнего на 
основании следующих критериев:

•  наличие или отсутствие функциональных 
нарушений и (или) хронических заболе-
ваний (состояний) с учетом клинического 
варианта и фазы течения патологического 
процесса;

•  уровень функционального состояния ос-
новных систем организма;

•  степень сопротивляемости организма не-
благоприятным внешним воздействиям;

•  уровень достигнутого развития и степень 
его гармоничности.

На основании результатов профилактиче-
ского медицинского осмотра врач, ответствен-
ный за его проведение, определяет:

•  группу здоровья несовершеннолетнего;
•  медицинскую группу для занятий физи-

ческой культурой и оформляет медицин-
ское заключение о принадлежности несо-
вершеннолетнего к медицинской группе 
для занятий физической культурой.

По результатам проведенных профилакти-
ческих осмотров детей, посещающих ДОУ в 
2016–2020 гг., и распределении их по группам 
здоровья, установлено, что самой многочис-
ленной является 2-я группа, при этом отмеча-
ется ежегодное снижение численности детей 
в этой группе. В то же время фиксируется не-
значительный рост числа детей в 1-й группе 
здоровья (с 10,5 % в 2016 г. до 13,7% в 2020 г.). 
Сохраняется стабильное процентное соотно-
шение детей, принадлежащих к 4-й группе здо-
ровья в динамике (табл. 2).

По результатам первого этапа профилакти-
ческих медицинских осмотров школьников при 

Таблица 1 / Table 1
Динамика числа образовательных организаций и количества обучающихся несовершеннолетних 

в Санкт-Петербурге в 2016–2020 гг. (абс.)
Dynamics of the number of educational organizations and the number of under aged studying in St. Petersburg 

in 2016–2020 (abs.)

Год / Year Количество ДОУ 
/ Number of PEI

Численность 
контингента / 
Contingent size

Количество 
СОШ / Number 

of SES

Численность 
контингента / 
Contingent size

Количество
УСПО / Number 

of ISEV

Численность 
контингента / 
Contingent size

2016 1104 249 537 660 432 968 45 25 819
2017 1106 258 723 662 453 985 45 27 566
2018 1109 266 014 663 497 012 45 25 367
2019 1046 278 801 673 497 012 46 23 682
2020 1053 279 287 674 518 344 46 22 456
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распределении детей по группам здоровья как в 
2016 г., так и в 2020 г., самой многочисленной 
является 2-я группа здоровья. Отмечается сни-
жение числа детей, отнесенных ко 2-й группе 
здоровья, в период обучения в школе (по сравне-
нию с детьми, имеющими 2-ю группу здоровья 
в период пребывания в ДОУ). В связи с изме-
нениями, внесенными в плановую деятельность 
отделений ОМПНОО новой коронавирусной ин-
фекцией, снижением плана профосмотров, пере-
направления врачей-педиатров для выполнения 
квартирных вызовов и т.д., число школьников, 
подлежащих профилактическим осмотрам в 
2020 г., было снижено с 518 344 до 474 694, что 
на 7,6 % меньше, чем в 2019 г. Прошли профи-
лактические осмотры на 8,5 % учащихся мень-
ше, чем в 2019 г., — 469 981 школьников. Из них, 
по сравнению с 2019 г., к 1-й группе здоровья 
отнесены 45 648 человек, что на 6,8 % меньше, 
ко 2-й группе — на 9,6 % меньше, к 3-й груп-
пе — на 7,1 % меньше, к 4-й группе — на 26,0 %, 

к 5-й группе здоровья отнесены 12 252 школь-
ника, что дает рост на 8,5 % (табл. 3).

Среди 56 536 юношей, осмотренных в 
2020 г., отмечается уменьшение отнесенных к 
1–3-й группам здоровья и рост отнесенных к 
5-й группе на 2,8 %.

Образовательная среда часто выступает как 
мощный фактор риска развития негативных от-
клонений в состоянии здоровья детей, поскольку 
воздействие факторов риска школьно-обусловлен-
ных болезней усугубляется постоянством влияния 
в течение всего периода обучения [4, 6, 7]. У со-
временных школьников среди острой патологии 
преобладают частые острые респираторно-вирус-
ные инфекции, некоторые инфекционные и параз-
итарные болезни, нарушения со стороны органов 
зрения и костно-мышечной системы, нарушения 
физического развития, патология со стороны же-
лудочно-кишечного тракта (рис. 1).

В 2020 г. отмечено нарастание хронических 
заболеваний за период обучения в школе по 

Таблица 2 / Table 2
Распределение детей, посещающих дошкольные образовательные учреждения, по группам здоровья 

в 2016–2020 гг. ( %, абс.)
Distribution of children attending preschool by health groups in 2016–2020 ( %, abs.)

Год / Year 1-я группа / 
group 1

2-я группа / 
group 2

3-я группа / 
group 3

4-я группа / 
group 4

5-я группа / 
group 5 Всего / Total 

2016 10,5 75,5 12,9 0,3 0,8 100,0
(249 537 чел.)

2017 12,1 74,3 12,6 0,2 0,8 100,0
(258 723 чел.)

2018 12,9 73,6 12,4 0,3 0,8 100,0
(26 6014 чел.)

2019 12,7 73,5 12,6 0,3 0,9 100,0
(278 801 чел.)

2020 13,7 73,0 12,1 0,3 0,9 100,0
(279 287 чел.)

Таблица 3 / Table 3
Распределение школьников 1–11 классов по группам здоровья в 2016–2020 гг. ( %, абс.)

Distribution of schoolchildren of grades 1–11 by health groups in 2016–2020 ( %, abs.)

Год / Year 1-я группа / 
group 1

2-я группа / 
group 2

3-я группа / 
group 3

4-я группа / 
group 4

5-я группа / 
group 5 Всего / Total 

2016 7,7 67,9 22,5 0,5 1,4 100,0
(432 968 чел.)

2017 8,5 67,3 22,4 0,4 1,4 100,0
(453 985 чел.)

2018 8,4 67,8 21,8 0,5 1,5 100,0
(497 012 чел.)

2019 9,1 67,3 21,7 0,4 1,5 100,0
(497 012 чел.)

2020 9,5 67,8 21,0 0,4 1,3 100,0
(469 981 чел.)
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всем классам болезней в среднем в 3,2 раза. Од-
нако по некоторым нозологиям регистрируется 
значительный прирост, например: регистриру-
ется рост числа детей с заболеваниями систе-
мы кровообращения — в 4,2 раза; рост числа 
детей с бронхиальной астмой — в 4,7 раза; 
близорукость у детей возросла в 6,4 раза; забо-
левания щитовидной железы регистрируются 
в 7,35 раза чаще; язвенная болезнь выявляется 
чаще в 16,3 раза; сколиоз у детей регистрирует-
ся чаще в 22,6 раза (рис. 2).

Повсеместное применение технических 
средств обучения, уровни освещенности, несо-
ответствующие санитарно-гигиеническим нор-
мативам, высокая учебная нагрузка способству-
ют снижению остроты зрения среди обучаю-
щихся. Нарушения осанки, сколиозы во многом 

связаны с неправильной посадкой ребенка в те-
чение продолжительного времени, возникающей 
вследствие несоответствия мебели ростовозраст-
ным особенностям учащегося [3, 20].

Среди 22 456 учащихся УСПО, прошед-
ших профилактический медицинский осмотр в 
2020 г. (в 2019 г. осмотрено 23 682 человека), к 
1-й группе здоровья отнесены 2851 человек, что 
на 41,8 % больше, чем в 2019 г. Число учеников, 
отнесенных ко 2-й и 3-й группам здоровья, в 
2020 г. меньше на 12 и 4,5 % соответственно.

Все дети, обучающиеся в СОШ и УСПО, 
распределены по группам для занятий физиче-
ской культурой: основная — 567 008 человек 
(77,0 %); подготовительная — 155 760 человек 
(21,2 %); специальная А — 8215 человек (1,1 %); 
специальная Б — 4974 человек (0,7 %). Динами-
ка в рассматриваемые периоды несущественная.

Среди подростков 15–17 лет в 2020 г., как и 
в предыдущие годы, проводились профилакти-
ческие медицинские осмотры с целью сохране-
ния репродуктивного здоровья.

В 2020 г. подлежало осмотрам на 35,9 % де-
тей больше, чем в 2019 г. Имеют проблемы с 
репродуктивным здоровьем (из осмотренных) 
в 2019 г. 8,1 % мальчиков и 11,1 % девочек, в 
2020 г. — 7,3 и 9,4 % соответственно.

Во всех медицинских организациях, оказыва-
ющих первичную медико-санитарную помощь 
подросткам, выделено в 2020 г. 75,0 ставок 

Рис. 1. Ранговая структура острой заболеваемости детей, 
посещающих школу, в 2020 г. (на 1000 детей)

Fig. 1. Rank structure of acute morbidity of children attending 
school in 2020 (per 1000 children)
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Рис. 2. Ранговая структура хронической заболеваемости 
детей, посещающих школу, в 2020 г. (на 1000 детей)

Fig. 2. Rank structure of chronic morbidity of children 
attending school in 2020 (per 1000 children)
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врачей — акушеров-гинекологов, из которых 
укомплектовано 88,3 % (66,25 ставок занято, 
число физических лиц — 64).

По профилю детская урология-андрология 
выделено 42,5 ставки врачей — детских уро-
логов-андрологов, которые укомплектованы 
35 специалистами, занимающими 37,5 ставок, 

укомплектованность составляет 88,2 %. Число 
врачей — детских урологов-андрологов, со-
вмещающих амбулаторную и стационарную 
работу, составило в 2020 г. 8 человек. В ди-
намике за 3 года отмечается снижение уком-
плектованности образовательных учреждений 
медицинским персоналом данного профиля: 

Таблица 4 / Table 4
Распределение детей по группам здоровья в 1 и 11 классах в динамике за 2018–2020 гг. ( %)

Distribution of grades 1 and 11 children by health groups in dynamics for 2018–2020 ( %)

Год / Year Класс / Class 1-я группа/ 
group

2-я группа/ 
group

3-я группа/ 
group

4-я группа/ 
group

5-я группа/ 
group Всего / Total

2018 1 класс / class 12,0 71,1 14,9 0,5 1,5 100,0
11 класс / class 6,5 60,8 30,3 0,9 1,5 100,0

2019
1 класс / class 11,9 71,4 14,5 0,5 1,7 100,0
11 класс / class 6,3 60,4 30,9 0,7 1,7 100,0

2020
1 класс / class 12,1 71,7 14,0 0,4 1,8 100,0
11 класс / class 7,0 60,3 30,4 0,6 1,7 100,0

Таблица 5 / Table 5
Распределение детей по медицинским группам для занятий физической культурой в 2019–2020 гг. ( %, абс.)

Distribution of children to medical groups for physical education in 2019–2020 ( %, abs)
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Всего детей в возрасте до 17 лет вклю-
чительно, из них / Total number children 
under the age of 17 inclusive, including:

881 753 76,4 21,9 1,1 0,6 0 100,0 77,0 21,2 1,1 0,7 0 100,0

от 0 до 14 лет включительно / from 0 to 
14 years inclusive 763 883 77,0 21,3 1,1 0,6 0 100,0 77,8 20,5 1,1 0,6 0 100,0

в том числе мальчиков / including boys 382 896 76,9 21,4 1,1 0,6 0 100,0 77,6 20,6 1,1 0,7 0 100,0
от 0 до 4 лет включительно/ from 0 to 
4 years inclusive 235 261 80,6 18,2 0,7 0,5 0 100,0 80,0 18,6 0,8 0,6 0 100,0

в том числе мальчиков / including boys 118 938 80,9 17,8 0,8 0,5 0 100,0 80,0 18,5 0,9 0,6 0 100,0
от 5 до 9 лет включительно / from 5 to 
9 years inclusive 285 771 77,1 21,2 1,1 0,6 0 100,0 78,8 19,4 1,1 0,7 0 100,0

в том числе мальчиков / including boys 144 009 76,5 21,7 1,2 0,6 0 100,0 78,2 19,9 1,1 0,8 0 100,0
от 10 до 14 лет включительно / from 
10 to 14 years inclusive 242 851 73,6 24,5 1,2 0,7 0 100,0 74,7 23,4 1,2 0,7 0 100,0

в том числе мальчиков / including boys 119 949 73,3 24,8 1,2 0,7 0 100,0 74,8 23,2 1,3 0,7 0 100,0
от 15 до 17 лет включительно / from 
15 to 17 years inclusive 117 870 72,1 25,6 1,4 0,9 0 100,0 72,3 25,4 1,4 0,9 0 100,0

в том числе мальчиков / including boys 58 252 71,2 26,4 1,5 0,9 0 100,0 72,6 25,1 1,4 0,9 0 100,0
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по врачам на 3,2 %, по медицинским сестрам 
на 4,5 %.

Система медицинской помощи в образова-
тельных организациях уже много лет является 
кризисной. Проблемы связаны не только с не-
совершенством нормативной базы, несогласо-
ванностью в действиях ведомств и организаций 
образования и здравоохранения, с недостатком 
средств в образовательных организациях, но 
и отсутствием достаточного количества меди-
цинских работников.

Обеспеченность врачебными кадрами ам-
булаторно-поликлинического звена здраво-
охранения, оказывающего помощь детскому 
населению Санкт-Петербурга, имеет отри-
цательную динамику по сравнению с 2019 г. 
и на 31.12.2020 г. составляет 37,9 на 10 тыс. 
детского населения (2019 г. — 41,1). Обеспе-
ченность педиатрами — 23,2 (2019 г. — 24,4; 
2016 г. — 20,9) на 10 тыс. детей — увеличение 
за пять лет на 16,1 %; специалистами — 14,7 
(2019 г. — 16,7; 2016 г. — 14,8) [12].

Штатные нормативы детских поликлиник и 
поликлинических отделений рассчитываются 
исходя из требований Приказа Минздрава Рос-
сии от 07.03 2018 г. № 92н «Об утверждении 
положения об организации первичной меди-
ко-санитарной помощи детям» [17]. Расчет про-
изводится на прикрепленное детское население 
(участковый принцип), без учета детей, обуча-
ющихся в образовательных организациях, рас-
положенных на территории медицинской орга-
низации, оказывающей первичную медико-са-
нитарную помощь. Если в начальной школе 
число обучающихся почти полностью совпа-
дает с числом прикрепленного к медицинской 
организации детского населения (почти 80 %), 
то чем старше класс, тем меньше детей прожи-
вают на территории обслуживания медицин-
ской организации (около 12 %). При наличии 
нарушений со стороны здоровья обучающихся, 
выявленных при проведении профилактиче-
ских медицинских осмотров, дальнейшая ра-
бота с ребенком должна проводиться в районе 
прикрепления его к медицинской организации, 
но отсутствует преемственность между меди-
цинскими организациями, а надежды, что ре-
бенок обратится в свою поликлинику, призрач-
ны. Статистические данные по заболеваемости 
детского населения оказываются неполными и 
неверными. Кроме того, врачи, работающие в 
системе ОМС, неэффективно используют свои 
ресурсы (фактически осматривают бесплатно 
«чужих» детей). При бюджетном финансиро-
вании медицинская помощь обучающимся в 
образовательных организациях не внесена в 

базовый перечень государственных услуг. Она, 
соответственно, не оплачивается, что понижает 
зарплату медицинского персонала, работающе-
го в отделениях ОМПНОО, и способствует де-
фициту медицинских кадров.

Укомплектованность врачами-педиатрами 
отделений ОМПНОО (в школах) Санкт-Петер-
бурга в 2020 г. физическими лицами составила 
67,46 % (занято ставок 87 %). Укомплектован-
ность врачами-специалистами физическими 
лицами составила 26 % (занято ставок 44,8 %). 
Укомплектованность врачами подростковыми 
(в УСПО) физическими лицами составляет 
84,21 % (занято ставок 79 %).

В Перечне медицинских услуг, финансиру-
емых из средств ОМС, отсутствует подавля-
ющее большинство услуг, оказываемых меди-
цинскими работниками отделения ОМПНОО, 
за исключением профилактических осмотров 
и вакцинопрофилактики. Вся профилактиче-
ская деятельность, предусмотренная Приказом 
Минздрава России от 05.11.2013 г. № 822н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи несовершеннолетним, в том числе в 
период обучения и воспитания в образователь-
ных организациях», медицинскому персоналу 
образовательных организаций не оплачива-
ется, что также отрицательно сказывается на 
обес печенности кадрами отделений ОМПНОО 
и, как следствие, ухудшает профилактическую 
и оздоровительную работу, гигиеническое обу-
чение и воспитание, ухудшает санитарно-эпи-
демиологическое благополучие обучающихся и 
их состояние здоровья [15].

Не отрегулированы вопросы обеспечения 
условий работы медицинского персонала в 
образовательных организациях; контроля за 
организацией питания в образовательных ор-
ганизациях; контроля за учебной нагрузкой, 
организацией основного учебного процесса, 
внеурочной деятельности и дополнительного 
образования; проведения санитарно-противо-
эпидемических и профилактических меропри-
ятий, в том числе вакцинопрофилактики; про-
паганды и обучения навыкам здорового образа 
жизни, профилактики потребления психоак-
тивных веществ и табакокурения; профилакти-
ки несчастных случаев и травматизма в образо-
вательных организациях.

Совместный нормативно-правовой акт двух 
министерств — Министерства здравоохране-
ния РФ и Министерства просвещения РФ, обес-
печит улучшение организации и повышение 
эффективности оказания медицинской помощи 
обучающимся в образовательных организаци-
ях; контроль за условиями обучения и воспита-
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ния, питания обучающихся; надежность проти-
воэпидемических и санитарно-гигиенических 
мероприятий; эффективную деятельность по 
формированию культуры здоровья; оказание 
медицинской помощи в экстренной и неотлож-
ной формах всем участникам образовательного 
процесса.

Нередко возникают конфликтные ситуации 
между органами управления в сфере здраво-
охранения и образования и их организациями 
из-за отсутствия Типового договора между об-
разовательной и медицинской организацией об 

оказании обучающимся медицинской помощи в 
образовательных организациях.

Урегулирование взаимоотношений между ор-
ганами управления и структурами здравоохране-
ния и образования при оказании обучающимся 
первичной медико-санитарной помощи в обра-
зовательных организациях будет способствовать 
улучшению медицинского обслуживания обуча-
ющихся. Необходимо разработать Типовой дого-
вор между образовательной и медицинской орга-
низациями об оказании обучающимся медицин-
ской помощи в образовательных организациях.

Таблица 7 / Table 7
Динамика обеспеченности врачами амбулаторно-поликлинического звена здравоохранения, оказывающего 

помощь детскому населению Санкт-Петербурга
Dynamics of provision of outpatient polyclinic health care providing assistance to the children’s population 

of Saint-Petersburg
Показатель / Indicator 2016 2017 2018 2019 2020

Дети 0–17 лет (чел.) / Children 0–17 years old (people) 905 032 863 400 899 000 924 044 1 026 213
Всего врачей (чел.) / Total number of doctors (people) 3228 3416 3540 3774 3886
Обеспеченность врачебными кадрами на 10 000 детей / Provision of 
medical personnel for 10,000 children 35,7 39,5 39,4 41,1 37,9

Специалисты, физические лица (чел.) / Specialists private persons 
(people) 1336 1378 1407 1517 1506

Обеспеченность врачами-специалистами на 10 000 детей / Provision 
of specialist doctors for 10,000 children 14,8 16,0 15,7 16,7 14,7

Педиатры, физические лица (чел.) / Pediatricians private persons 
(people) 1892 2038 2133 2257 2380

Обеспеченность педиатрами на 10 000 детей / Provision of 
pediatricians for 10,000 children 20,9 23,6 23,7 24,4 23,2

На одного педиатра детей 0–17 лет (чел.) / For one pediatrician of 
children 0–17 years old (people) 478 424 421 409 431

Из них участковые педиатры, физические лица (чел.) / Of these 
district pediatricians are private persons 829 909 982 1042 1144

на 10 000детей / for 10,000 children 9,1 10,5 10,9 11,3 11,1
На одного участкового педиатра детей 0–17 лет (чел.) / For one 
district pediatrician of children 0–17 years old (people) 1096 950 915 887 897

Таблица 6 / Table 6
Профилактические осмотры детей возраста 15–17 лет с целью сохранения репродуктивного здоровья (абс.)

Preventive examinations of children aged 15–17 years in order to preserve reproductive health (abs.)

Контингент / Contingent

2019 2020 
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Всего детей 15–17 лет / Total children 15–17 years old 124 166 123 848 12 007 193 775 113 402 9518
Из них мальчики, осмотренные урологом-андрологом / 
Of these, boys examined by a urologist-andrologist 60 926 60 844 4958 55 602 55 535 4049

Из них девочки, осмотренные акушером-гинекологом / 
Of these, girls examined by an obstetrician-gynecologist 63 240 63 004 7049 58 173 57 867 5469
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В настоящее время сотрудники отделений 
ОМПНОО детских поликлиник вследствие де-
фицита кадров находятся в образовательных 
организациях ограниченное время. Необходимо 
обеспечить ежедневное присутствие медицин-
ских работников в образовательных организа-
циях на протяжении всего времени их работы.

Необходимо внести изменения / дополнения 
в Территориальные программы ОМС и Тариф-
ные соглашения на оплату медицинской помо-
щи, оказываемой в амбулаторных условиях, 
в Перечень медицинских услуг, включив все 
виды медицинской помощи, оказываемые обу-
чающимся в образовательных организациях, в 
том числе организационную, профилактиче-
скую и просветительскую работу; внести изме-
нения и дополнения в тарифы на оплату меди-
цинской помощи (по отдельным услугам) обу-
чающимся в образовательных организациях; 
необходимо учитывать все виды медицинской 
помощи, оказываемой в образовательных орга-
низациях, при расчете нормативов подушевого 
финансирования.

При бюджетном финансировании необхо-
димо внести в базовый перечень государствен-
ных услуг медицинскую помощь обучающимся 
в образовательных организациях.

Требуется распространить денежные вы-
платы стимулирующего характера на медицин-
ский персонал, работающий в образовательных 
организациях.

Эти мероприятия улучшат кадровое обеспе-
чение отделений ОМПНОО, расширят и повы-
сят качество профилактической работы, снизят 
заболеваемость обучающихся.

Как вариант, в целях повышения укомплек-
тованности врачами дошкольных образова-
тельных учреждений и школ необходимо вне-
сение изменений в Приказ Минздрава России 
от 08.10.2015 № 707н «Об утверждении Ква-
лификационных требований к медицинским и 
фармацевтическим работникам с высшим об-
разованием по направлению подготовки “Здра-
воохранение и медицинские науки”» в части 
внесения врача-педиатра отделения организа-
ции медицинской помощи несовершеннолет-
ним в образовательных организациях в число 
лиц, получивших образование по основной об-
разовательной программе в соответствии с фе-
деральным государственным образовательным 
стандартом высшего образования по специаль-
ности 31.05.02 «Педиатрия» (уровень специа-
литета) после 1 января 2016 г. и прошедших 
аккредитацию специалиста, без прохождения 
подготовки в ординатуре по специальности 
«Педиатрия» [18].

Кроме того, приказом Министерства тру-
да и социальной защиты РФ от 31.07.2020 г. 
№ 481н утвержден профессиональный стан-
дарт «Специалист по оказанию медицинской 
помощи несовершеннолетним обучающимся в 
образовательных организациях» (должность — 
медицинская сестра-специалист по оказанию 
медицинской помощи обучающимся). Требуе-
мый уровень образования для замещения долж-
ности: высшее образование — бакалавриат по 
направлению подготовки «Сестринское дело», 
и дополнительное профессиональное образо-
вание — программы повышения квалификации 
по вопросам оказания первичной медико-сани-
тарной помощи обучающимся. Внесение долж-
ности «Медицинская сестра — специалист по 
оказанию медицинской помощи обучающим-
ся» в «Номенклатуру должностей медицинских 
работников и фармацевтических работников», 
а также подготовка достаточного количества 
специалистов данной направленности позво-
лит обеспечить образовательные организации 
медицинскими кадрами на постоянной основе 
[19].

К проблемам деятельности отделений 
ОМПНОО следует также отнести отсутствие 
унифицированной системы отчетности, в том 
числе и в рамках государственной статистиче-
ской отчетности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ (ВЫВОДЫ)

1. Отмечается общая тенденция по ухудше-
нию состояния здоровья детей, обучающихся в 
СОШ и УСПО.

2. Проблемы организационного характера 
усугубляются несовершенством нормативной 
базы, несогласованностью в действиях ве-
домств и организаций образования и здравоох-
ранения, недостатком средств в образователь-
ных организациях, отсутствием достаточного 
количества медицинских работников.

3. Отсутствует система и нормативно-пра-
вовые документы межведомственного взаимо-
действия между учреждениями здравоохране-
ния и образования.

4. Не отрегулированы вопросы обеспечения 
условий работы медицинского персонала в об-
разовательных организациях.

5. Сотрудники отделений ОМПНОО дет-
ских поликлиник вследствие дефицита кадров 
находятся в образовательных организациях 
ограниченное время.

6. Из средств ОМС финансируются только 
профилактические осмотры и вакцинопрофи-
лактика.
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7. Отсутствует унифицированная система 
отчетности, в том числе и в рамках государ-
ственной статистической отчетности.

8. Отсутствует типовой договор между об-
разовательной и медицинской организацией об 
оказании обучающимся медицинской помощи в 
образовательных организациях. Внедрение типо-
вого договора способствовало бы оптимизации 
взаимоотношений между органами управления в 
сфере здравоохранения и образования при оказа-
нии первичной медико-санитарной помощи.

9. Не обозначена роль отделений ОМПНОО 
внутри поликлиники, существует проблема во 
взаимодействии с иными структурами поликли-
ники; разные источники финансирования отде-
лений ОМПНОО и участковой службы;

10. Отсутствует ресурсное обеспечение 
профилактической работы в образовательных 
организациях.

11. Оформление медицинской документа-
ции отнимает много времени.

12. Внесение изменений в формы государ-
ственной статистической отчетности (форма 12 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у больных, проживающих в районе об-
служивания лечебного учреждения» и форма 31 
«Сведения о медицинской помощи детям и под-
росткам-школьникам») обеспечит корректный 
учет заболеваемости детей в ДОУ и школах, про-
живающих (зарегистрированных) не на террито-
рии обслуживания медицинской организации.

13. Отсутствие достоверных статистиче-
ских данных о здоровье детского населения де-
лает невозможным эффективное планирование 
ресурсов здравоохранения для оказания меди-
цинской помощи детскому и взрослому населе-
нию страны.

14. Создание унифицированных форм отчет-
ности хотя бы на региональном уровне, так как 
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 
05.11.2013 г. № 822н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи несовершенно-
летним, в том числе в период обучения и воспи-
тания в образовательных организациях» не регла-
ментирует обязательное ведение каких-либо от-
четных форм, кратность их предоставления [15].

Только решение всех перечисленных про-
блем позволит вывести организацию оказания 
медицинской помощи в образовательных орга-
низациях на должный уровень.
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РЕЗЮМЕ: Первичная медико-санитарная помощь была и остается основным драйвером 
в оптимизации здравоохранения, причем не только в России, но и во всем мире. Охрана 
здоровья граждан, сохранение трудовых ресурсов, а также доступность и качество ме-
дицинской помощи находятся в прямой зависимости от уровня оказываемой первичной 
медико-санитарной помощи. На основе анализа отчетных форм медицинских организа-
ций Санкт-Петербурга за более чем десятилетний период в статье представлена динамика 
показателей обеспеченности взрослого населения Санкт-Петербурга участковыми врача-
ми-терапевтами и врачами общей практики, укомплектованности штатных должностей 
участковых терапевтов и врачей общей практики, а также динамика амбулаторных по-
сещений и посещений на дому за 2006–2020 гг. Несмотря на увеличение укомплектован-
ности штатных должностей врачей-терапевтов участковых физическими лицами до 80 %, 
отмечается сокращение показателей укомплектованности штатов врачей первичного звена 
с учетом занятых должностей. Так, штаты врачей-терапевтов участковых в 2020 г. были 
укомплектованы на 89,6 %. Схожая тенденция отмечается и среди врачей общей практики. 
Данный показатель снизился за последнее десятилетие с 97,8 до 82,7 %. При этом число 
амбулаторных посещений к участковым терапевтам выросло в 1,4 раза, а к врачам общей 
практики — в 1,9 раза. Еще больше за исследуемый период выросло число посещений па-
циентов на дому. В период 2006–2020 гг. данный показатель вырос в 2,4 раза у терапевтов 
и в 4,7 раза у врачей общей практики. Выявленные проблемы не могут положительным 
образом сказаться на уровнях доступности и качества оказываемой населению первичной 
медико-санитарной помощи и профилактики заболеваемости, а также сохранения трудо-
вого потенциала граждан.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная медико-санитарная помощь; первичная врачебная медико-
санитарная помощь; врач-терапевт участковый; врач общей практики; укомплектованность 
штатных должностей; коэффициент совместительства; реформирование медицинской 
помощи в крупном городе.
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ABSTRACT: Primary medical care has been and remains the main driver in healthcare optimiza-
tion, not only in the Russian Federation, but also around the world. The health protection of citizens, 
the preservation of labour force, as well as the availability and quality of medical care are directly 
dependent on the level of the provided primary medical care. Based on the analysis of the report 
forms of Saint-Petersburg medical organizations for more than a decade, the article presents the in-
dicators dynamics of the adult population in Saint Petersburg being provided by district and family 
doctors as well as the district and family doctors staffing. Also, this article presents the dynamics 
of outpatient and home visits during 2006–2020. Despite the increase in staffing of full-time posi-
tions of district doctors by persons up to 80 %, there is a decrease in staffing levels of primary care 
doctors with regard to occupied positions. Thus, the staff of district doctors in 2020 was staffed by 
89.6 %. A similar tendency is observed among family doctors. This indicator has decreased over the 
past decade from 97.8 to 82.7 %. Thereby, the number of outpatient visits increased to district doc-
tors by 1.4 times and to family doctors by 1.9 times. The number of home visits to patients further 
increased during the study period. In the period from 2006 to 2020 this indicator increased 2.4 times 
for district doctors and 4.7 times for family doctors. The identified issues cannot positively affect 
the levels of availability and quality of primary medical care and disease prevention provided to the 
population, as well as the preservation of the labour potential of citizens.
KEY WORDS: primary medical care; district doctor; family doctor; staffi ng; coeffi cient of part-
time positions; medical care reforming in a big city.

числа горожан [7]. В связи со старением населе-
ния увеличивается число пациентов, имеющих 
несколько хронических заболеваний. Данная 
проблема особенно значима для участковых те-
рапевтов и врачей общей практики [2]. Велика 
роль врачей первичного звена здравоохранения 
и в профилактике заболеваний и, прежде все-
го, болезней системы кровообращения, устой-
чиво занимающих первое место среди причин 
смертности населения [3]. Врачам-терапевтам 
участковым и врачам общей практики отводит-
ся ведущая роль и в проведении диспансери-
зации населения, особенно первого ее этапа, 

ВВЕДЕНИЕ

Первичная медико-санитарная помощь в 
нашей стране является не только наиболее 
востребованным, но и наиболее доступным и 
массовым видом медицинской помощи. Каче-
ство первичной медико-санитарной помощи во 
многом определяет эффективность здравоох-
ранения и оказывает существенное влияние на 
потребность населения в более дорогостоящих 
видах медицинской помощи [1, 11].

По прогнозу на 2026 г., доля пожилых жи-
телей города будет составлять до 29 % общего 
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а также осуществлении диспансерного наблю-
дения за больными [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать обеспеченность взросло-
го населения Санкт-Петербурга участковыми 
терапевтами, врачами общей практики и участ-
ковыми медицинскими сестрами в динамике и 
сформулировать важнейшие кадровые пробле-
мы организации первичной врачебной меди-
ко-санитарной помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На основании данных, представленных в 
форме № 30 «Сведения о медицинской орга-
низации» медицинских организаций Санкт-Пе-
тербурга за 2006–2020 гг., были рассчитаны по-
казатели обеспеченности взрослого населения 
Санкт-Петербурга врачами-терапевтами участ-
ковыми и врачами общей практики, показатели 
укомплектованности штатных должностей и 
коэффициента совместительства врачей дан-
ных специальностей. Была также рассчитана 
и дана характеристика динамике числа амбула-
торных посещений и посещений на дому, вы-
полненных участковыми терапевтами и врача-
ми общей практики. Полученные данные были 
сопоставлены с нормативно-правовыми акта-
ми, регламентирующими деятельность меди-
цинских работников, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь взрослому населе-
нию в Российской Федерации.

При проведении исследования использова-
ли статистический и аналитический методы, 
рассчитывали и анализировали показатели 
динамического ряда (показатель наглядности, 
темп прироста), показатели соотношения, экс-
тенсивные показатели.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации от 15.05.2012 г. № 543 «Об 
утверждении Положения об организации пер-
вичной медико-санитарной помощи взрослому 
населению» [8], первичная медико-санитарная 
помощь включает в себя доврачебную пер-
вичную медико-санитарную помощь, врачеб-
ную первичную медико-санитарную помощь и 
специализированную первичную медико-сани-
тарную помощь. В соответствии с данным при-
казом, первичная врачебная медико-санитар-

ная помощь взрослому населению может ока-
зываться врачами-терапевтами участковыми 
(ВТУ) и врачами общей практики (семейными 
врачами) (ВОП). Нормативы численности на-
селения на терапевтических участках состав-
ляют 1700 жителей, на участках врачей общей 
практики — 1500 жителей.

Существенное влияние на планирование и 
организацию разных видов медицинской по-
мощи оказал приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 27.02.2016 г. 
№ 132н «О требованиях к размещению меди-
цинских организаций государственной систе-
мы здравоохранения и муниципальной систе-
мы здравоохранения исходя из потребностей 
населения» [9]. В соответствии с данным при-
казом, при численности населения от 2000 до 
10 000 человек рекомендуется создавать цент-
ры (отделения) общей врачебной практики 
(семейной медицины) и врачебные амбулато-
рии. При численности населения от 20 000 до 
50 000 человек первичная медико-санитарная 
помощь должна оказываться в поликлиниках.

Именно поэтому во всех без исключения 
административных районах Санкт-Петербурга 
основной объем первичной медико-санитар-
ной помощи оказывается поликлиниками для 
взрослого населения и детскими поликлиника-
ми. В состав некоторых районов, в основном 
пригородных, входят поселки городского типа 
с небольшой численностью и низкой плотно-
стью населения и значительной удаленностью 
от других муниципальных образований со-
ответствующего района. На 1 января 2020 г. 
в районах Санкт-Петербурга насчитывалось 
19 поселков с численностью населения менее 
20 000 человек. Отделения (центры) общевра-
чебной практики в таких населенных пунктах 
позволяют решить проблему территориальной 
доступности неспециализированной первич-
ной медико-санитарной помощи.

Единственно возможным вариантом обеспе-
чения территориальной доступности неспециа-
лизированной первичной медико-санитарной 
помощи является открытие центров (отделе-
ний) общей врачебной практики и в зонах ак-
тивного жилищного строительства в связи со 
значительным отставанием строительства и 
ввода в эксплуатацию социальных объектов 
(в том числе поликлиник).

Следует отметить, что обеспечение тер-
риториальной доступности первичной меди-
ко-санитарной помощи является проблемой 
не только для районов с активным жилищным 
строительством, но и для центральных райо-
нов города. В соответствии с приказом Мини-
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стерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 27.02.2016 г. № 132н «О Требованиях к 
размещению медицинских организаций госу-
дарственной системы здравоохранения и му-
ниципальной системы здравоохранения исхо-
дя из потребностей населения», медицинские 
организации, оказывающие первичную меди-
ко-санитарную помощь, размещаются с учетом 
шаговой доступности, не превышающей 60 ми-
нут. Размещение ряда территориальных поли-
клиник в Санкт-Петербурге не обеспечивает 
выполнение данного требования.

Следует отметить, что в некоторых поли-
клиниках врачи общей практики осущест-
вляют свою деятельность непосредственно в 
зданиях территориальных поликлиник, что не 
вполне оправданно, прежде всего, с экономи-
ческой точки зрения. Кроме того, размещение 
отделений общей практики непосредственно 
в поликлиниках не способствует выполнению 
важнейшей задачи этих подразделений  — мак-
симальному территориальному приближению 
первичной медико-санитарной помощи к жите-
лям удаленных от поликлиники участков.

Важной задачей реформирования первич-
ной врачебной медико-санитарной помощи 
является не только обеспечение ее территори-

альной доступности, но и соответствующее 
кад ровое обеспечение. Обеспеченность взрос-
лого населения Санкт-Петербурга участковы-
ми терапевтами сокращалась длительное время 
и только в 2019 г. превысила значение 2006 г. 
и достигла 3,70 врача на 10 000 населения при 
рекомендуемом нормативе 5,9 врача. В то же 
время число врачей общей практики в расчете 
на 10 000 взрослого населения увеличилось с 
0,57 до 1,03 (табл. 1). Однако суммарное чис-
ло врачей, оказывающих взрослому населению 
первичную врачебную медико-санитарную по-
мощь, ниже рекомендуемых нормативов.

Следует также отметить и дефицит меди-
цинских сестер участковых терапевтов и вра-
чей общей практики. В 2020 г. на одного участ-
кового врача приходилось 0,88 медсестры, а на 
одного врача общей практики — 0,86 медсе-
стры.

Не менее важной проблемой остается не-
полная укомплектованность штатных должно-
стей врачей в поликлиниках [6, 10]. Причем эта 
проблема касается врачей всех специальностей, 
работающих в амбулаторном звене городского 
здравоохранения. Но наиболее значимой она 
остается для врачей-терапевтов участковых и 
врачей общей практики: так, помощь данными 

Таблица 1 / Table 1
Обеспеченность взрослого населения Санкт-Петербурга врачами-терапевтами участковыми и врачами общей 

практики в 2006–2020 гг.
Provision of the Saint-Petersburg adult population with district and family doctors during 2006–2020

Год /
Year

Число штатных 
должностей 
ВТУ (абс.) /

Number of full-
time positions of 
district doctors 

(abs.)

Число штатных 
должностей 
ВОП (абс.) /

Number of full-
time positions of 
family doctors 

(abs.)

Число физиче-
ских лиц ВТУ 

(абс.) /
Number of per-
sons of district 
doctors (abs.)

Число физиче-
ских лиц ВОП 

(абс.) /
Number of 

persons of family 
doctors (abs.)

Число ВТУ на 
10 000 взросло-
го населения /

Number of 
district doctors 

per 10 000 adult 
population

Число ВОП на 
10 000 взросло-
го населения /

Number of 
family doctors 

per 10 000 adult 
population

2006 1885,25 292,50 1339 222 3,45 0,57
2007 1813,50 339,75 1339 256 3,44 0,66
2008 1839,50 384,50 1344 270 3,44 0,69
2009 1823,75 374,50 1344 280 3,43 0,71
2010 1818,75 417,50 1325 295 3,22 0,72
2011 1832,25 425,00 1301 303 3,27 0,76
2012 1815,50 451,75 1252 318 3,09 0,79
2013 1809,25 515,75 1190 342 2,88 0,83
2014 1872,75 540,75 1293 371 3,04 0,87
2015 1850,75 581,75 1311 389 2,97 0,88
2016 1871,25 630,25 1279 413 2,90 0,94
2017 1887,50 625,25 1352 427 3,02 0,95
2018 2016,75 677,50 1468 443 3,30 0,99
2019 2150,25 638,00 1654 460 3,70 1,03
2020 2212,0 636,0 1771 441 3,91 0,97
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специалистами должна оказываться не позд-
нее 24 ч с момента обращения [4]. Для врачей 
других специальностей Программой госгаран-
тий установлен норматив: обеспечение приема 
врача-специалиста в течение 14 дней с момента 
обращения за медицинской помощью. Участко-
вые терапевты и врачи общей практики обяза-
ны, по сути, осуществлять прием всех паци-
ентов в день обращения, а врачи-специалисты 
осуществляют прием пациентов по предвари-
тельной записи. Таким образом, нагрузка вра-
ча-терапевта практически не регулируется и не 
ограничивается, что оказывает отрицательное 
влияние на уровень удовлетворенности своей 
работой, приводит к профессиональному вы-
горанию и нежеланию выпускников медицин-
ских вузов пополнять ряды участковых врачей 
и врачей общей практики.

Несмотря на усилия, предпринимаемые с 
момента реализации Национального проекта 
в сфере здравоохранения (2006), касающиеся 
усиления первичного звена здравоохранения и 
оптимизации показателей обеспеченности на-
селения врачами-терапевтами участковыми и 
врачами общей практики, проблема укомплек-
тованности штатных должностей врачей этих 
специальностей в поликлиниках Санкт-Петер-
бурга до сих пор не решена. Причем показате-
ли укомплектованности штатных должностей 
врачей-терапевтов участковых физическими 
лицами характеризовались значительной из-
менчивостью и стали увеличиваться только 
последние годы, достигнув 80,0 % в 2020 г. 
Существенно снизился показатель укомплек-
тованности штатных должностей физическими 
лицами у врачей общей практики: с 75,9 % в 
2006 г. до 69,3 % в 2020 г. Весьма существенно 
сократились и показатели укомплектованности 
штатов врачей первичного звена с учетом за-
нятых должностей. Так, с учетом всех занятых 
должностей, штаты врачей-терапевтов участко-
вых были укомплектованы на 97,8 % в 2006 г. и 
на 89,6 % в 2020 г. Уровень данного показателя 
снизился и у врачей общей практики: с 95 % 
в 2006 г. до 82,7 % в 2020 г. Соответственно, 
коэффициент совместительства у врачей-тера-
певтов участковых сократился с 1,38 в 2006 г. 
до 1,12 врача на 1 занятую должность в 2020 г., 
причем годом ранее этот показатель составил 
1,30. У врачей общей практики — с 1,25 в 
2006 г. до 1,19 врача на 1 занятую должность 
в 2020 г.

Дефицит врачей-терапевтов участковых со-
кратился с 546 человек в 2006 г. до 441 чело-
века в 2020 г. Дефицит физических лиц врачей 
общей практики увеличился за тот же период 

в 2,7 раза: с 71 человека в 2006 г. до 195 чело-
век в 2020 г. (табл. 2). Почти 1/3 всех участков 
(29,1 %) в 2020 г. не имели постоянного участ-
кового терапевта или врача общей практики.

Снижение мотивации участковых врачей 
и врачей общей практики к работе по совме-
стительству обусловлено, прежде всего, суще-
ственным увеличением нагрузки. Стоит отме-
тить, что число занятых должностей врачей-те-
рапевтов участковых увеличилось в 2020 г. 
по сравнению с 2006 г. всего лишь на 7,5 % 
(с 1844,5 до 1982,75 должности). Однако в то 
же время число физических лиц участковых 
терапевтов увеличилось на 32,3 % (с 1339 до 
1771 врача). На фоне ухудшения показателей 
укомплектованности штатных должностей 
участковых терапевтов число амбулаторных 
посещений, выполненных к участковым тера-
певтам, увеличилось в 1,4 раза: с 5 643 973 по-
сещений в 2006 г. до 7 919 229 посещений в 
2020 г. Число амбулаторных посещений вра-
чей общей практики увеличилось в 1,9 раза (с 
865 327 посещений в 2006 г. до 1 640 126 посе-
щений в 2020 г.). Число посещений пациентов 
на дому, выполненных участковыми терапевта-
ми, увеличилось в 2,4 раза (с 1 530 213 посеще-
ний в 2006 г. до 3 685 377 посещений в 2020 г.), 
а число посещений пациентов на дому врача-
ми общей практики увеличилось в 4,7 раза: со 
183 433 посещений в 2006 г. до 870 107 посе-
щений в 2020 г.

Увеличение объемов медицинской помо-
щи, оказываемой участковыми терапевтами и 
врачами общей практики, обусловлено целым 
рядом причин, среди которых необходимо от-
метить существенное старение населения. 
В значительной мере рост числа амбулаторных 
посещений связан с проведением диспансери-
зации населения и участием участковых тера-
певтов и врачей общей практики в первом и во 
втором этапах диспансеризации. Определенное 
влияние на рост числа амбулаторных посеще-
ний участковых терапевтов и врачей общей 
практики оказывают и ограничение доступа к 
врачам других специальностей, и недостаточ-
ная укомплектованность штатов врачами наи-
более востребованных специальностей (кар-
диологами, неврологами, эндокринологами 
и т.д.).

ВЫВОДЫ

1. Результаты исследования свидетельству-
ют о том, что в Санкт-Петербурге в послед-
ние годы наметилась тенденция к активному 
внедрению общеврачебной практики. Причем 
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врачи общей практики работают не только в 
центрах (отделениях) общей практики, распо-
ложенных в удаленных от поликлиник микро-
районах, но и непосредственно в зданиях поли-
клиник для взрослого населения, что не впол-
не оправдано с экономической точки зрения. 
Кроме того, не выполняется основная задача 
общей врачебной практики — обеспечение ре-
комендуемых нормативов шаговой доступно-
сти первичной врачебной медико-санитарной 
помощи для жителей новых микрорайонов.

2. Важнейшей и не решенной до настоя-
щего времени проблемой первичной врачеб-
ной медико-санитарной помощи взрослому 
населению Санкт-Петербурга является низ-
кая укомплектованность штатных должностей 
врачей-терапевтов участковых и врачей общей 
практики с учетом как занятых должностей, так 
и физических лиц. Не соответствуют рекомен-
дуемым нормативам и показатели обеспечен-
ности взрослого населения врачами-терапевта-
ми участковыми и врачами общей практики в 
расчете на 10 000 населения.

3. Не решена также проблема обеспечения 
участковой службы поликлиник для взрослого 
населения медицинскими сестрами, не выпол-

няется норматив соотношения врачей и меди-
цинских сестер на участках врачей-терапевтов 
участковых и врачей общей практики.

4. Данные исследования свидетельствуют 
о существенном увеличении числа амбулатор-
ных посещений и посещений на дому, выпол-
няемых участковыми терапевтами и врачами 
общей практики, в том числе и в связи с прове-
дением диспансеризации населения и диспан-
серного наблюдения за больными.

ЛИТЕРАТУРА

1. Вялков А.И., Сквирская Г.П., Сон И.М., Сереги-
на И.Ф. Оценка эффективности и качества оказания 
первичной медицинской помощи населению. Вест-
ник Росздравнадзора. 2016; 5: 47–51.

2. Денисов И.Н. Развитие общей врачебной практики в 
России: состояние, проблемы и перспективы. Здраво-
охранение. 2010; 9: 155–64.

3. Драпкина О.М., Самородская И.В., Ларина В.Н. Вы-
зовы и перспективы профилактической медицины на 
уровне первичного звена. Профилактическая меди-
цина. 2018; 5: 15–21.

4. Кадыров Ф.Н. Порядок разработки положения о си-
стеме нормирования труда в государственных (муни-

Таблица 2 / Table 2
Укомплектованность штатов и дефицит врачей-терапевтов участковых и врачей общей практики 

в поликлиниках Санкт-Петербурга в 2006–2020 гг.
Staffing and shortage of district and family doctors in Saint Petersburg polyclinics during 2006–2020

Год /
Year
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РЕЗЮМЕ: В 2017 г. стартовал приоритетный проект «Создание новой модели медицинской 
организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь», утвержденный прези-
диумом Совета при Президенте РФ по стратегическому развитию и приоритетным проектам, 
протокол от 26.07.2017 № 8, а в 2019 г. в методических рекомендациях Минздрава России раз-
работаны и внедрены критерии «Новой модели медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь». Для их реализации в повседневную практику меди-
цинских организаций применяются технологии бережливого производства. В рамках статьи 
представлено понятие концепции «бережливого производства», рассмотрены необходимые 
условия для эффективного применения данной концепции в деятельности городской стома-
тологической поликлиники, выявлены наиболее проблемные места в организации амбулатор-
ной стоматологической помощи населению и разработаны решения по их устранению. С по-
мощью социологического опроса пациентов и сотрудников стоматологической поликлиники 
определены основные проблемы в данной организации, которыми были следующие: запись 
пациента на прием; работа регистратуры; очереди; большие затраты времени врача — сто-
матолога-терапевта на прием одного пациента. В работе применялся метод наблюдения (хро-
нометраж), позволивший определить временны́е затраты пациентов в регистратуре, которые 
на начало исследования составляли 5–10 мин. Анкетирование сотрудников, особенно среди 
среднего и вспомогательного персонала, выявило, что 75,7 % не видели смысла в организаци-
онных изменениях. Исходя из этого, для эффективного применения новых организационных 
технологий необходимо в первую очередь изменение психологического восприятия персона-
лом грядущих изменений. Предложены также возможные решения по совершенствованию 
существующих процессов с помощью технологий бережливого производства.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бережливое производство; городская стоматологическая поликли-
ника; врач — стоматолог-терапевт; совершенствование организации стоматологической помощи.
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ABSTRACT: In 2017, the priority project “Creation of a new model of a medical organization 
providing primary health care”, approved by the Presidium of the Presidential Council for Stra-
tegic Development and Priority Projects, Protocol No. 8 dated 26.07.2017, was launched, and in 
2019, the criteria for a “New model of a medical organization providing primary health care” were 
developed and implemented in the methodological recommendations of the Ministry of Health of 
the Russian Federation [6]. Lean manufacturing technologies are used for their implementation in 
the daily practice of medical organizations. The article presents the concept of “lean production”, 
considers the necessary conditions for the effective introduction of this concept in the activities 
of the city dental clinic, identifies the most vital issues in the organization of outpatient dental 
care for the population and works out methods to eliminate them. With the help of a sociological 
survey of patients and employees of the dental clinic, the main problems in this organization were 
identified, which were: patient’s making appointment with a doctor; work of the receptionists; 
long queues; excessive time spent by a dentist-therapist for admission of one patient. The method 
of observation (timekeeping) was used, which made it possible to determine the time spent by 
patients at the reception desk, which at the beginning of the study was 5–10 minutes. A survey of 
employees, especially among the middle and support staff, revealed that 75,7 % did not estimate 
organizational improvements. Proceeding from this survey, to effectively introduce new organi-
zational technologies, the psychological perception of the upcoming changes by the staff needs to 
be altered. Possible solutions to improve existing processes using lean manufacturing technologies 
are also proposed.
KEY WORDS: lean production; city dental polyclinic; dentist-therapist; improvement of the 
organization of dental care.

В Санкт-Петербурге работает Региональный 
центр организации первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП), оказывающий методическую и 
практическую помощь медицинским организаци-
ям (МО), которые внедряют бережливые техноло-
гии в своей практике. В 2018 г. число государствен-
ных поликлиник Санкт-Петербурга, оказывающих 
ПМСП, участвующих в проекте «Бережливая по-
ликлиника», составляло 24 (14 взрослых и 10 дет-
ских). В 2021 г. на технологии бережливого произ-
водства в городе перешли все детские и взрослые 
поликлиники, оказывающие ПМСП.

Бережливое производство (lean production) 
в медицине можно определить как концепцию, 
«которая способствует повышению уровня кон-
курентоспособности организации и эффектив-
ности ее деятельности посредством применения 
комплекса методов и инструментов, охватыва-
ющих практически все направления деятельно-
сти организации, позволяющих оказывать сто-
матологические и прочие медицинские услуги 
высокого качества в кратчайшие сроки при ми-
нимальных затратах», где, среди прочего, реа-
лизовано бережное отношение и к пациенту, и 
к медицинскому работнику, а также эффективно 
используются ресурсы системы здравоохране-
ния [6, 7, 10, 18].

Стоматологическая отрасль системы здраво-
охранения активно модернизируется. Наблюда-
ется широкомасштабное внедрение инноваци-
онной лечебно-диагностической аппаратуры и 
новейших лекарственных препаратов, что де-
лает актуальным поиск наиболее эффективных 
путей для решения существующих проблем, 
таких как время ожидания приема врача у ка-
бинета, длительная запись на прием к врачу, 
ожидание оформления документов в регистра-
туре и других, значительно ограничивающих 
повышение уровня качества оказания медицин-
ских услуг [2–5, 12, 17].

В 2017 г. стартовал приоритетный проект 
«Создание новой модели медицинской органи-
зации, оказывающей первичную медико-сани-
тарную помощь», утвержденный Президиумом 
Совета при Президенте РФ по стратегическому 
развитию и приоритетным проектам, протокол 
от 26.07.2017 № 8, а в 2019 г. в методических 
рекомендациях Минздрава России разработаны 
и внедрены критерии «Новой модели медицин-
ской организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь» [8]. Для их реали-
зации в повседневную практику медицинских 
организаций применяются технологии бережли-
вого производства.
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Медицина, основанная на бережливом про-
изводстве, руководствуется такими принципа-
ми, как:

•  разработка широкого списка медицинских 
услуг с минимальными недостатками;

•  увеличение эффективности и устранение 
существующих временны́х, финансовых 
и иных потерь;

•  увеличение уровня удовлетворенности 
пациентов;

•  совершенствование организации рабочих 
мест, обеспечивающее безопасность и 
комфорт работы сотрудников [9, 13].

Основные направления по реализации при-
менения бережливого производства:

•  сокращение времени ожидания пациен-
том получения услуг;

•  повышение удовлетворенности пациен-
тов качеством и сроками получения услуг 
в медицинской организации;

•  внедрение электронного документооборота 
и электронных медицинских карт [1, 8, 11].

Технологии бережливого производства мо-
гут быть использованы и в медицинских орга-
низациях, оказывающих специализированную 
первичную медико-санитарную помощь, таких 
как городская стоматологическая поликлиника.

Нами проведено исследование в одной из 
стоматологических поликлиник Санкт-Петер-
бурга с целью определения организационных 
проблем с позиции пациентов и медицинского 
персонала и возможности применения техно-
логий бережливого производства для совер-
шенствования работы.

Исследование проводилось посредством ана-
лиза хронометража временны́х затрат пациентов 
в поликлинике и рабочего времени сотрудников, 
анкетирования пациентов, а также опроса со-
трудников стоматологической поликлиники для 
выявления организационно-психологических 
показателей уровня вовлечения медицинского 
персонала в организационные изменения.

Исследование длилось восемь недель и 
включало три этапа:

1) определение проблемных зон в организа-
ции работы стоматологической поликли-
ники;

2) проведение хронометражного исследова-
ния затрат времени пациентов при нахож-
дении в поликлинике;

3) определение уровня вовлеченности в про-
цесс внедрения организационных измене-
ний сотрудников стоматологической по-
ликлиники.

В рамках первого этапа для определения 
приоритетных проблем нами было проанкети-

ровано 55 сотрудников поликлиники и 157 па-
циентов в возрасте 18 лет и старше. Анкети-
рование проводилось анонимно. В анкете были 
представлены вопросы, отвечая на которые ре-
спонденты характеризовали проблемы текуще-
го состояния организации стоматологической 
помощи в учреждении, обосновывали необхо-
димость улучшения деятельности и возможно-
сти внедрения бережливых технологий.

При оценке данных анкетирования пациен-
тов было выявлено, что 70,1 % в целом были 
удовлетворены обслуживанием в данной поли-
клинике, из которых 40,8 % респондентов отме-
тили недостаточное количество указателей для 
удобного перемещения по поликлинике. Было 
также много нареканий на сложность записи на 
прием (49 % пациентов). На момент проведения 
исследования в поликлинике запись на прием 
осуществлялась посредством личного контак-
та пациента с регистратурой либо по телефону 
или через сайт поликлиники. При ответе на во-
прос: «Сколько времени, как правило, Вы трати-
те в очереди в регистратуру?», выяснилось, что 
22,9 % участников опроса тратят свыше 10 мин, 
43,9 % — 5–10 мин, а остальные 33,2 % — менее 
5 мин. В назначенное по записи время на прием 
к врачу попадали 56,9 % пациентов, остальным 
приходилось ожидать приема после назначенно-
го времени. Анкетирование сотрудников показа-
ло, что 40 % врачей считают основной пробле-
мой при приеме пациента большие временны́е 
затраты на оформление медицинской докумен-
тации на бумажных носителях.

По результатам первого этапа были выяв-
лены проблемы, приоритетными из которых 
оказались недостаточно удобная навигация в 
стоматологической поликлинике, длительная 
запись пациента на прием, недостаточная ин-
тенсивность работы регистратуры, очереди пе-
ред кабинетом врача — стоматолога-терапевта, 
большие временны́е затраты врача — стома-
толога-терапевта на оформление медицинской 
документации.

Во второй части исследования предполагалось 
выявление временны́х потерь при обращении па-
циентов за медицинской помощью в стоматоло-
гическую поликлинику. Результаты, полученные 
с помощью хронометража, дали возможность 
расчета времени, затраченного пациентом при 
обслуживании в регистратуре и ожидании своей 
очереди к врачу — стоматологу-терапевту.

Регистратура поликлиники представляет со-
бой первый этап взаимодействия пациента и 
медицинской организации. Именно от эффек-
тивности и качества ее работы у пациента во 
многом складывается первое мнение о меди-
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цинской организации и качестве оказываемой 
в ней медицинской помощи. Именно поэтому 
целесообразно начинать организационные про-
цессы совершенствования в стоматологической 
поликлинике с регистратуры.

В начале исследования среднее время пре-
бывания посетителей в регистратуре составля-
ло 5–10 мин, что, по данным анкетирования, 
отрицательно сказывалось на настроении па-
циентов и их мнении о поликлинике (табл. 1).

Детальный анализ работы регистратуры по-
зволил определить временны́е затраты пациен-
тов, а также предложить возможные решения по 
сокращению этих затрат при применении мето-

дов бережливого производства: картирование, 
которое позволило оценить текущее состояние, 
выявить проблемы, проанализировать источни-
ки возникновения проблем и описать целевое 
состояние с дальнейшим планом реализации 
достижения целевых показателей (рис. 1, 2).

В рамках критериев новой модели медицин-
ской организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь, нами было пред-
ложено:

•  ввести администратора для управления 
потоками пациентов первичного приема, 
повторных посещений и обращений при 
острой боли;

 

Р / Receptiondeskегистратура  

Время оформления первичной амбулаторной 
карты в регистратуре и талона амбулаторного 

пациента /
Time of registration of the primary outpatient card 
at the receptionist’s and the outpatient patient's 

reference form

Время протекания процесса подбора амбула-
торной карты и оформления талона амбула-

торного пациента /
The time of the process of selecting an outpatient 
card and issuing an outpatient patient's reference 

form

Прием звонков / 
Receiving calls

Запись пациента на плановый прием /
Patient's appointment for a scheduled time

Врач —
стоматолог-терапевт /

Doctor
dentist-therapist

Выход
из поликлиники /

Exit
from the polyclinic

Вход
в поликлинику /

Entrance
to the polyclinic

5–10
мин

11–15 мин
4–5

Таблица 1 / Table 1
Временны́е затраты пациентов в регистратуре

Time spent by patients at receptionist’s

Показатель / Indicator

Текущее состоя-
ние (интервал) / 

Current state 
(interval)

Достигнутый 
результат (интер-

вал) / Achieved 
result (interval)

Временны́е затраты пациентов в очереди в регистратуру / Time spent by pa-
tients in the waiting list at the receptionist’s 5–10 мин / min 2–5 мин / min

Время оформления первичной амбулаторной карты в регистратуре и талона 
амбулаторного пациента / The time of registration of the primary outpatient card 
at the receptionist’s and the outpatient’s reference form

2–3 мин / min 1,5–2 мин / min

Время протекания процесса подбора амбулаторной карты и оформления та-
лона амбулаторного пациента / The time of the process of selecting an outpatient 
card and issuing an outpatient’s reference form

4–5 мин/ min 2–3 мин / min

Прием звонков (среднее время на ответ) / Receiving calls 3–4 мин / min 2–3 мин / min
Запись пациента на плановый прием / Fixing time of admission 2–3 мин/ min 1–2 мин / min

Рис. 1. Карта процесса «Сокращение времени ожидания в регистратуре» (текущее состояние)

Fig. 1. Process map “Reduction of waiting time at the reception desk” (current status)
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•  создать удаленную запись на прием вра-
ча-стоматолога посредством сайтов: еди-
ный портал государственных услуг РФ, 
портал электронных сервисов системы 
здравоохранения РФ, колл-центр, мобиль-
ные приложения, а также через «инфо-
мат» в самой поликлинике;

•  разместить в зоне регистратуры инфор-
мационные стенды (при технической 
возможности — электронные) с отобра-
жением актуального расписания приема 
врачей-специалистов, работы диагности-
ческих подразделений с возможностью 
оперативной замены информации при не-
обходимости;

•  создать доступную и наглядную навига-
цию в поликлинике с высококонтрастны-
ми цветовыми обозначениями, что будет 

способствовать разгрузке сотрудников ре-
гистратуры;

•  распределить обязанности между сотруд-
никами регистратуры для взаимозаменя-
емости с помощью такого инструмента 
бережливого производства, как выравни-
вание нагрузки, при котором минимизи-
руется время выполнения действий от-
дельными специалистами в одном рабо-
чем помещении.

После внедрения данных рекомендаций че-
рез восемь недель нами было проведено ана-
логичное исследование, результаты которого 
показали, что временны́е затраты пациентов в 
регистратуре сократились в 1,5–2 раза (табл. 1).

На следующем этапе в структурных под-
разделениях стоматологической поликлиники 
проводилось изучение уровня вовлеченности 

Дежурный 
администратор

распределение потоков 
пациентов в зависимости от 

цели посещения
поликлиники

/
Duty 

administrator
distribution of patient flows 

depending on the purpose of 
visiting the polyclinic

Вход
в поликлинику/

Entrance
to the polyclinic

На прием к врачу — 
стоматологу-терапевту по 
предварительной записи /
For an appointment with a 

dentist-therapist by 
appointment

Время оформления первичной 
амбулаторной карты в регистра-

туре и талона 
амбулаторного пациента /

The time of registration of the 
primary outpatient card at the 

reсeptionist’s and the outpatient 
patient's reference form

Врач
запись на повторный прием к 

врачу — стоматологу-
терапевту/

Doctor 
making a regular appointment 

with a dentist-therapist

Выход
из поликлиники/

Exit
from the polyclinic

Картохранилище
доставка карт в кабинет 
врача — стоматолога-
терапевта (картонож)/

Card storage 
card delivery to the dentist-
therapist's office (cardboard 

box)

Инфомат
запись к врачу, 

получение справочной 
информации /

Infomat 
appointment with a doctor, 

getting background 
information

Колл центр
запись к врачу, 

получение справочной 
информации /

Call center appointment 
with a doctor, getting 

background information
Госуслуги, портал 

здоровье
петербуржца /

Public services, the 
health of 

St. Petersburg 
citizen portal

Регистратура / Reception

Удаленная запись 2–5 мин. On-line appointment

1,5–2 мин2–3

Рис. 2. Карта процесса «Сокращение времени ожидания в регистратуре» (целевое состояние)

Fig. 2. Process map “Reduction of waiting time at the reception desk” (target state)
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сотрудников в происходящие изменения, а 
также было проведено хронометражное на-
блюдение за рабочим временем врачей — сто-
матологов-терапевтов при первичном обраще-
нии пациентов. Согласно приказу МЗ РФ от 
19.12.2016 г. № 973н «Об утверждении типовых 
отраслевых норм времени на выполнение ра-
бот, связанных с посещением одним пациентом 
врача-кардиолога, врача-эндокринолога, вра-
ча — стоматолога-терапевта», на одно посеще-
ние пациентом врача — стоматолога-терапевта 
отводится 44 мин, куда входит непосредствен-
ное проведение необходимых манипуляций по 
осмотру, лечение больного и заполнение не-
обходимой медицинской документации [14]. 
Таким образом, за прием врачу — стоматоло-
гу-терапевту необходимо принять 8 пациентов.

Среди пациентов, обратившихся за медицин-
ской помощью к врачу — стоматологу-терапевту 
на первичном приеме, 85 % составили пациенты 
с кариесом дентина (код по МКБ-10: К02.1), по-
этому нами проанализированы временны́е за-
траты при оказании стоматологической помощи 
пациентам именно с этим диагнозом. В исследу-
емой нами поликлинике только 30 % врачей — 
стоматологов-терапевтов на приеме работают 
совместно с медицинской сестрой.

На основании листа хронометража рабоче-
го времени врача — стоматолога-терапевта мы 
оценили временны́е затраты при приеме одно-
го пациента. По данным хронометражного ис-
следования рабочего процесса врача — стома-
толога-терапевта, можно утверждать, что мак-
симальную часть рабочего времени занимает 
непосредственное оказание пациенту с данным 
заболеванием медицинской помощи — в сред-
нем 43,3 ± 2,8 мин, работа по заполнению меди-
цинской документации — 19,5 ± 2,3 мин, в ито-
ге в среднем на одного пациента врач тратит 
62,8 ± 5,1 мин, что влечет за собой появление 
очереди в коридоре перед кабинетом (табл. 2).

Чтобы сократить затраты рабочего време-
ни врача — стоматолога-терапевта, нами было 
предложено применить методы бережливого 
производства, а именно: внедрить провероч-
ный лист оценки соответствия рабочего места 
по системе 5С, разработать стандарт эргоно-
мичного рабочего места, разработать стандар-
тизированные операционные карты (СОК), 
перейти на электронный документооборот 
(электронная карта пациента, электронное на-
правление на исследования, а также к другим 
специалистам и т.д.).

Как видно из данных таблицы 2, после при-
менения бережливых технологий время приема 
одного пациента врачом — стоматологом-те-

рапевтом сократилось в 1,4 раза (или почти на 
30 %), и составило 45,7 ± 3,2 мин, что практи-
чески укладывается в отраслевые нормы вре-
мени.

Каждый из участников системы бережливого 
производства по-своему переживает происходя-
щие организационные изменения, и этот опыт, 
в зависимости от того, удачным он был или нет, 
влияет как на саму личность, так и на ее дея-
тельность [16, 17]. И поэтому в рамках третьего 
этапа исследования были изучены заинтересо-
ванность и участие сотрудников в организаци-
онных изменениях, которые выступают в каче-
стве индикатора, характеризующего уровень 
сформированности и развития корпоративной 
культуры в поликлинике, а также вероятные 
перспективы развития, которые зависят от того, 
насколько сотрудники переживают за свою ра-
боту, за качество ее выполнения и работу всей 
стоматологической поликлиники в целом.

Каждый четвертый участник опроса (24,3 %, 
большинство из которых (61,2 %) — это 
специа листы с высшим медицинским образо-
ванием) отмечает важность сбора информации 
о текущем состоянии поликлиники, необходи-
мость выявления проблемных зон в организа-
ции работы и решения существующих проблем 
с помощью внедрения технологий бережливо-
го производства, остальные 75,7 % не видели 
смысла в организационных изменениях, что, 
возможно, связано с недостаточной информи-
рованностью сотрудников.

В рамках критерия «Вовлеченность персона-
ла в улучшения процессов» нами было предло-
жено администрации поликлиники утвердить и 
использовать в работе листок проблем/предложе-
ний, направленный на повышение результативно-
сти и эффективности деятельности медицинской 
организации. Посредством данного инструмен-
та бережливых технологий у сотрудников была 
возможность высказывать свое мнение о необхо-
димости организационных изменений для улуч-
шения работы стоматологической поликлиники, 
а также вносить конкретные предложения по со-
вершенствованию деятельности медицинской ор-
ганизации. Две трети респондентов поддержали 
это решение, однако усомнились, что предложен-
ные идеи будут проанализированы и реализованы. 
Остальные респонденты предположили, что вне-
дрение такого инструмента невозможно из-за мен-
талитета персонала. Это вскрыло еще одну про-
блему, заключающуюся в том, что для эффектив-
ного внедрения новых организационных систем, в 
том числе принципов бережливого производства, 
необходимо в первую очередь изменить пси-
хологическое восприятие организационных 
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Таблица 2 / Table 2
Хронометраж рабочего времени врача — стоматолога-терапевта при первичном приеме одного пациента 

с кариесом дентина
Timekeeping of the working time of a dentist-therapist at the initial admission of one patient with dentin caries

№
п/п Описание процесса (операции) / Description of the process (operation)
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1
Занять свое рабочее место, включить компьютер, войти в программу МИС 
(в начале приема) / Take one’s workplace, turn on the computer, enter the MIS 
program (at the beginning of the reception)

1,0 ± 0,3 0,25** ± 0,1

2 Пригласить пациента / Invite a patient 0,5 ± 0,2 0,25** ± 0,1

3 Установить визуальный контакт с пациентом, обратиться к нему с привет-
ствием / Establish visual contact with the patient, greet him 0,25 ± 0,1 0,25 ± 0,1

4 Произвести поиск пациента по базе данных МИС / Search for a patient name 
in the MIS database 0,5 ± 0,25 0**

5 Оформить добровольное информированное согласие / Issue a voluntary 
informed consent 2,0 ± 0,5 1,0** ± 0,5

6
Собрать информацию о пациенте (жалобы, анамнез заболевания, анамнез 
жизни) / Collect information about the patient (complaints, medical history, life 
history) 

1,0 ± 0,5 1,0 ± 0,5

7 Внесение информации о пациенте в амбулаторную карту пациента / Filling 
in the patient’s outpatient card

2,0 ± 0,75
(бумажный 
вариант) / 

(paper version)

0,5 ± 0,2
(электронный ва-

риант) / (electronic 
version)

8 Вымыть, обработать руки перед осмотрами пациента / Wash and treat one’s 
hands before examining the patient 1,0* ± 0,3 1,0* ± 0,3

9 Внешний осмотр челюстно-лицевой области / External examination of the 
maxillofacial area 0,5 ± 0,25 0,5 ± 0,25

10 Определение прикуса (согласно алгоритму) / Bite detection (according to the 
algorithm) 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,3

11

Объективный осмотр полости рта:
пальпация региональных лимфатических узлов, определение прикуса, 
определение индекса гигиены;
инструментальное обследование зубов (перкуссия, зондирование, 
термодиа гностика, электроодонтометрия) /
Objective examination of the oral cavity:
palpation of regional lymph nodes, determination of bite, determination of 
hygiene index;
instrumental examination of teeth (percussion, probing, thermal diagnostics, 
electrodontometry)

3,0 ± 1,0 2,0** ± 0,5

12
Заполнение зубной формулы в амбулаторной карте стоматологического па-
циента (на бумажном носителе) (форма 043/у) / Filling in the dental formula 
in the outpatient card of a dental patient (on paper) (form 043/y)

2,5 ± 0,5
(бумажный 
вариант) / 

(paper version)

1,0 ± 0,3
(электронный ва-

риант) / (electronic 
version)

13 Проведение анестезии (при необходимости) / Conducting anesthesia (if 
necessary) 2 ± 1 1 ± 0,25**

14

Ожидание действия анестетика (зависит от используемого препарата, 
метода анестезии и локализации зуба) / Waiting for the action of the anesthe-
tic (depends on the drug used, the method of anesthesia and the location of the 
tooth)

7 ± 4 7 ± 4

15 Проведение непосредственного лечения зуба / Conducting direct treatment of 
the tooth 16 ± 5 20 ± 5
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изменений, перестроить мышление персонала, 
и уже после его обучения перейти к информи-
рованию.

ВЫВОДЫ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ

1. Проведенное исследование определило 
основные проблемы в деятельности стомато-
логической поликлиники, которые снижали 
ценность для пациента: недостаточно нагляд-
ная навигация, длительная запись пациента 
на прием, сниженная интенсивность работы 
регистратуры, очереди перед кабинетом врача, 
большие временны́е затраты врача — стома-
толога-терапевта на оформление медицинской 
документации.

2. Применив инструменты бережливого 
производства, удалось сократить временны́е 
затраты пациентов в регистратуре в 1,5–2 раза 
(с 5–10 до 2–5 мин), что улучшило качество 
оказания медицинской помощи.

3. Внедренные принципы бережливого 
производства в деятельность врача — стома-
толога-терапевта показали, что организация 
рабочего места и введение электронного до-
кументооборота позволили максимально со-
кратить временны́е потери как на оформление 
медицинской документации, так и на непосред-
ственное оказание медицинской помощи паци-
енту (с 62,8 ± 5,1 до 45,7 ± 3,2 мин).

4. Подавляющее большинство сотрудников 
(75,7 %) данной поликлиники не видели сроч-
ной необходимости в реформировании органи-
зационных процессов в учреждении. При этом 
2/3 респондентов поддерживали инициативу 

подачи своих предложений для улучшения ра-
боты поликлиники. Включение медицинских 
и немедицинских сотрудников стоматологиче-
ской поликлиники в управленческий процесс 
будет способствовать привлечению их к выра-
ботке идей, мотивировать к использованию ими 
накопленного опыта для развития организации 
и тем самым позволит сотрудникам принять 
происходящие организационные изменения.

5. Помимо использования технологий береж-
ливого производства, руководству данной поли-
клиники необходимо решить вопрос об устране-
нии дефицита среднего медицинского персонала 
в соответствии с приказом МЗ РФ от 31.07.2020 г. 
№ 786н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи взрослому населению при 
стоматологических заболеваниях» [15].

Таким образом, анализ результатов иссле-
дования дал возможность выявить наиболее 
важные проблемы, с которыми сталкивается 
стоматологическая поликлиника, а также пред-
ложить возможные пути решения по их устра-
нению и совершенствованию существующих 
процессов.
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16 Обработать руки гигиеническим способом / Treat the hands in a hygienic way 1,0* ± 0,3 1,0* ± 0,3

17 Сделать запись в медицинской документации о выполнении процедуры / 
Fill in the medical documentation about the procedure

13,0 ± 2,0
(бумажный 
вариант) / 

(paper version)

7,0 ± 0,75
(электронный ва-

риант) / (electronic 
version)

18
Провести беседу по обследованию, лечению, следующему приему, дать 
рекомендации / Conduct a conversationabout the examination, treatment, the 
next appointment, give recommendations

1,0 ± 0,5 1,0 ± 0,5

* Нормы европейского стандарта EN-1500 и СанПиН 2.1.3.2630-10. / The norms of the European standard EN-1500 and 
SanPiN 2.1.3.2630-10.
** С учетом внедренных технологий бережливого производства и наличия медицинской сестры на приеме. / 
Taking into account the implemented lean manufacturing technologies and the presence of a nurse at the reception.
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РЕЗЮМЕ: Сегодня анализ дожития не является прерогативой только демографии, а используется 
широко в медицине и биологии, страховании, государственном управлении, менеджменте, марке-
тинге и рекламе. Цель исследования: изучить дожитие до нового хронического неинфекционного 
заболевания (ХНИЗ) трудящихся крупного промышленного предприятия с использованием дан-
ных пятилетнего исследования реальной когорты для определения возможности применять дан-
ную технологию в планировании здравоохранения. Проведено исследование реальной когорты 
трудящихся крупного машиностроительного промышленного предприятия города Твери с общей 
численностью работающих около 800 человек. В исследование вошли 414 сотрудников, которые по 
данным специальной оценки условий труда подлежали периодическим медицинским осмотрам. 
За пять лет наблюдения были вновь выявлены 79 случаев новых ХНИЗ у мужчин и 30 случаев 
у женщин разных возрастных групп. На основании данных о повозрастной инцидентности был 
проведен расчет пятилетних таблиц дожития гипотетической когорты работников до развития 
у них нового ХНИЗ. Ожидаемая продолжительность жизни без новых ХНИЗ для мужчин моно-
тонно снижалась с исходных 24,4 года до 2,5 лет в самой старшей возрастной группе. Продолжи-
тельность того же для женщин в начале профессиональной деятельности была несколько большей 
(26,9 лет), но и снижение оказалось более резким. Вероятность дожития до ХНИЗ для мужчин 
любого возраста отлична от женщин. Причем, если для молодых работников она минимальна, то 
с увеличением возраста различие достигает 12 % к 60 годам. Тем не менее статистически значи-
мыми данные разрывы не были. Поскольку обследованные работники представляют собой всех 
трудящихся предприятия, которые по данным специальной оценки условий труда находились под 
воздействием потенциально вредных факторов, мы можем использовать эти исследования для 
внутризаводских целей и без использования методов аналитической статистики как результаты 
исследования генеральной совокупности. При этом вопрос генерализуемости данных на всю по-
пуляцию работающих в сходных условиях остается за рамками нашего исследования.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анализ дожития; реальная когорта; гипотетическая когорта; 
промышленное предприятие; хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ); ожидаемая 
продолжительность жизни; кумулятивные показатели дожития.
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ABSTRACT: Survival analysis is not a unique prerogative of demography, but it is wide-
ly used in medicine and biology, insurance, government’ management, marketing and adver-
tising. Purpose of the study: To investigate the survival up to a new chronic non-infectious 
disease of workers at a large industrial enterprise using data from a five-year study of a real 
cohort to investigate the possibility of using this technology in Public health care planning. A 
study of a real cohort of workers of a large machine-building industrial enterprise in the city 
of Tver, with a total number of workers of about 800 people, was carried out. The study includ-
ed 414 employees who, according to a special assessment of working conditions, were subject 
to periodic medical examinations. Over the five years of follow-up, 79 cases of new chronic 
non-communicable disease (CNСD) in men and 30 cases in women of different age groups were 
identified. Based on the data on the age-specific incidence, the calculation of five-year life-ta-
bles of a hypothetical cohort to new CNСD was calculated. Life expectancy without any СNCD 
for men has been regularly decreasing from the initial 24.4 years to 2.5 years in the oldest age 
group. At the beginning of their professional activity, the duration of women’s life without any 
CNCD was longer (26.9 years), but the decrease was more dramatic. The cumulative survival 
to a CNCD for men of any age was different from that one for women. The gap was increasing 
from minimal at a young age, to 12 % at the age of 60. However, the differences were not sta-
tistically significant. Since the surveyed workers represent the total amount of the stuff who, 
under the special assessment of working conditions, was subject to potentially harmful factors 
the research data can be used for interim purposes without implementation of analytical sta-
tistical methods, as the results of a study of the general totality. At the same time, the issue of 
generalized data for the entire stuff of workers under similar conditions remains outside the 
limits of this study.
KEY WORDS: life table analysis; real cohort; hypothetic cohort; industrial enterprise; chronic 
non-communicable diseases (CNCD); life expectancy; cumulative survival.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследовать дожитие трудящихся крупного 
промышленного предприятия с использовани-
ем данных пятилетнего исследования реальной 
когорты для определения возможности приме-
нять данную технологию в планировании здра-
воохранения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено обсервационное аналитическое 
исследование реальной когорты трудящихся 
крупного машиностроительного промышленно-
го предприятия города Твери с общей численно-
стью работающих около 800 человек. В 2012 г. 
в исследование вошли все 414 сотрудников, ко-
торые по данным специальной оценки условий 
труда подлежали периодическим медицинским 
осмотрам [3]. На протяжении пяти лет 39 ра-
ботников выбыли из исследования вследствие 
увольнения по собственному желанию. При 
этом новые случаи ХНИЗ у уволенных заре-
гистрированы не были и увольнения не были 
связаны с состоянием здоровья. Итоговая чис-
ленность когорты составила 375 работников, 

ВВЕДЕНИЕ

Со времен лондонского купца и капитана 
Джона Граунта анализ дожития стал одним из 
краеугольных камней демографического анали-
за. Некоторые получаемые при этом показатели 
очень удобно использовать для комплексной 
оценки состояния здоровья населения опреде-
ленных популяций, что сделало их популярны-
ми [5]. Термин «ожидаемая продолжительность 
жизни» вошел в лексикон большинства образо-
ванных людей нашего времени, хоть и толку-
ется ими, порой, неправильно — как средний 
возраст умерших [2]. Сегодня анализ дожития 
не является прерогативой только демографии, 
а используется широко в медицине и биологии, 
страховании, государственном управлении, ме-
неджменте, маркетинге и рекламе [1, 4]. Как 
и всякий элемент демографического анализа, 
изучение дожития требует получения высоко-
качественных демографических данных, полу-
ченных в процессе длительных (десятилетия) 
исследований. К сожалению, чаще нам прихо-
дится иметь дело с данными, собранными за 
значительно меньшие сроки. Однако ценность 
таких исследований может вызывать оправдан-
ные сомнения.
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из них 274 (73,1 %) составили мужчины и 101 
(26,9 %) — женщины.

Нижний квартиль, медиана и верхний квар-
тиль возраста мужчин составили соответствен-
но 31, 39, и 51,25 года, а женщин — 36, 49 и 
58,5 года. Обращает на себя внимание, что каж-
дый десятый работник и почти каждая третья 
работница были пенсионного возраста. Разли-
чия возрастной структуры трудящихся по полу 
оказались статистически значимыми (крите-
рий Манна–Уитни для независимых выборок, 
p < 0,001).

За пять лет наблюдения были вновь вы-
явлены 79 случаев новых ХНИЗ у мужчин 
и 30 случаев у женщин разных возрастных 
групп. Наиболее высокая инцидентность за-
регистрирована для болезней системы кро-
вообращения (артериальные гипертензии) и 
болезней костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани (артрозы). За ними следова-
ли болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена веществ, 
представленные, в основном, ожирением и 
болезнями мочеполовой системы у женщин 
(мочекаменная болезнь и хронический гло-
мерулонефрит). Несмотря на потенциально 
длительное воздействие на ряд работников 
вредных факторов, способных вызывать такие 
заболевания, как силикоз, вибрационная бо-
лезнь, анемия и другие, за период наблюдения 
были зарегистрированы лишь два случая раз-
вития профессиональных заболеваний: сили-
коз и нейросенсорная тугоухость.

На основании данных о повозрастной инци-
дентности был проведен расчет пятилетних та-
блиц дожития гипотетической когорты работ-
ников до развития у них нового ХНИЗ.

База данных была создана в программе 
IBM® SPSS® Statistics 22.0. Построение та-
блиц дожития гипотетической когорты и 
окончательное оформление таблиц и диа-
грамм осуществлено в OpenOffice.org3. Для 
оценки статистической значимости различий 
при проверке равенства их распределений 
был использован Log Rank критерий Манте-
ля–Кокса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проанализировано дожитие гипотетической 
когорты работников крупного промышленного 
предприятия до наступления случаев хрониче-
ских заболеваний (табл. 1, 2). В качестве тер-
минального случая использовано наступление 
любого из ранее отсутствовавших хронических 
заболеваний.

Ожидаемая продолжительность жизни без 
новых хронических заболеваний (ОПЖБНХЗ) 
мужчин монотонно снижалась с исходных 
24,4 года до 2,5 лет в самой старшей возраст-
ной группе. Продолжительность ОПЖБНХЗ 
женщин в начале профессиональной деятель-
ности была несколько большей (26,9 лет), но и 
снижение оказалось более резким (рис. 1).

На рисунке 2 представлены кумулятивные 
показатели вероятности дожития без хрониче-
ских заболеваний до определенного возраста 
когорты трудящихся. Очевидно, что вероят-
ность дожития без хронических заболеваний 
для мужчин любого возраста отлична от жен-
щин. Причем, если для молодых работников 
она минимальна, то с увеличением возраста 
различие достигает 12 % к 60 годам. Тем не 
менее статистически значимыми различия 
при проверке равенства их распределений не 
были (критерий Log Rank Мантеля–Кокса, 
p = 0,087).

Использование данных, полученных при 
исследовании реальной когорты, для постро-
ения на их основе когорты гипотетической и 
анализа ее дожития на самом деле является 
компромиссным вариантом. Изучение реаль-
ной когорты при всей ее привлекательности 

Таблица 1 / Table 1
Таблица дожития гипотетической когорты 

мужчин — работников промышленного предприятия 
до развития ХНИЗ в 2012–2016 гг.

Life-tables of the hypothetical cohort of men — indus-
trial workers to the exposure of CNCD in 2012–2016

В
оз

ра
ст

 / 
A

ge

В
ер

оя
тн

ос
ть

 Х
Н

И
З 

/
Pr

ob
ab

ili
ty

 o
f C

N
C

D

Ч
ис

ло
 д

ож
ив

ш
их

 
до

 в
оз

ра
ст

а 
/ N

um
be

r 
of

 s
ur

vi
vi

ng
 to

 a
ge

Ч
ел

ов
ек

о-
го

ды
 зд

ор
ов

ой
 

ж
из

ни
, п

ро
ж

ит
ы

е 
ме

ж
-

ду
 в

оз
ра

ст
ом

 x
 и

 x
 +

 5 
/ 

Pe
rs

on
-y

ea
rs

 o
f h

ea
lth

y 
lif

e 
liv

ed
 b

et
w

ee
n 

ag
e 

x 
an

d 
x +

 5

О
ж

ид
ае

ма
я 

пр
од

ол
ж

и-
те

ль
но

ст
ь 

зд
ор

ов
ой

 ж
из

ни
 

в 
во

зр
ас

те
 x

 / 
H

ea
lth

y 
lif

e 
ex

pe
ct

an
cy

 a
t a

ge
 x

20 0,00 100 000,0 349 085,9 24,4

25 0,04 99 634,4 338 952,2 21,0

30 0,06 95 727,1 321 271,3 18,4

35 0,05 90 217,7 304 413,7 15,9
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Таблица 2 / Table 2
Таблица дожития гипотетической когорты 

женщин — работниц промышленного предприятия 
до развития ХНИЗ в 2012–2016 гг.

Life-tables of the hypothetical cohort of women — indus-
trial workers to the exposure of CNCD in 2012–2016
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Рис. 1. Ожидаемая продолжительность здоровой жизни гипотетической когорты мужчин и женщин

Fig. 1. Healthy life expectancy of the hypothetic cohort of men and women

и значительно большей точности значитель-
но более затратное и неприменимо в услови-
ях открытой популяции рабочего коллектива. 
Появление каждого нового случая ХНИЗ спо-
собно значительно повлиять на вероятность 
выпадения индивидуума из коллектива и, со-
ответственно, из наблюдения. Кроме того, 
нестабильная экономическая ситуация также 
воздействует на текучесть кадров. Короткий 
срок наблюдения тоже потенциально опасен 
недоучетом не успевших развиться ХНИЗ и, 
следовательно, возможной силы воздействия 
факторов рабочего места. Тем не менее при 
использовании короткого пятилетнего наблю-
дения наша методика сможет в дальнейшем 
дать ценную информацию для оценки вли-
яния отдельных факторов на вероятность и 
сроки развития ХНИЗ в организованном кол-
лективе. Несколько неожиданным выглядит 
отсутствие различий в ожидаемом числе лет 
жизни без болезней среди мужчин и женщин. 
К числу возможных причин этого, вероятнее 
всего, можно отнести небольшую для эпиде-
миологических исследований численность ко-
горты. Но поскольку обследованные работники 
представляют собой всех трудящихся предпри-
ятия, которые (по данным специальной оценки 
условий труда) находились под воздействием 
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потенциально вредных факторов, мы можем 
использовать данные исследования для вну-
тризаводских целей и без применения мето-
дов аналитической статистики как результаты 
исследования генеральной совокупности. При 
этом вопрос генерализуемости данных на всю 
популяцию работающих в сходных условиях 
остается за рамками нашего исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кумулятивные показатели дожития до ХНИЗ 
в начале трудовой деятельности близки у муж-
чин и женщин. С возрастом данный показатель 
снижается несколько быстрее у работников 
мужского пола, однако различия статистически 
незначимы.

Наиболее значительный вклад в потери здо-
ровых лет жизни внесли артериальные гипер-
тензии, артрозы, ожирение, мочекаменная бо-
лезнь и хронический гломерулонефрит.

Использованная нами методика примене-
ния данных исследования реальной когорты 
за ограниченный временной интервал для по-
строения и анализа данных дожития когорты 
гипотетической может быть использована, осо-
бенно в условиях открытых популяций. Гене-
рализуемость таких данных, скорее всего, за-
висит от размера этой популяции.
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РЕЗЮМЕ: В настоящее время изучение степени техногенного загрязнения атмосферного 
воздуха в крупных городах является актуальным направлением профилактической меди-
цины. Связано это с тем, что в последние годы появляются все больше промышленных 
предприятий на территориях городов. Данные предприятия являются одними из факторов 
техногенного загрязнения окружающей среды. По этой причине население большинства 
промышленно развитых городов постоянно пребывает в условиях повышенных концентра-
ций некоторых химических веществ, выбрасываемых различными предприятиями. Воз-
действие данных веществ может отрицательно сказываться на состоянии здоровья людей. 
Это подчеркивает необходимость оценки степени загрязнения окружающей среды для раз-
работки профилактических мероприятий. В связи с этим целью исследования явилось изу-
чение влияния факторов техногенеза на формирование показателей заболеваемости город-
ского населения. Было проанализировано 3754 информационные единицы показателей на 
основе данных Государственных докладов Министерства здравоохранения РФ, Роспотреб-
надзора РФ и официальных данных Ростехнадзора. Были проанализированы два фактора 
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загрязнения окружающей среды: выбросы теплоэлектроцентралей (ТЭЦ) и качество воды 
по микробиологическим и санитарно-химическим показателям в двух промышленных ре-
гионах. В ходе анализа было выявлено, что на уровень заболеваемости и распространен-
ность злокачественных новообразований на исследуемых территориях оказывает влияние 
комплекс эколого-обусловленных факторов, превалирующим из которых является некаче-
ственное водоснабжение.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: факторы техногенеза; заболеваемость населения; экологические 
факторы; некачественное водоснабжение; выбросы ТЭЦ.
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ABSTRACT: Currently, the study of the degree of technogenic air pollution in large cities is an 
important task of preventive medicine. This is due to the fact that in recent years more industrial 
enterprises appear in urban areas. These enterprises prove to be one of the factors of technogenic 
pollution of the environment. For this reason, the population of most industrialized cities is constant-
ly exposed to elevated concentrations of certain chemicals emitted by various industries. Exposure 
to these substances can adversely affect human health. This emphasizes the need to assess the degree 
of environmental pollution in order to work out preventive measures. In this regard, the purpose of 
the study was to reveal the influence of technogenesis factors on the formation of morbidity rates in 
the urban population. 3754 information units of indicators were analyzed, based on the data of the 
State reports of the Ministry of Health of the Russian Federation, Rospotrebnadzor of the Russian 
Federation and official data of Rostekhnadzor. Two factors of environmental pollution were ana-
lyzed: emissions from combined heat and power plants (hereinafter referred to as CHP) and water 
quality in terms of microbiological and sanitary-chemical indicators in two industrial regions. The 
analysis revealed that the incidence rate and the prevalence of malignant neoplasms in the studied 
areas are influenced by a complex of environmentally determined factors, the prevailing of which is 
poor-quality water supply.
KEY WORDS: factors of technogenesis; morbidity of the population; environmental factors; poor-
quality water supply; emissions of thermal power plants.
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ВВЕДЕНИЕ

Большая часть населения урбанизирован-
ных территорий подвержена влиянию небла-
гоприятных экологических факторов. Насе-
ление большинства индустриально развитых 
городов проживает в условиях постоянного 
превышения гигиенических нормативов вред-
ных веществ в атмосферном воздухе [5, 6, 10, 
12].

Загрязнение окружающей среды оказывает 
влияние как на распространенность, так и на 
тяжесть отдельных заболеваний. Химическое 
загрязнение атмосферы, а также поверхност-
ных вод имеют прямую связь с частотой забо-
леваемости лейкозом детей [1, 17].

Экологическая обстановка, сложившаяся на 
территориях городов, зависит от многих факто-
ров. Во-первых, от климата данной территории; 
во-вторых, от характера и степени воздействия 
промышленности, транспорта и т.д. [14, 17].

В Российской Федерации большое развитие 
получили нефтегазодобывающая промышлен-
ность, машиностроение и металлообработка, 
строительство, электроэнергетика и легкая 
промышленность. Вместе с тем данные пред-
приятия производят значительные выбросы в 
окружающую среду, повышая техногенные ри-
ски [13].

Нефтяной комплекс России включает в себя 
более 120 тысяч нефтедобывающих скважин, 
около 50 тысяч километров нефтепроводов 
и много других производственных объектов, 
которые являются источниками загрязнения 
окружающей среды [16].

Согласно данным многих авторов, про-
цессы нефтедобычи оказывают значительное 
влияние на качество подземных и поверх-
ностных вод. Особо острой является пробле-
ма загрязнения водоисточников питьевого на-
значения [4]. В поверхностных водах рядом с 
нефтяными месторождениями были обнару-
жены недопустимые уровни разовых концен-
траций по ксилолу, нефтепродуктам, толуолу 
[19]. В подземных водах наблюдается повы-
шенное содержание хлоридов, магния (3-й 
класс опасности), хлоридов (4-й класс опас-
ности) [2, 7].

Доказано, что загрязнение окружающей 
среды выбросами нефтяных предприятий 
приводит к значительным нарушениям со сто-
роны здоровья. Особо следует отметить риск 
развития злокачественных новообразований 
(ЗНО), в частности ЗНО желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), репродуктивной системы 
и т.д. [15, 18].

Снижение количества выбросов загрязняю-
щих веществ в атмосферный воздух могло бы 
намного снизить заболеваемость населения 
различными нозологиями, в частности ЗНО [8, 
9]. В связи с этим изучение причин и анализ 
особенностей заболеваемости различными но-
зологиями, в частности злокачественными но-
вообразованиями, в эпоху экологического кри-
зиса являются весьма актуальными.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить влияние факторов техногенеза на 
формирование показателей заболеваемости го-
родского населения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на основе дан-
ных Государственных докладов Министерства 
здравоохранения РФ, Роспотребнадзора РФ и 
официальных данных Ростехнадзора динами-
ческих наблюдений. Анализировано 3754 ин-
формационные единицы показателей.

Были оценены два фактора загрязнения 
окружающей среды: выбросы теплоэлектро-
централей (ТЭЦ) и качество воды в двух про-
мышленных регионах (территория № 1, терри-
тория № 2).

Территория № 1 специализируется на неф-
тяной отрасли промышленности и формирует 
территорию нефтяного техногенеза. На тер-
ритории данного города располагаются про-
мышленные объекты, специализирующиеся на 
производстве синтетического каучука, электро-
энергии, нефтепродуктов, прочих химических 
продуктов. Имеются также предприятия, зани-
мающиеся восстановлением резиновых шин 
и покрышек, производством разных машин 
специального назначения и их составных ча-
стей.

Территория № 2 специализируется на ма-
шиностроительной отрасли промышленности 
и формирует территорию машиностроитель-
ного техногенеза. На территории данного го-
рода располагаются промышленные объекты, 
специализирующиеся на добыче сырой нефти 
и нефтяного (попутного) газа, занимающиеся 
предоставлением услуг по бурению, эксплуа-
тацией автомобильных дорог общего пользова-
ния. Имеются также предприятия по производ-
ству пара и горячей воды, по производству об-
щестроительных работ, строительству мостов, 
тоннелей, подземных дорог.

Согласно данным Ростехнадзора, выбросы, 
осуществляемые ТЭЦ на территории № 1, пре-
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обладают над выбросами ТЭЦ на территории 
№ 2 — 21 367,86 тонн/год и 22,267 тонн/год со-
ответственно.

Известно, что большую часть выбросов 
ТЭЦ составляют такие вещества, как оксид 
углерода, оксид азота, бензапирен, диоксид 
серы и диоксид азота. Происходят также вы-
бросы твердых фракций — сажа и неоргани-
ческая пыль. Данные вещества осуществляют 
значительное влияние на здоровье населения. 
В первую очередь, загрязнение окружающей 
среды сказывается на здоровье людей, про-
живающих на данной территории. Согласно 
статье А.А. Макоско и А.В.  Матешевой, весь 
спектр техногенных выбросов состоит из ток-
сичных веществ, способных в зависимости от 
дозы и экспозиции оказывать острое или хро-
ническое воздействие на организм, тем самым 
вызывая развитие различных заболеваний, в 
том числе высок риск формирования злокаче-
ственных новообразований [3].

Загрязнение атмосферного воздуха явля-
ется значимым фактором риска внезапной и 
преждевременной смерти для взрослого на-
селения. Большое количество заболеваний, 
возникающих в результате влияния факторов, 
связанных с работой техногенных объектов, 
можно объединить в общий термин «эколо-
гически обусловленные заболевания». Выяв-
ление факторов развития данной категории 
заболеваний и разработка методов снижения 
влияния этих факторов на здоровье является 
приоритетным направлением современного 
здравоохранения [3].

Весьма актуальной является проблема загряз-
нения водоисточников питьевого назначения. 
Согласно данным Р.А. Сулейманова и соавт., 

на территориях с развитой нефтяной промыш-
ленностью в питьевой воде обнаруживаются 
вещества с высоким канцерогенным риском. 
К таким веществам относятся хром, кадмий и 
пестициды [11].

В результате проведенного анализа дан-
ных было выявлено, что за период с 2013 по 
2019 гг. наблюдаются значительные несоот-
ветствия качества воды на изучаемых терри-
ториях. Обнаружено, что на территории № 2 
ежегодно регистрируется значительное коли-
чество несоответствующих нормам проб воды 
по микробиологическим и санитарно-химиче-
ским показателям относительно территории № 
1 (рис. 1, 2).

На обеих территориях за период с 2013 по 
2019 гг. наблюдается снижение показателей не-
соответствующих проб воды — с 18,1 до 0,6 % 
на территории № 1 и с 17,1 до 4,1 % на террито-
рии № 2. Однако с 2018 г. на территории № 2 на-
блюдается резкое увеличение данных показате-
лей — с 4,1 до 13,2 %. Если анализировать сред-
ние показатели данных территорий за указанный 
период, то получим следующие результаты не-
соответствующих проб воды по санитарно-хи-
мическим показателям: 6,1 ± 0,07 и 12,3 ± 0,05 на 
территориях № 1 и № 2 соответственно.

При анализе микробиологических показате-
лей выявили волнообразный характер изменения 
результатов. С 2013 по 2014 гг. на обеих терри-
ториях наблюдается повышение несоответствую-
щих проб, далее до 2017 г. показатели снижают-
ся. На территории № 2 с 2017 по 2019 гг. наблю-
дается увеличение — с 0,7 до 1,8 %.

Параллельно с изучением показателей фак-
торов окружающей среды изучались показате-
ли состояния здоровья (рис. 3, 4, 5).

17,1%
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4,0% 0,6% 0,6%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Территория № 2
Territory No. 2

Территория № 1
Territory No. 1

Рис. 1. Доля проб воды, не соответствующих нормам по санитарно-химическим показателям. По оси Y — доля проб 
воды, выраженная в процентах, по оси Х — годы

Fig. 1. The share of water samples that do not comply with sanitary and chemical indicators. Along the Y-axis — the proportion 
of water samples, expressed as a percentage, along the X-axis — years
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В ходе анализа естественного движения на 
территориях № 1 и № 2 были получены некоторые 
различия. Коэффициент рождаемости в обоих го-
родах с 2013 г. имеет тенденцию к снижению — с 
13,5 до 11,6 за период с 2010 по 2017 гг. на тер-
ритории № 1 и с 14,2 до 12,2 на территории № 2.

Усредненные показатели коэффициента 
смертности оказались выше на территории 
№ 2 — 10,5 ± 0,5 по сравнению с 9,08 ± 0,23 на 
территории № 1.

Коэффициент естественного прироста (убы-
ли) на территории № 1 выше показателей тер-

8,2%

12,7%

7,9%

4,6%

0,7% 1,0% 1,8%1,3% 1,8%
0,4%

0,1%
0,9% 0,1%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Территория № 2
Territory No. 2

Территория № 1
Territory No. 1

0,1%

Рис. 2. Доля проб воды, не соответствующих нормам по микробиологическим показателям. По оси Y — доля проб воды, 
выраженная в процентах, по оси X — годы

Fig. 2. Percentage of water samples that are microbiologically inconsistent. Along the Y-axis — the proportion of water samples, 
expressed as a percentage, along the X-axis — years
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Fig. 3. Levels of health indicators in the dynamics of years



H Y GIE NE56

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 7   № 1   2022 ISSN 2658-4212

ритории № 2 — 4,8 ± 1,06 и 3,85 ± 0,9 соответ-
ственно.

Анализируя показатели распространенно-
сти болезней среди основных групп населе-
ния и заболеваемость злокачественными но-
вообразованиями за период с 2010 по 2017 гг., 
выявили следующее: на территории № 2 на-
блюдаются сравнительно высокие показатели 
заболеваемости среди основных групп населе-
ния и заболеваемости ЗНО — 2162,5 ± 137,9 и 
341,9 ± 58,7 соответственно, относительно тер-
ритории № 1 — 1675,2 ± 103,8 и 325,1 ± 34,75. 
При этом необходимо отметить, что показатели 
заболеваемости ЗНО имеют достоверную тен-
денцию к увеличению на обеих территориях 
(рис. 5).

Таким образом, руководствуясь представ-
ленными выше данными, можно предполагать, 

что уровень заболеваемости среди основных 
групп населения и заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями находятся во 
взаимосвязи с экологической обстановкой на 
данных территориях.

Для статистической обработки получен-
ных данных были построены многочисленные 
корреляционные плеяды по выявлению силы 
влияния показателей внешних факторов среды 
обитания и изучаемых показателей здоровья 
населения на изучаемых территориях (табл. 1).

Рассчитанные коэффициенты корреляции 
установили среднюю связь между микробио-
логическими показателями воды и коэффици-
ентом рождаемости, коэффициентом смертно-
сти, коэффициентом естественного прироста 
на территориях № 1 и № 2.

Коэффициенты корреляции достоверно 
выше в группе показателей санитарно-химиче-
ской направленности.

Рассчитанные коэффициенты корреляции 
установили преимущественно низкую связь 
между показателями аэрогенных выбросов и 
коэффициентом рождаемости, коэффициентом 
смертности, коэффициентом естественного 
прироста на территориях № 1 и № 2.

Наибольший коэффициент корреляции за-
фиксирован на территории № 1 по показателям 
онкологической заболеваемости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

В ходе исследования было выявлено:
•  уровень выбросов загрязнителей ТЭЦ выше 

на территории № 1 — 21 367,86 тонн/год;
•  доля проб воды, не соответствующих 

нормам по санитарно-химическим и ми-
кробиологическим показателям, выше на 
территории № 2 — 12,3 ± 0,05 и 5,3 ± 0,05 
соответственно;

•  заболеваемость среди основных групп на-
селения и заболеваемость злокачествен-
ными новообразованиями выше на терри-
тории № 2 — 2162,5 ± 137,9 и 341,9 ± 58,7 
соответственно;

•  достоверно высокие показатели коэффи-
циентов Крамера на территориях № 1, 
№ 2 отмечены с факторами санитар-
но-химических и микробиологических 
показателей воды; на уровне низких по-
казателей коэффициенты корреляции 
наблюдаются от воздействия показателя 
выбросов ТЭЦ.

Полученные данные указывают на то, что из 
представленных факторов окружающей среды 
доминирующее влияние на распространенность 

Рис. 4. Распространенность болезней среди основных 
групп населения (‰)

Fig. 4. Disease prevalence in key groups of population (‰)
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болезней и злокачественных новообразований, 
а также на коэффициенты естественного дви-
жения, на территориях № 1 и № 2 оказывает 
некачественное водоснабжение.

Вместе с тем относительно невысокая за-
болеваемость на территории № 1 при одновре-
менно высоком уровне выбросов ТЭЦ не сви-
детельствует об отсутствии влияния данного 
фактора на здоровье населения. Как утвержда-
ют А.А. Макоско и А.В. Матешева, часто на 
экологически неблагополучных территориях 
наблюдается низкий уровень заболеваемости, 
но при этом течение болезни и прогноз по ин-
валидности оказывается более тяжелым, чем 
на «чистых» территориях [3].

Резюмируя вышеизложенное, можно ска-
зать, что проблема эколого-обусловленных 
заболеваний является актуальным и приори-
тетным направлением профилактической ме-
дицины. При этом требуется дальнейшее изу-
чение данного вопроса с целью детализации 
влияния каждого из загрязнителей на здоро-
вье населения, в частности на развитие ЗНО. 
Необходимо проведение дополнительных ис-
следований качества воздуха, почвы и уровня 
радиации с целью выявления других факторов 
риска и разработки комплекса управленческих 
решений.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы данной статьи сообщают об 
отсутствии конфликта интересов.
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РЕЗЮМЕ: Политика здравоохранения в отношении коренных народов, проживающих в 
северо-восточных территориях Российской империи, проявлялась протекцией в сохране-
нии и преумножении населения. Неблагоприятная ситуация, сложившаяся практически 
на всем евро-азиатском континенте с распространением сифилиса, захватила северные 
и восточные территории Восточной Сибири. В статье исследована деятельность Иркут-
ского губернского управления и Министерства внутренних дел Российской империи по 
принятию мер к прекращению распространившихся в северо-восточных округах сифи-
лиса и проказы в XIX веке. Показана роль органов власти в решении вопроса команди-
ровки экспедиции «медицинских чинов» Санкт-Петербурга для ликвидации эпидемии. 
Освещены вопросы расчета проезда медиков к месту работы, путевых пособий и жало-
вания в зависимости от «класса чина». Изучена деятельность командированных врачей 
по выбору и устройству сифилитических лечебниц, объему медицинской помощи боль-
ным и исходам лечения. Отдельно исследованы вопросы переписки и взаимодействия 
должностных лиц Иркутской врачебной управы, иркутского генерал-губернатора с ор-
ганами власти северо-восточных окраин по обеспечению медикаментами, оснащением 
и продовольственными припасами сифилитических лечебниц. Показан вклад экспеди-
ции медиков в борьбе с эпидемией. Отмечено, что профессиональная деятельность вра-
чей позволила ослабить заболеваемость сифилисом среди населения, но ликвидировать 
эпидемию не удалось. Было выявлено, что распространенности сифилиса способство-
вали условия жизни коренного населения, гигиенические привычки, суровый климат, 
скудность пищевого рациона. Были изучены условия возвращения, оплаты проезда и 
жалования по окончанию срока командировки медиков из Якутска, Камчатки, При-
морья в Санкт-Петербург. Исследование выполнено на основе архивных материалов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпидемия сифилиса; временные сифилитические больницы; 
экспедиция медиков; финансовые ассигнования.
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ABSTRACT: The health policy for the incorporated northeastern outskirts of the Russian Em-
pire was aimed at and contributed to preserving and increasing the amount of the population. The 
unfavorable situation caused by the spread of syphilis that had developed practically on the entire 
Eurasian continent spread to the northern and eastern territories of Eastern Siberia. The article 
studies the activities of the Irkutsk provincial administration and the Ministry of Internal Affairs of 
the Russian Empire concerning complex measures taken to stop the spread of syphilis and leprosy 
in the northeastern districts in the 19th century. The role of the authorities in resolving the issue of 
the Petersburg medical officials’ expedition to eliminate the epidemic of syphilis and leprosy is 
shown. The problems of calculating travel costs, travel allowances and salaries for doctors depen-
ding on “the rank” are highlighted. The doctors’ activity focused on the choice and establishing of 
syphilitic hospitals, the volume of medical care for patients and treatment outcomes is studied. The 
correspondence and interaction of the Irkutsk medical council, the Irkutsk governor-general with the 
authorities of the northeastern outskirts for the provision of medicines, equipment and food supplies 
to syphilitic hospitals are additionally studied. The contribution of the medical expedition to the 
fight against the epidemic is shown. It is noted that the professional activity of doctors allowed the 
decrease of the incidence of syphilis among the population, but the total elimination of the epidemic 
failed. It was found that the living conditions of the indigenous population, hygiene habits, severe 
climate, and poor diet contributed to the prevalence of syphilis. The conditions of doctors’ return 
from Yakutsk, Kamchatka, Primorye to St. Petersburg, travel and salary payments at the end of the 
medical expedition were studied. The study was based on archival documents.
KEY WORDS: an epidemic of syphilis; temporary syphilitic hospitals; medical expedition; 
fi nancial provision.

В конце XVI — начале XVII веков началось 
присоединение обширного пространства Сибири 
к Российской империи. Процесс присоединения 
северо-восточных округов (Якутия, север, се-
веро-восток Сибири) к Российской империи за-
вершился только к началу XIX века. Политика 
охраны здоровья в отношении коренных наро-
дов недавно присоединенных окраин проявля-
лась протекцией в сохранении и приумножении 
населения. В изучаемый период Якутское об-
ластное управление, Приморское управление, 
Камчатское и Охотское управления подчинялись 
Иркутскому губернатору и общему губернскому 
управлению [2]. Неблагоприятная эпидемиоло-
гическая обстановка, сложившаяся практически 
на всем евро-азиатском континенте с распростра-

нением, прежде всего, сифилиса и проказы, за-
хватила и северо-восточные окраины Восточной 
Сибири. Стремительное увеличение количества 
заболевших коренным образом изменило взгляд 
органов власти на состояние медицинского дела 
в окраинах Сибири, в связи с чем возникла необ-
ходимость рассмотрения вопросов обеспечения 
медицинской помощью больных сифилисом на 
государственном уровне.

Целью работы явилось изучение роли и 
вклада экспедиции командированных медиков 
из Санкт-Петербурга для ликвидации эпиде-
мии сифилиса и проказы в северо-восточных 
округах Восточной Сибири.

7 октября 1873 г. по ходатайству генерал-гу-
бернатора Восточной Сибири Н.П. Синельникова 
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Государственным советом Российской империи 
в Департаменте государственной экономии по-
сле рассмотрения представления управляющего 
Министерством внутренних дел были распреде-
лены и утверждены сметы расходов на приня-
тие мер к прекращению распространившихся в 
северных округах Восточной Сибири сифилиса 
и проказы. Из изучения архивных документов 
следует, что было принято решение об устрой-
стве временных сифилитических больниц в по-
селениях в Охотске, Гижиге, Петропавловске, 
Ключевском селении Петропавловского округа, 
Приморской области и в двух пунктах Якутской 
области по ближайшему усмотрению местно-
го начальства. Был также рассмотрен вопрос о 
командировании в каждую из шести больниц 
на 3 года по одному врачу с двумя фельдше-
рами (старшим и младшим). В представлении 
отмечалось, что необходимо распространить 
на всех командируемых права и преимущества, 
имеющиеся у служащих в данной территории. 
Перечислять ежегодно за счет Государственного 
казначейства каждому врачу 1000 рублей жало-
вания, 1000 рублей столовых и по 500 рублей 
разъездных, старшему фельдшеру 600 рублей, 
младшему — 400 рублей жалования. Средства, 
требуемые для устройства, снабжения всем не-
обходимым шести временных сифилитических 
больниц, в том числе на содержание и лечение 
больных, отнести на счет частных земских по-
винностей Восточной Сибири, начиная с 1875 г. 
До 1875 г., с согласия министра финансов 
М.Х. Рейтерна, было решено воспользоваться 
в Якутской области остаточными средствами 
частных земских повинностей с предыдущих 
лет, а в Приморской области — из запасного 
капитала Восточной Сибири. Местные власти 
должны определиться с местоположением двух 
временных сифилитических больниц в Якут-
ской области, провести расчет проектов боль-
ниц и их содержания [7].

1 ноября 1873 г. о решении правитель-
ства генерал-губернатор Восточной Сибири 
Н.П. Синельников уведомил начальников При-
морской и Якутской областей и потребовал 
немедленно предоставить проекты постройки 
больниц и расчеты расходов на них. В решении 
указывалось рассмотреть возможность вместо 
постройки новых воспользоваться имеющи-
мися больничными зданиями, определиться с 
объемами размещения пациентов в больницах 
каждого округа и самых необходимых расходах 
(одежда, обувь, продовольствие для больных, 
оснащение для больниц) в расчете на год и с 
каждою почтой отправлять отчеты по проде-
ланной в этом направлении работе.

Изучение архивных источников переписки 
должностных лиц показывает, что на основании 
полученной с мест информации исполняющий 
должность военного губернатора Приморской 
области генерал-майор Е.А. Симонов доклады-
вал 11 июля 1874 г. генерал-губернатору Восточ-
ной Сибири П.А. Фредериксу о том, что целесо-
образно устроить временные сифилитические 
больницы в уже имеющихся лечебных заведени-
ях в Охотске, Гижиге, Петропавловске и Ключев-
ском, где уже лечатся пациенты, большинство из 
которых «одержимы сифилисом». Их лишь нуж-
но приспособить под требования прибывающих 
врачей, снабдить госпитальными принадлежно-
стями и продовольственными припасами.

Для исполнения распоряжения Государ-
ственного совета министром внутренних дел 
А.Е. Тимашевым (№ 282 и 494) сроком на 3 года 
с 1 марта 1874 г. и 1 мая 1874 г. во временные 
сифилитические больницы из Санкт-Петербур-
га были направлены 18 медиков. Это опытные, 
квалифицированные кадры, некоторые из ко-
торых уже по долгу службы бывали в Сибири. 
Следует упомянуть, что повивальным бабкам 
начиная с 1868 г. предоставлялось обучение 
«распознаванию сифилиса» в Калинкинской 
больнице в Санкт-Петербурге, и они имели 
право замещать фельдшеров при работе с си-
филитическими больными [4, 7].

В Якутскую область выехали две группы 
«медицинских чинов»:

1. Фома (Томаш) Матвеевич Августинович, 
штаб-лекарь, действительный статский совет-
ник; повивальная бабка Елизавета Бадерко, 
младший фельдшер Павел Пигарев.

2. Лекарь, действительный статский совет-
ник Министерства внутренних дел Александр 
Андреевич Богородский; старший фельдшер 
Николай Павлов, младший фельдшер Николай 
Марков.

В Приморскую область отправлены 4 группы:
1. В Гижиг — лекарь, коллежский советник 

Сасапарель (Сассапарель) Владимир Алексе-
евич (Соломон Львович); Акорчева Мария Фе-
доровна, повивальная бабка; младший фельд-
шер Самуил Шульц.

2. В Ключевское селение — Башинский 
Иван Николаевич, доктор медицины Мини-
стерства внутренних дел; старший фельдшер 
Конон Молодой; младший фельдшер Степан 
Никольский [2].

3. В Петропавловск — лекарь, надворный 
советник Министерства внутренних дел Вла-
димир Андреевич Ковалев; повивальная бабка 
Ольга Новикова; младший фельдшер Зельман 
Беркович.
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4. В Охотск — Константин Людвигович 
Штюрмер, кандидат естественных наук, кол-
лежский асессор; старший фельдшер, коллеж-
ский регистратор Моисей Иванов; младший 
фельдшер Василий Макаров [8, 9].

По составленному в Министерстве внутрен-
них дел расчету путевых пособий, включавших 
полугодовое жалование (с 01 марта 1874 г. по 
17 июля 1874 г.) и двойных прогонных (путе-
вых) при отправке 18 «медицинских чинов» до 
места назначения, было отпущено из Государ-
ственного казначейства 41 417 руб. 29 коп., в 
том числе и сумма перерасчета, возникшая из-за 
подорожания стоимости проезда, т.к. «прогон-
ные» были рассчитаны по Приленскому тракту 
из расчета по 1½ коп. за версту, а за тот пери-
од плата по Восточной Сибири повысилась до 
4½ коп. за версту. Перерасчет прогонных был 
произведен следующим образом: доплачено по 
3 руб. за версту от Иркутска до Качугской стан-
ции и далее до Якутска. От Якутска доплатить 
еще по 1½ коп. за версту. Всего сумма доплаты 
составила 9447 руб.

На рисунке 1 представлен путь, который 
проделала экспедиция из Санкт-Петербурга до 
места командировки, и наименование поселе-
ний, где осуществлялась их профессиональная 
деятельность.

По прибытии командированных в Иркутск 
в мае и июне 1874 г. врачи получили от гене-
рал-губернатора Восточной Сибири П.А. Фре-

дерикса предписания о немедленном выезде к 
местам назначений, с тем чтобы на месте вме-
сте с окружными исправниками заняться поис-
ком и оборудованием помещений под лечебни-
цы. Кроме того, врачам были выданы заготов-
ленные в Иркутском Приказе общественного 
призрения по составленным заранее спискам 
аптечки. И, как говорится в предписании, «энер-
гичными мерами старались не только о времен-
ном подавлении заразы, но по возможности, о 
совершенном искоренении ее, дабы команди-
ровка их оправдала ожидания правительства и 
затраченные на оную денежные суммы, не были 
бесполезными» [5]. Медикам вменялось в обя-
занности весь период командировки быть в под-
чинении областного руководства, им направлять 
свои отчеты и требования. Ф.М. Августинович, 
помимо прочего, получил распоряжение от ге-
нерал-губернатора П.А. Фредерикса провести 
осмотр населения по пути следования в Якутск 
по Приленскому тракту [1].

Лекарь А.А. Богородский прибыл в Якутск 
16 августа 1874 г. и сразу отправился в Верхо-
янский округ, куда прибыл 17 сентября 1874 г. 
Проведя осмотр предлагаемого помещения под 
размещение временной сифилитической боль-
ницы, признал его непригодным для размеще-
ния больных.

Выполняя поручение генерал-губернатора 
Восточной Сибири П.А. Фредерик са, штаб-ле-
карь Ф.М. Августинович при осмотре жителей 

Рис. 1. Путь, проделанный медиками от Санкт-Петербурга до места командировки и профессиональной деятельности

Fig. 1. The path taken by doctors from Saint-Petersburg to the place of business trip and professional activity
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на протяжении пути от Киренска до Витима 
выявил 42 больных сифилисом и в своем отче-
те сделал акцент на то, что проблема распро-
странения сифилиса в Приленье преувеличена. 
В Якутск Ф.М. Августинович прибыл 27 сен-
тября 1874 г. и оставался там до конца декабря 
из-за эпидемии оспы. По причине недостатка 
медицинских работников занимался лечением 
больных оспой и другими болезнями. Затем 
был командирован в Вилюйский округ для по-
мощи больным оспой и другими болезнями, 
в т.ч. сифилисом, и, вернувшись в конце фев-
раля в Якутск, 10 марта выехал в Колымский 
округ [1, 5].

Командированные во временные сифилити-
ческие больницы Приморской области врачи 
вместе со следовавшими при них акушерка-
ми и фельдшерами прибыли к месту назначе-
ния: К.Л. Штюрмер — в Охотск (26 сентября 
1874 г.); В.А. Сасапарель — в Гижигу (23 фев-
раля 1875 г.); И.Н. Башинский — в Ключевское 
селение (17 февраля 1875 г.); В.А. Ковалев — в 
Петропавловск (4 апреля 1875 г.). Таким обра-
зом, время, затраченное медиками на дорогу от 
Санкт-Петербурга до места назначения в Кам-
чатке, заняло у них более 11 месяцев.

Прибыв к месту назначения, врачи совмест-
но с окружными исправниками приступили 
к осмотру зданий существующих лечебных 
учреждений с целью определения их пригод-
ности для устройства в них временных сифи-
литических больниц, но по проведенным осви-
детельствованиям нашли, что здания лечебниц 
тесны, ветхи, не имеют необходимых удобств 
и пристроек и не пригодны для размещения 
больных. Вследствие этого начался процесс 
подбора подходящих зданий. В итоге под поме-
щение больниц выбраны:

В Охотске — здание бывшего Охотского 
окружного управления, в котором на тот мо-
мент находилось окружное полицейское управ-
ление (полицейское управление переведено 
в другое здание). Вместо расчетных 10 коек 
К.Л. Штюрмер запланировал 15, не увеличивая 
расходы на содержание больных, и предложил 
местному начальству сэкономить на поставках 
медикаментов, которые могут доставляться на 
обывательских подводах без уплаты прогонов, 
а в питании пациентов использовать вместо 
мяса привычную для местного населения и бо-
лее дешевую рыбу.

В.А. Сасапарель с помощниками прибыл 
в Гижигу в период эпидемии гриппа, лечени-
ем которого и занялся, одновременно поручив 
младшему фельдшеру С. Шульцу приступить 
к оспопрививанию. Когда эпидемия пошла на 

убыль, В.А. Сасапарель принялся за устройство 
больницы в здании, занимаемом окружным по-
лицейским управлением, т.к. здание больницы 
из-за ветхости признал непригодным.

В Петропавловске В.А. Ковалев создал осо-
бую комиссию, признавшую имеющееся зда-
ние лечебницы весьма неудобным для устрой-
ства временной сифилитической больницы. 
Вследствие чего В.А. Ковалеву Петропавлов-
ским исправником, коллежским советником 
И.И. Волковым было предложено подыскать 
подходящий дом. Выбран был продававшийся 
на тот момент дом купца Милованова, про-
сторный, имеющий хозяйственные пристрой-
ки, в которых можно разместить аптеку, склад 
для медицинского оснащения и амбар для за-
пасов продовольствия. Дом был приобретен 
в казну за 2300 руб. и начато его оборудова-
ние под больницу на 12 коек. Дополнительно 
В.А. Ковалев организовал лечебницу в селении 
Тигиль на 18 кроватей, и, таким образом, для 
поступающих больных вместо 10 было создано 
30 мест.

В Ключевском селении (в дополнение к вре-
менно занятой уже существующей лечебни-
це) был нанят частный дом за 5 руб. в месяц. 
В помещении лечебницы И.Н. Башинский раз-
местил наиболее тяжелых больных, а осталь-
ных — в отведенных жителями домах. Женщи-
ны были помещены им в нанятом доме. Таким 
образом, получалось одновременно размещать 
от 11 до 14 пациентов. Начаты были приготов-
ления к постройке нового здания лечебницы, 
заготовка бревен. Для помощи И.Н. Башин-
скому в организационных вопросах окружной 
исправник Волков выслал своего помощника 
коллежского секретаря Костовского. Как от-
мечается в отчете окружного исправника на-
чальнику Приморской области, выстроенная 
больница «по обширности своей, прочности, 
красоте устройства и удобству, требуемому со-
временной медицинской наукой, превосходит 
все имеющиеся в настоящее время здания на 
полуострове Камчатке» [5].

Сразу после принятия решений о разме-
щении лечебниц окружные исправники при-
ступили к подготовке данных помещений и 
снабжению необходимыми госпитальными 
принадлежностями и продовольственными 
припасами. Возникли затруднения, связанные 
с отсутствием некоторых материалов и вещей, 
которые нужно было доставлять из Якутска или 
через казенного контрагента А.Ф. Филиппеуса 
[3]. До 1871 г. доставка грузов в Камчатку осу-
ществлялась из Николаевска на казенных судах 
Сибирской флотилии, теперь же была отдана в 
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частные руки. Предложенные А.Ф. Филиппеу-
сом услуги были весьма кстати, т.к. доставка 
грузов сухопутным путем занимала много ме-
сяцев и нередко приводила к порче и утрате 
груза.

Временные сифилитические больницы от-
крылись для приема больных: Охотская — 
10 ноября 1874 г.; Гижигинская — 15 апреля 
1875 г.; Петропавловская и Ключевская (в ста-
ром здании лечебницы и нанятом доме) — в 
мае и апреле 1875 г. Число мест во временных 
сифилитических больницах было увеличено 
врачами ввиду значительного числа больных, а 
именно вместо 10, предусмотренных Главным 
управлением, устроено от 12 до 30 кроватей. 
Вследствие обширности и труднодоступности 
территорий, неимения сколько-нибудь удобных 
путей сообщения и связанной с этим пробле-
мой доставки пациентов, врачами К.Л. Штюр-
мером и В.А. Ковалевым были открыты до-
полнительные отделения больниц, а именно: 
в Охотском округе — в Ямском селении, а в 
Петропавловском округе — в местечке Тигиль 
на 18 кроватей без увеличения выделяемого на 
каждую больницу финансирования [5, 8].

Большое затруднение встретило обеспече-
ние больниц Приморской области медикамен-
тами. Отправленных из Иркутска одновремен-
но с выездом врачей лекарственных средств 
оказалось недостаточно даже на первое время, 
их пришлось израсходовать после нескольких 
первых осмотров больных. Обеспечение сифи-
литических больниц лекарствами из Николаев-
ска-на-Амуре было скудным из-за отсутствия 
запаса и ограниченности списка имеющихся 
медикаментов. Доставка из Иркутска медика-
ментов и недостающих «госпитальных предме-
тов» представлялась крайне затруднительной, 
т.к. почтовое сообщение сухопутным путем с 
северными округами Приморской области осу-
ществлялось только 1 раз в год. Оставшись без 
лекарств, врачи вынуждены были просить их 
у местных окружных врачей, запасы которых 
были и без того скудными, а затем приобретать 
их в морских лазаретах и у капитанов прихо-
дящих в Петропавловский порт иностранных 
судов.

Генерал-губернатор Восточной Сибири 
П.А. Фредерикс признал в этой ситуации ра-
циональным воспользоваться предложением 
А.Ф. Филиппеуса, в представленном им в сооб-
щении министру внутренних дел, отправленном 
11 июня 1876 г. № 2273, перечень необходимых 
медикаментов и оснащения, предназначенных 
для обеспечения временных сифилитических 
больниц, составленный иркутской врачебной 

Управой. В сентябре 1876 г. корабль с грузом 
отправился из Кронштадта. 19 августа 1876 г. 
иркутским генерал-губернатором отправлена 
в Министерство внутренних дел телеграмма, в 
которой передается просьба губернатора При-
морской области Г.Ф. Эрдмана об отправке ме-
дикаментов, а также перевязочных материалов 
и белья в двойном количестве. Данная просьба 
была удовлетворена. Сумма, на которую были 
предоставлены медикаменты, перевязочные 
материалы и другое необходимое оснащение 
для приморских временных сифилитических 
больниц, составила 2318 руб. 40 коп. Все необ-
ходимое было погружено на корабль А.Ф. Фи-
липпеуса, который отправился в сентябре к бе-
регам Камчатки для доставки медикаментов в 
сифилитические больницы, расположенные в 
Петропавловске, Охотске, Гижиге и Ключев-
ском с тем расчетом, что если не удастся пере-
дать груз непосредственно, то он будет передан 
в Петропавловске полицейскому начальству 
для пересылки врачам.

Медицинская деятельность командирован-
ных врачей началась сразу по прибытии к ме-
сту назначения, а у некоторых врачей еще по 
пути следования.

Со времени прибытия в Охотск К.Л. Штюр-
мером при предварительном осмотре в период 
до 1 января 1875 г. было выявлено 23 человека, 
больных сифилисом, и 120 человек (по опреде-
лению врача) с другими кожными болезнями. 
Всем больным была оказана медицинская по-
мощь. Затем в течение 1875 г. обнаружено еще 
57 больных, из которых к 1 марта 1876 г. оста-
лось на лечении 38 человек. Максимальное 
количество больных сифилисом К.Л. Штюр-
мер выявил в селениях Ямск и Тахтоямы, ему 
удалось при содействии инородческой управы 
организовать в Ямске лечебницу для сифили-
тиков, куда им направлен для работы сначала 
фельдшер Иванов, а затем младший фельдшер 
Макаров.

Врачом В.А. Сасапарелем при предвари-
тельном осмотре обнаружено в Гижиге — 8 
(3 мужчины и 5 женщин), в окрестностях — 
33 больных сифилисом (в селении Туман — 
6 мужчин и 7 женщин; Наяхан — 16 мужчин, 
4 женщины). В течение 1875 г. в округе обна-
ружено еще 58 больных, из которых к 1 июля 
1876 г. осталось на долечивании 14 человек.

Командированный в Ключевское селение 
И.Н. Башинский в своем рапорте от 15 ноября 
1875 г. доложил о том, что, следуя к месту сво-
его назначения, 17 февраля прибыл в селение 
Карага, являющееся самым северным пунктом 
его командировки, и с этого дня пути осматри-
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вал население. По причине бывшего в то вре-
мя в этой местности голода раздавал пищевые 
продукты, которые приобретал у торговцев. 
По пути следования ему удалось осмотреть 
1578 человек, выявил 409 больных сифилисом, 
из которых 183 человека «с тяжкими застаре-
лыми формами» [5]. Новое здание больницы на 
30 кроватей было закончено 1 ноября 1875 г., 
и в него начали поступать больные. Старое 
здание было передано старшему фельдшеру 
Григорьеву для обслуживания других больных. 
На И.Н. Башинского в Иркутскую врачебную 
управу поступила докладная записка, в которой 
говорилось о самоуправстве, заключавшемся 
в том, что он перевел старшего фельдшера из 
временной сифилитической больницы в дру-
гую больницу, оставив вместо него сына стар-
шего лекарского ученика Григорьева, на что не 
имел права без согласования с губернским или, 
по крайней мере, местным областным руковод-
ством.

Командированным в Петропавловскую вре-
менную сифилитическую больницу врачом 
В.А. Ковалевым в разных местностях запад-
ной части Камчатского полуострова с момента 
прибытия и до 1 августа 1876 г. было выявлено 
118 больных сифилисом, из которых пребывало 
в больницах 80 человек (из донесения В.А. Ко-
валева от 12 декабря 1876 г. № 35), осталось 
на долечивании 38 человек. Они с И.Н. Башин-
ским поделили территорию Камчатки на запад-
ный берег с островами, ее взял В.А. Ковалев, 
и восточный с 25 селениями и населением в 
1691 житель — И.Н. Башинский. Это упрости-
ло совершение объездов территорий, которые, 
в зависимости от времени года, приходилось 
совершать не только на лошадях, но и на соба-
чьих упряжках и в лодках.

О происхождении сифилиса в Приморской 
области, степени развития проблемы подробно 
в своем отчете написал К.Л. Штюрмер, счита-
ющий сифилис если не наследственной болез-
нью, то поддерживаемой в пределах семьи бла-
годаря бытовым особенностям и привычкам. 
Он обращал внимание на беспрепятственное 
вступление в брак больных со здоровыми, сво-
бодные взгляды на половые отношения и от-
сутствие супружеской верности. Максимально-
го распространения заболевание достигло в се-
лении Ямском и Тахтоямске Охотского округа. 
По мнению В.А. Ковалева, сифилис в Камчатке 
распространился в начале XVIII столетия. Пе-
редаваясь в семье из поколения в поколение, 
заболевание приводило к крайнему истоще-
нию организма и, оказывая помощь больным 
сифилисом, приходилось «подавать больным 

пособия от малокровия, желудочного катара и 
цинги» [5]. И.Н. Башинский в своем рапорте от 
15 ноября 1875 г. сообщает об упорном течении 
болезни. С теми формами, что в европейской 
части России больные лечатся 2 месяца, здесь 
едва удается справиться за 3–3,5 месяца. Исхо-
дя из упорности течения заболевания, он про-
гнозировал, что для искоренения болезни пона-
добится 10 лет направленной работы.

Лекарь А.А. Богородский прибыл в город 
Верхоянск в самый разгар эпидемии сифилиса 
и только в городе выявил 20 больных, поэто-
му кроме помещения лечебницы для больных 
отвели еще 2 дома. При осмотре жителей Вер-
хоянска и улуса выявил 61 больного, которые 
страдали разными формами сифилиса, и 7 че-
ловек из близкого контакта с больными были 
им определены под наблюдение. В течение 
1875 г. в округе выявлено 112 больных сифи-
лисом, из которых 14 человек находились на 
лечении в Верхоянской больнице и 48 в лечеб-
нице, организованной в Аллаихе, Усть-Ямского 
улуса. Из пролеченных в Верхоянской больни-
це в 1875 г. выздоровели 45 человек, 1 умер и 
остались на лечении 18 больных. Из пролечен-
ных в Аллаихе выздоровело 27 человек, остал-
ся на лечении 21 больной. В 1876 г. лечились 
113 больных сифилисом, из их числа выздоро-
вело 92, умерло 3, осталось на лечении 18 че-
ловек. Всего же в своем рапорте А.А. Богород-
ский указывал, что за период его пребывания, с 
17 сентября 1874 г. по 20 марта 1877 г., в Вер-
хоянской постоянной лечебнице обращалось 
за помощью 160 больных сифилисом, которых 
он лично лечил, из них 155 выздоровели, и к 
20 марта 1877 г. при сдаче больницы в ней оста-
лось 5 человек. Во временной сифилитической 
лечебнице, организованной в Аллаихе, работал 
фельдшер Павлов под руководством А.А. Бого-
родского. Им пролечено 106 больных, из них 
повторно поступали на лечение 28 пациентов, 
выздоровело 87, умерло 3 и осталось в лечеб-
нице 16 пациентов. Всего пролечено 266 чело-
век, выздоровели 242, умерших 3. А.А. Бого-
родский оценивает свое пребывание в округе 
как эффективное, заболеваемость сифилисом 
ослаблена. По его мнению, сифилис в округе 
появился в начале XVII столетия с приходом 
русских и передавался в двух-трех поколени-
ях. В существовании проказы он сомневался, 
считая, что это «есть ничто иное, как выродив-
шийся сифилис, совмещающий в себе худосо-
чия, золотушного, ломотного, цинготного и ве-
нерического характера» [5]. Чаще встречалась 
эта форма по Элгетскому улусу Верхоянского 
округа, соседнего с Колымским.
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Методы, применяемые командированны-
ми из Санкт-Петербурга врачами для лечения 
больных сифилисом, содержатся только в от-
чете А.А. Богородского. В самом начале рабо-
ты во временной сифилитической больнице он 
назначал лечебные ванны с цитмановским де-
коктом, но из-за суровых условий и недостат-
ка больничной прислуги от этого метода ле-
чения пришлось вскоре отказаться. В лечении 
А.А. Богородский использовал раствор хлорида 
ртути (sublimatum) или йодистый калий, а для 
лечения некоторых форм считал достаточным 
только местное лечение. Отказавшись от ле-
чебных ванн, врач обратил внимание на необ-
ходимость проведения гигиенических ванн для 
пациентов хотя бы один раз в неделю, для чего 
необходимо отдельное помещение или баня.

После угасания заболеваемости оспой в 
Якутске руководство области 20 декабря 1874 г. 
направило Ф.М. Августиновича в Вилюйск, где 
эпидемия еще продолжалась. Прибыв 8 января 
1875 г. в г. Вилюйск, он в течение двух месяцев 
до 17 февраля занимался лечением больных 
оспой и совершал разъезды по округу, проводя 
осмотр населения. В этот короткий период ему 
во временной сифилитической больнице дове-
лось лечить 30 больных сифилисом. В Олек-
минской постоянной лечебнице — 11 больных 
сифилисом, а в Средневилюйском улусе им 
выявлено 40 больных проказой, о чем он до-
кладывал 3 февраля 1875 г. якутскому губерна-
тору В.П. Де Витте и высказал предложение об 
устройстве двух временных сифилитических 
больниц, помимо существующей постоянной в 
Вилюйске [1, 5]. Больных здесь действительно 
значительное количество, в чем Ф.М. Августи-
нович согласен с Брилиантовым, Финком, Га-
евским, Бергманом. Приехав 25 апреля 1875 г. к 
месту назначения в Среднеколымск, приступил 
к лечению пациентов 15 мая 1875 г. При на-
чальном осмотре населения города он выявил 
24 человека с разными заболеваниями, из них 
больных сифилисом — 13, проказою — 2, цин-
готными язвами — 6, худосочными язвами — 
1, золотушной и брюшной водянкою — 1. Все 
сифилитические больные страдали вторичны-
ми и третичными формами. Как и А.А. Бого-
родский, он одновременно лечил пациентов и 
в постоянной, и во временной лечебницах. Тут 
нужно отметить, что в Среднеколымск он при-
ехал один, без фельдшера и акушерки, поэтому 
помогал ему местный фельдшер Киренский, а 
20 ноября 1875 г. приехал врач Гаевский. По 
имеющимся документам, в постоянной сифи-
литической лечебнице пролечено 80 больных 
сифилисом, из них 67 выздоровело, 8 умерли и 

5 остались на лечении, из 13 больных проказой 
выздоровели 6, умерли 7 пациентов.

В 1875 г. при осмотре населения Колым-
ского округа Ф.М. Августинович выявил 
104 больных, из них сифилисом — 91, прока-
зою — 13 человек и 60 больных другими кож-
ными болезнями. Пятеро больных из 104 умер-
ли до поступления в больницу. Из помещенных 
в больницу выздоровели 17 «одержимых си-
филисом застарелым», проказою — 2 и от ча-
хотки — 1 больной, остальные оставались на 
лечении. В течение 1876 г. в Колымском округе 
выявлено и подвергнуто лечению 103 больных 
сифилисом, из них выздоровело 87, умерло 10 и 
осталось на дальнейшем лечении 6 человек. Из 
оставшихся пациентов не все имели шансы на 
улучшение состояния. После 1 марта 1877 г. в 
больницу поступило 23 пациента, из них 6 с 
рецидивом и вскоре еще 18 уже осмотренных 
Ф.М. Августиновичем пациентов.

Что касается проказы, диагностирован-
ной Ф.М. Августиновичем, она обнаружена у 
12 якутов и одного чукчи в северо-западной 
части округа, окрестностях Нижнеколымска и 
около реки Омолон. В своем отчете он обращал 
внимание на тот факт, что из-за запущенности 
и трудных условий, в которых приходится про-
водить осмотр больных во время разъездов, 
имела место гипердиагностика, когда за сифи-
лис принимаются другие кожные болезни.

В своем отчете Ф.М. Августинович описал 
проказу, называя ее «неприлипчивой» болез-
нью, развивающейся медленно, хорошо под-
дающейся лечению. По его наблюдениям, по-
ражаются преимущественно кожные покровы 
конечностей и лица, и только по прошествии 
многих лет развивается «костоеда». «У запро-
каженных мужчин, поступивших в сифилити-
ческую больницу для пользования, болезнь эта 
представлялась в виде твердых, бесцветных 
бугорков, рассыпанных по всему телу, а бо-
лее всего сосредоточенных на лице, верхних и 
нижних конечностях» [5, 6].

У Ф.М. Августиновича командировка в Ко-
лымском округе продолжалась 1 год 10 меся-
цев, окончилась она 1 марта 1877 г. После отъ-
езда Ф.М. Августиновича и А.А. Богородского 
поступили сифилитические больные в сред-
неколымскую лечебницу в 1877 г. — 28 чело-
век (выздоровели 11, осталось 17), в Верхоян-
скую — 32, в Аллаихинскую — 13.

Свою деятельность по ликвидации эпиде-
мии сифилиса и проказы сами врачи оценивали 
как эффективную, заболеваемость сифилисом 
ослаблена. По доступной во время нашего ис-
следования информации, командированными 
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в северные регионы с целью ликвидации си-
филиса и проказы медиками было выявлено 
и в большей степени подвергнуто лечению: в 
Якутской области  — 609 пациентов с сифили-
сом и 53 с проказой, в Приморской области — 
706 больных сифилисом.

В своих отчетах министру внутренних дел от 
29 апреля и 11 июля 1876 г., генерал-губернатор 
Восточной Сибири П.А. Фредерикс дал пояс-
нение, что определенных для миссии трех лет 
недостаточно. Особенно если учесть, что меди-
ки прибыли к месту назначения почти через год 
после выезда из Петербурга, а после решения 
организационных вопросов с оборудованием 
лечебниц, объездов, занимались лечением боль-
ных в среднем 1,5 года. Далее генерал-губерна-
тор высказывает свое видение ситуации: чтобы 
затраты на командировку и организацию про-
тивоэпидемических мероприятий были эффек-
тивными, нужно, чтобы на смену уезжающим 
врачам были отправлены другие. Кроме того, 
просил выслать денежные средства на обратную 
дорогу медикам, чтобы они были направлены из 
Иркутска не позднее ноября, т.к. на Камчатский 
полуостров почта отправляется из Якутска 1 раз 
зимою. Поскольку деятельность врачей, направ-
ленных в Приморскую область, была ограни-
чена нехваткой оборудования и медикаментов, 
генерал-губернатор приходил к заключению о 
необходимости продления командировки «ме-
дицинских чинов, отправленных в Восточную 
Сибирь для прекращения сифилиса» [5].

По причине отдаленности и редкого сооб-
щения с органами губернского управления от-
сутствовала информация от начальника При-
морской области о ситуации распространения 
и выявления сифилиса и проказы среди насе-
ления. В связи с этим обстоятельством 18 сен-
тября 1876 г. генерал-губернатор Восточной 
Сибири П.А. Фредерикс в телеграмме сообщал 
статс-секретарю князю А.Б. Лобанову-Ростов-
скому, что необходимо продлить срок коман-
дировки еще на 3 года врачам К.Л. Штюрмеру, 
В.А. Сасапарелю, В.А. Ковалеву, И.Н. Башин-
скому, а также находящимся с ними фельдше-
рам и акушерке. Сохранить временные сифи-
литические больницы в Охотске, Гижиге, Пе-
тропавловском и Ключевском селениях. Что 
же касается Якутской области, по причине 
небольшого количества больных командиров-
ку врачей, фельдшеров и акушерки можно за-
кончить, сохранив сифилитические больницы в 
Верхоянске и Среднеколымске, заведование ко-
торыми и дальнейшее лечение больных сифи-
лисом поручить командированным туда врачам 
и фельдшерам, как было предложено ранее.

По полученным заявлениям от командирован-
ных в Петропавловскую, Ключевскую и Охот-
скую временные сифилитические больницы 
врачей, В.А. Ковалев и И.Н. Башинский отка-
зывались оставаться на Камчатском полуостро-
ве по «причине расстройства здоровья по пути 
следования через Сибирь» и хотели вернуться 
в Санкт-Петербург морским путем, для чего 
просят оформить им заграничные паспорта [5]. 
Врач К.Л. Штюрмер изъявил согласие продол-
жить службу в Охотском округе, но с условием, 
что ему будет разрешен шестимесячный отпуск 
в европейскую часть России. Вслед за тем от 
И.Н. Башинского поступило заявление, в котором 
он соглашался остаться, но с переводом его из 
Ключевского селения в Петропавловск на место 
В.А. Ковалева с условием, что ему разрешат от-
пуск в Иркутск для устройства сына в гимназию. 
В.А. Сасапарель заявил о желании продолжить 
работу в Гижигинском округе. Из фельдшеров и 
акушерок только фельдшер Иванов и акушерка 
Акорчева изъявили желание остаться.

В отпусках врачам было отказано, т.к. ру-
ководство посчитало это потерей времени, и 
Штюрмер отказался более оставаться в Охот-
ске. На его место направлен якутский городо-
вой врач Некрасов.

В телеграмме от 10 февраля 1877 г. о возвра-
щении медиков и продлении работы во времен-
ных сифилитических больницах генерал-губер-
натором Восточной Сибири П.А. Фредериксом 
было сообщено о выделении кредита на путе-
вые пособия. Военному губернатору Примор-
ской области Г.Ф. Эрдману предложено осво-
бодить от обязанностей врачей В.А. Ковалева и 
И.Н. Башинского по наступлении срока 1 марта 
1877 г. и 1 мая 1877 г. и предоставить им воз-
можность выезда из Камчатки морским путем, 
для чего выдать им заграничные паспорта, вы-
сланные Иркутскою Казенною палатою. Ко-
мандировать на их место кого-нибудь из врачей 
Приморской области на корабле А.Ф. Филип-
пеуса. Генерал-майору Г.Ф. Черняеву, губерна-
тору Якутской области — уточнить о желании 
К.Л. Штюрмера и В.А. Сасапареля остаться до 
назначения вместо них медиков местных или из 
Иркутска. В этом же документе отмечено, что 
оплата врачам, направляемым во временные 
сифилитические больницы, будет начислена в 
зависимости от чина или ученой степени. Сум-
ма выплаченного медикам за 3 года жалова-
ния составила: бывшим в Приморской области 
42 000 руб., в Якутской области — 21 000 руб. 
Выехавшим из Иркутска врачам Ф.М. Авгу-
стиновичу, А.А. Богородскому и фельдшеру 
Маркову выдано 11 894 руб. 41 коп., акушерка 
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Бадерко получила путевое пособие в размере 
955 руб. 23 коп.

На основании высочайше утвержденного 
мнения Государственного совета от 1 февраля 
1877 г., выплачено путевых пособий 33 962 руб. 
четырем врачам из Приморской области и всем 
медикам из Якутской области при возвращении 
их из командировки. Из-за недостатка фельд-
шеров в Восточной Сибири заменить их и по-
вивальную бабку местными не представлялось 
возможным. Вследствие этого министр вну-
тренних дел Российской империи, генерал-адъ-
ютант А.Е. Тимашев телеграммою от 10 марта 
1877 г. ответил, что средства на возвращение 
акушерки и фельдшеров не будут перечислены, 
т.к. они не отработали еще трех лет.

Таким образом, командированные в 1874 г. в 
Якутскую, Камчатскую и Приморскую области 
на трехлетний срок медики должны были по-
давить эпидемию сифилиса среди населения во 
вверенных им территориях, выбрать и приспо-
собить дома под сифилитические лечебницы, 
организовать лечебно-диагностический про-
цесс, рассчитать и подавать заявки на медика-
менты, оснащение больниц. В северных округах 
Якутской и Приморской областей на огромных 
территориях население проживало разбросанно, 
сохраняя кочевой или полукочевой образ жизни, 
поэтому застать их очень непросто, учитывая 
трудность и медленность проездов. В некоторых 
местностях врачам удавалось совершать объез-
ды в летнее время, по рекам пользуясь лодкой 
и осматривать семьи, занимающиеся рыбным 
промыслом. В других округах можно было со-
вершать объезды только в зимнее время, когда 
замерзали болота и озера. Временное назначе-
ние врачей в Приморскую и Якутскую области 
ослабило заболеваемость сифилисом среди на-
селения. Командированные врачи отмечали, что 
распространению сифилиса способствуют усло-
вия жизни, гигиенические привычки, суровый 
климат, скудность пищевого рациона. Органы 
Иркутского губернского управления, Мини-
стерства внутренних дел Российской империи 
и органы власти северо-восточных окраин осу-
ществляли целенаправленную деятельность по 
решению вопросов финансовых ассигнований, 
доставки медикаментов и грузов до места на-
значения. На организацию экспедиции медиков 
правительство потратило огромные средства. 
Эпидемию сифилиса и проказы удалось осла-
бить, врачи в отчетах оценивали свою работу 
как эффективную, но для ликвидации болезни 
по расчетным данным требовалось 10 лет це-
ленаправленной работы вследствие упорности 
течения заболевания.
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РЕЗЮМЕ: В статье рассмотрены достижения ученых — выпускников Кубанского медицинско-
го института им. Красной Армии после Великой Отечественной войны. Одним из наиболее яр-
ких представителей этого поколения является Александр Алексеевич Шалимов — академик АН 
УССР, основатель всемирно известной хирургической школы. Труженик тыла, в военные годы и 
после окончания войны он разрабатывал и совершенствовал оперативные методики и хирургиче-
ский инструментарий. Академик АМН СССР Сергей Григорьевич Дроздов разработал меры борь-
бы с такими вирусными заболеваниями, как полиомиелит, клещевой энцефалит, геморрагическая 
лихорадка с почечным синдромом и ротавирусный гастроэнтерит. Его исследования позволили 
успешно сократить заболеваемость и способствовали прекращению распространения полиомие-
лита в России. Михаил Георгиевич Шандала — академик АМН СССР, внес значительный вклад 
в ликвидацию последствий аварии на Чернобыльской АЭС, разработал широкий спектр гиги-
енических норм в области профессиональной гигиены. Его труды по установлению механизма 
патогенного воздействия цементной пыли как производственного фактора способствовали при-
знанию отдельной нозологической формы патологии легких — цементных силикатозов. Евгений 
Константинович Гинтер — академик РАН, всемирно признанный специалист в области генетики 
и эпидемиологии наследственных болезней, участвовал в выполнении комплекса работ по гене-
тике распространенных хронических заболеваний. Алиса Григорьевна Букринская — член-кор-
респондент АМН СССР, известный на весь мир авторитет в области молекулярной биологии, 
являлась руководителем лаборатории биосинтеза вирусов, впервые в стране провела исследо-
вания, характеризующие репликацию вируса иммунодефицита человека, анализировала схемы 
строения его вирусных частиц. Вклад этих известных ученых в развитие медицинской науки в 
период восстановления страны позволил не только эффективно развиваться промышленности и 
социальной жизни, но и значительно повысить уровень отечественной системы здравоохранения.
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ABSTRACT: Еhe article discusses the achievements of scientists — graduates of the Kuban Medi-
cal Institute named after Red Army, in the process of restoration and development of medical science 
and education of the USSR in the period after the Great Patriotic War. One of the most notable rep-
resentatives of this generation is Alexander Alekseevich Shalimov, an academician of the Academy 
of Sciences of the Ukrainian SSR. A home front worker, during the war years and after the end of 
the war, he was engaged in the development of domestic surgery, developed and improved operatio-
nal techniques and instruments, was the founder of the world famous surgical school. Academician 
of the USSR Academy of Medical Sciences Sergey Grigorievich Drozdov developed measures to 
combat viral diseases such as poliomyelitis, tick-borne encephalitis, hemorrhagic fever with renal 
syndrome and rotavirus gastroenteritis. His research successfully reduced the incidence and helped 
to stop the spread of poliomyelitis in Russia. Mikhail Georgievich Shandala — Academician of the 
USSR Academy of Medical Sciences made a significant contribution to the elimination of the con-
sequences of the accident at the Chernobyl nuclear power plant, developed a wide range of hygienic 
standards in the field of professional hygiene. His works on establishing the mechanism of the patho-
genic effect of cement dust, as a production factor, contributed to the recognition of a separate noso-
logical form of lung pathology — cement silicosis. Evgeniy Konstantinovich Ginter — Academician 
of the Russian Academy of Sciences, an internationally recognized specialist in the field of genetics 
and epidemiology of hereditary diseases, participated in the implementation of a set of works on the 
genetics of common chronic diseases. Alisa Grigorievna Bukrinskaya — Corresponding Member of 
the USSR Academy of Medical Sciences, a world-renowned authority in the field of molecular bio-
logy, was the head of the laboratory of viral biosynthesis, for the first time in the country-conducted 
studies characterizing the replication of the human immunodeficiency virus, analyzed the structure 
of its viral particles. The contribution of these famous scientists to the development of medical sci-
ence during the recovery of the country allowed not only to effectively develop industry and social 
life, but also to significantly increase the level of the domestic health care system.
KEY WORDS: A.A. Shalimov; S.G. Drozdov; M.G. Shandala; E.K. Ginter; A.G. Bukrinskaya; 
Academy of Medical Sciences of the USSR; Soviet healthcare; personality in history; Kuban State 
Medical University.

В настоящее время представители образова-
ния, медицинской науки и практического здра-
воохранения являются важной составляющей 
духовно-нравственного ядра гармонично раз-
вивающегося общества. Это особенно важно в 
современных условиях консолидации и гумани-
зации отечественной медицины, возрастания зна-
чимости патриотического воспитания в самосо-
вершенствовании врача, ученого, педагога [3, 22].

Целью исследования является расширение 
информационной базы в области истории ме-
дицины сквозь призму вклада представителей 
медицинской академической науки — выпуск-
ников Кубанского медицинского института 
им. Красной Армии (КМИ) в развитие совет-
ской системы здравоохранения в послевоен-
ный период.

Великая Отечественная война нанесла ко-
лоссальный ущерб социальной сфере СССР, 
в том числе системе здравоохранения, и при 
этом отчетливо показала значимость меди-

В историко-культурном наследии нашей 
страны и Кубанского государственного меди-
цинского университета, отметившего в недав-
нем времени столетний юбилей, немало выда-
ющихся ученых — выпускников вуза, которые 
являются своего рода «путеводным маяком» 
для молодого поколения врачей и примером па-
триотического служения Родине.

Решение задач устойчивого развития нашей 
страны в целом и отдельных регионов в част-
ности невозможно без укрепления чувства со-
причастности обучающихся к великой истории 
и культуре России.

Исследование в определенной мере компен-
сирует историографический и науковедческий 
пробелы, связанные с восстановлением и раз-
витием советской системы здравоохранения в 
послевоенный период. Для проведения работы 
по данной тематике были применены дедук-
тивный, индуктивный, биографический и ком-
паративный методы.
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цинской науки. Усугубляло ситуацию то, что в 
военный период руководство страны было вы-
нуждено уделять основное внимание решению 
военно-стратегических, а не социальных задач 
[19, 20].

Первое десятилетие после окончания войны 
напрямую связано с реализацией комплекса мер 
по восстановлению народного хозяйства, ликви-
дации медико-санитарных последствий войны, 
принятию мер по улучшению демографической 
ситуации, заботой о детях, оставшихся сирота-
ми, и об инвалидах войны. В годы реализации 
четвертого пятилетнего плана (1946–1950 гг.) 
по восстановлению и развитию народного хо-
зяйства руководством страны была поставлена 
задача «…восстановить пострадавшие районы 
страны, восстановить довоенный уровень про-
мышленности и сельского хозяйства и затем 
превзойти этот уровень в более или менее зна-
чительных размерах», и поэтому, в том числе, 
большое внимание стало уделяться не только 
количественному росту медицинских кадров и 
повышению качества медицинского обслужи-
вания, но и развитию научных основ медицины 
[24]. В 1944 г. с целью обобщения накопленных 
медицинских знаний и проведения дальнейших 
комплексных исследований для решения госу-
дарственных задач при Народном комиссариате 
здравоохранения СССР по инициативе Г.А. Ми-
терева и Н.Н. Бурденко и была создана Акаде-
мия медицинских наук [11, 17].

Базой для формирования новых научных 
направлений стали научно-исследовательские 
лаборатории нашей страны, в том числе и ме-
дицинских вузов. Отличительной особенностью 
высших медицинских учебных заведений стало 
непосредственное участие преподавателей и со-
трудников в научно-исследовательской деятель-
ности. Зачастую авторитет и известность вуза 
были связаны не столько с показателями образо-
вательной деятельности, сколько с научно-прак-
тическими достижениями преподавателей, их 
успехами как выдающихся ученых. В послево-
енный период КМИ воспитал для здравоохра-
нения плеяду блестящих врачей, ученых и орга-
низаторов, впоследствии ставших академиками 
государственных Академий медицинских наук. 
Согласно исторической справке о деятельности 
Кубанского медицинского института им. Крас-
ной Армии за период с 1920 по 1977 гг., высокие 
показатели успеваемости студентов КМИ (кон-
ца 1940-х — начала 1950-х годов) были обус-
ловлены большим конкурсом при поступлении 
[1, 25]. При этом осознанность выбора будущей 
специальности среди молодежи была связана с 
повышением социального статуса, престижно-

сти профессии врача и ее востребованности [8]. 
Развитию медицинской науки и медицинского 
образования, творческой активности и высоких 
нравственных качеств среди поколений кубан-
ских ученых, врачей и педагогов способствова-
ла деятельность академика АН УССР А.А. Ша-
лимова, академиков АМН СССР С.Г. Дроздова 
и М.Г. Шандалы, академика РАН Е.К. Гинтера и 
члена-корреспондента АМН СССР А.Г. Букрин-
ской.

Выпускник КМИ 1941 г., Герой Социали-
стического Труда, заслуженный врач РСФСР 
и заслуженный деятель науки УССР Алек-
сандр Алексеевич Шалимов стал академиком 
АН УССР в 1978 г. (рис. 1). Досрочно сдав 
выпускные экзамены, готовился отправиться 
помогать Родине на фронт, однако было при-
нято решение направить его трудиться в тыл. 
В условиях начавшейся войны не хватало ме-
дицинских кадров, ввиду чего молодому хирур-
гу приходилось выполнять все манипуляции 
самостоятельно в течение 8 месяцев. Именно 
это и повлияло на А.А. Шалимова, заставив его 
всесторонне развиваться в области хирургии и 
стремиться в дальнейшем к улучшению техник 

Рис. 1. Академик АН УССР Александр Алексеевич
Шалимов

Fig. 1. Academician of the Academy of Sciences of the 
Ukrainian SSR Alexander A. Shalimov
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выполнения наиболее актуальных операций в 
практике врача-хирурга [27]. В послевоенные 
годы Александр Алексеевич сохранил стрем-
ление совершенствовать медицинскую науку 
и отечественную хирургию. Являясь автори-
тетным советским хирургом, он стал автором 
более 112 хирургических приспособлений, 
методик новаторских операций на пищеводе и 
органосохраняющих методов оперативного ле-
чения желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Стараясь развиваться в различных направлени-
ях хирургии, Александр Алексеевич разрабо-
тал принципы проведения операций на органах 
панкреатодуоденальной зоны, пищеводе, пе-
чени, средостении и легких, хирургических и 
микрохирургических вмешательств на сосудах 
и желчных протоках, а также методы оператив-
ного лечения патологий аорты, магистральных 
сосудов и сердца [28, 29]. Организаторский и 
исследовательский таланты А.А. Шалимова 
стали основой научного подхода к рассмотре-
нию хирургических заболеваний. При его непо-
средственном участии проводились обширные 
исследования значимых в мировом масштабе 
проблем неотложной хирургии, гомеостати-
ческих нарушений и онкологии. Академик 

Рис. 2. Академик РАН Сергей Григорьевич Дроздов

Fig. 2. Academician Russian Academy of Sciences Sergey 
G. Drozdov

А.А. Шалимов разработал и успешно внедрил 
в клиническую практику методику криоде-
струкции злокачественных новообразований, 
признанную как в СССР, так и за рубежом. 
Александр Алексеевич стал первым хирургом 
в УССР, которому успешно удалось провести 
пересадку поджелудочной железы больно-
му, страдающему сахарным диабетом [2]. На 
протяжении всего своего профессионального 
пути он «пронес» напутственные слова вы-
пускникам КМИ 1941 г., произнесенные депу-
татом Верховного Совета СССР, заслуженным 
деятелем наук РСФСР, создателем Кубанской 
научной школы офтальмологов профессором 
Станиславом Владимировичем Очаповским: 
«В эти роковые минуты истории человече-
ства, Вы, участники исторического процесса, 
его активные деятели. Будьте же достойны той 
великой роли, которая выпала на Вашу долю в 
грядущем торжестве новой жизни для всего че-
ловечества» [26].

Сергей Григорьевич Дроздов — академик 
РАН, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, на долю которого выпало уна-
следовать тяжелые последствия войны, как и 
многие выпускники КМИ внес немалый вклад 
в восстановление Советского Союза (рис. 2). 
В 1952 г. Сергей Григорьевич окончил Кубан-
ский медицинский институт и впоследствии 
защитил диссертацию под руководством акаде-
мика АМН СССР М.П. Чумакова. С.Г. Дроздов 
разрабатывал меры борьбы с различными ви-
русными заболеваниями [23]. На базе Инсти-
тута полиомиелита и вирусных энцефалитов 
АМН СССР ученый занимался исследователь-
ской деятельностью в отношении особенно-
стей этиологии, эпидемиологии и молекуляр-
ной биологии возбудителя полиомиелита, что 
стало основой для создания стратегии приме-
нения живой вакцины в СССР и в конечном 
итоге привело к ликвидации полиомиелита 
в России [14]. С целью усовершенствования 
вакцины изу чал особенности формирования 
иммунитета при различных формах клещевого 
энцефалита. Под руководством Сергея Григо-
рьевича были выявлены и подробно изучены 
ранее неизвестные природные очаги геморра-
гической лихорадки с почечным синдромом на 
территории России, и в частности в Краснодар-
ском крае [12]. Эти исследования в дальней-
шем послужили фундаментом для разработки 
технологии производства инактивированной 
вакцины и развития производства диагности-
ческих препаратов. В 1965–1971 гг. С.Г. Дроз-
дов являлся сотрудником Отдела вирусных бо-
лезней при штаб-квартире ВОЗ. В этот период 
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на основе проведенных под его руководством 
широкомасштабных исследований была усо-
вершенствована и развита программа глобаль-
ного эпидемиологического надзора за таким 
социально значимым заболеванием, как полио-
миелит. Кроме того, Сергей Григорьевич уча-
ствовал в прямом выделении и пассировании 
ротавируса, что послужило началом долгосроч-
ной комплексной программы по исследованию 
ротавирусных гастроэнтеритов [15].

К началу 50-х годов прошлого столетия ру-
ководство страны стремилось достигнуть дово-
енного уровня и даже превзойти его в промыш-
ленности и строительстве. На фоне подъема 
промышленности активизировалось и научное 
сопровождение медицинского обеспечения, ре-
абилитации населения, включая совершенство-
вание профилактики и диагностики профессио-
нальных заболеваний. Следствием этого стал 
рост множества профессиональных заболева-
ний, борьбе с которыми посвятил свою жизнь 
Михаил Георгиевич Шандала — академик РАН, 
заслуженный деятель науки УССР, советский и 
российский гигиенист (рис. 3). В 1952 г. после 
окончания с отличием Кубанского медицин-

ского института Михаил Георгиевич, будучи 
весьма успешным в учебе студентом, серьезно 
отнесся к выбору направления своей научной 
деятельности. Понимая важность предупреж-
дения заболевания до его развития, он связал 
свою жизнь с гигиеной. По окончании аспи-
рантуры М.Г. Шандала видел необходимость 
в развитии медицинской помощи рабочему 
населению не только Краснодарского края, но 
и всей страны в целом, провел объемную ис-
следовательскую работу и защитил кандидат-
скую диссертацию на тему «Пылевой фактор 
и состояние здоровья рабочих на Новороссий-
ских цементных заводах». Данный научный 
труд был посвящен рассмотрению вопросов 
патогенного воздействия цементной пыли как 
крайне неблагоприятного производственного 
фактора, что в свою очередь способствовало 
признанию отдельной нозологической формы 
патологии легких — цементных силикатозов 
[13]. В то же время Михаил Георгиевич про-
должал преподавательскую работу и занимал-
ся научными изысканиями на кафедре общей 
гигиены Кубанского медицинского института 
в области защиты трудящихся. М.Г. Шандала 
доказал негативное воздействие на организм 
воздуха с высоким уровнем ионизации и обо-
сновал актуальность осуществления гигиени-
ческого нормирования уровня аэроионизации в 
закрытых промышленных и бытовых помеще-
ниях [30]. Изучил степень и механизм небла-
гоприятного воздействия электромагнитных 
полей на организм человека, результатом чего 
стала разработка и внедрение широкого спек-
тра комплексных мероприятий по ограниче-
нию дозы облучения людей на производстве до 
допустимых уровней [31]. С 1975 по 1990 гг. 
ученый возглавлял советско-американское со-
трудничество по охране окружающей среды в 
области электромагнитобиологии и гигиены. 
Позже, будучи авторитетным специалистом, 
Михаил Георгиевич многократно участвовал в 
выездах на Чернобыльскую АЭС и внес значи-
тельный вклад в научное обеспечение гигиени-
ческих мероприятий при ликвидации послед-
ствий аварии [18].

К плеяде выдающихся выпускников КМИ 
послевоенного периода, безусловно, относится  
Евгений Константинович Гинтер — академик 
РАН, заслуженный деятель науки РФ, всемирно 
признанный специалист в области генетики и 
эпидемиологии наследственных заболеваний в 
популяциях СССР и России (рис. 4). В 1962 г. 
Евгений Константинович окончил с отличием 
лечебный факультет Кубанского медицинского 
института. Однако, желая послужить на благо 

Рис. 3. Академик РАН Михаил Георгиевич Шандала

Fig. 3. Academician Russian Academy of Sciences Mikhail 
G. Shandala
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Родины в борьбе с инфекционными заболе-
ваниями, начал исследовательскую работу 
по взаимодействию фаговых частиц с бакте-
риальными клетками на кафедре микробио-
логии еще будучи студентом. Позднее, пони-
мая приоритетность защиты и профилактики 
населения страны в отношении наследствен-
ных заболеваний, Евгений Константинович 
выбрал как основное направление своей на-
учной деятельности изу чение и анализ дей-
ствия мутантных генов у млекопитающих [9, 
16]. Е.К. Гинтер занимался изучением спектра 
мутационных изменений в гене, отвечающем 
за развитие муковисцидоза, разработал про-
токол генетической диагностики различных 
наследуемых заболеваний [10, 21]. Под ру-
ководством Евгения Константиновича был 
выполнен объемный комплекс научных ис-
следований по генетике частых хронических 
заболеваний: сахарного диабета, язвенной 
болезни и бронхиальной астмы [4]. При его 
непосредственном участии также была разра-
ботана и успешно внедрена в практику гене-
тико-математическая модель для выполнения 
оценки популяционного и повторного риска 
указанных ранее заболеваний [2].

В послевоенные годы вирусология стала од-
ним из самых перспективных разделов микро-
биологии, так как в условиях неблагоприятной 
эпидемиологической обстановки исследования 
о механизмах репродукции вирусов становятся 
крайне актуальными, и выдающийся ученый 
А.Г. Букринская решает связать свою жизнь с 
вирусологией и молекулярной биологией как 
с одними из самых неизученных на тот мо-
мент отраслей науки. Алиса Григорьевна Бу-
кринская — член-корреспондент АМН СССР, 
специалист в области генетики микроорганиз-
мов, до второго курса училась в КМИ (рис. 5). 
Ее исследования получили всеобщее призна-
ние, они были значимы не только в масштабах 
страны, но и всего мира. В своих работах она 
представила данные по химическому составу, 
биологическим и физическим свойствам пара-
миксовирусов, показав схему взаимодействия 
вирусных частиц с чувствительными к ним 
клетками [6]. На основе данных об участии 
клеточных ганглиозидов в рецепции вируса 
гриппа предложила оригинальные методы диа-
гностики и профилактики острых респиратор-
ных вирусных инфекций [7]. Одними из самых 
приоритетных исследований в области вирусо-
логии и генетики микроорганизмов стали ра-
боты, связанные с изучением механизма ран-
него и позднего этапов репродукции вируса 
иммунодефицита человека. Алиса Григорьевна 
показала особую роль клеточных белков, регу-
лирующих основные стадии ВИЧ-инфекции, 
установив функциональное значение опреде-
ленных клеточных рецепторов в интеграции 
вируса [5]. Благодаря этим масштабным иссле-
дованиям были заложены основы по лечению 
и профилактике ВИЧ-инфекции, разработаны 
новые подходы к антивирусной стратегии и 
внедрены линии препаратов.

Обращение к истории медицинского об-
разования и науки, особенно на уровне от-
дельных регионов страны, позволяет понять 
влияние различных факторов на становление 
личности известных ученых и раскрыть их 
уникальный вклад в развитие системы здраво-
охранения СССР. Все описанные в статье уче-
ные — выпускники Кубанского медицинского 
института, являются видными представителя-
ми медицинской академической науки нашей 
страны. А.А. Шалимов получил высшее меди-
цинское образование в годы войны, С.Г. Дроз-
дов, М.Г. Шандала и Е.К. Гинтер, А.Г. Бу-
кринская — непосредственно в послевоенный 
период, когда стране были так необходимы 
высококвалифицированные научные работ-
ники, решившие приложить все усилия для 

Рис. 4. Академик РАН Евгений Константинович Гинтер

Fig. 4. Academician Russian Academy of Sciences Evgeny 
K. Ginter
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развития науки и страны. Их интеллект, науч-
ные разработки, стремление «служить людям» 
делает этих ученых духовно-нравственным 
ядром общества и истинными патриотами 
своей Родины. Они пронесли эти принципы 
через всю свою жизнь, воспитав на них целую 
плеяду учеников и последователей. В процес-
се подготовки медицинских и научно-педаго-
гических кадров необходимо акцентировать 
внимание на роль личности в истории меди-
цины, что будет способствовать раскрытию 
преемственности ценностных ориентиров и 
профессионального мастерства, а также гума-
низации медико-биологической науки. В на-
стоящее время это особенно актуально, когда 
ценности гуманизма и принцип гуманитариза-
ции человеческого бытия становятся важней-
шими социальными потребностями.

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке РФФИ (Российского фонда фунда-
ментальных исследований) и администрации 
Краснодарского края в рамках научного проекта 
№ 19-411-230017 р_а «Вклад медицинской акаде-
мической науки Кубани в развитие отечественной 
естественно-научной и гуманитарной культур».
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РЕЗЮМЕ: В статье обсуждается вопрос о смысле милосердия для самого человека, совершаю-
щего милосердный поступок (человека вообще и врача в частности). Приобретает ли что-нибудь 
«дающий» с учетом того, что подлинное милосердие не требует взамен благодарности, любви, 
признания; идет не от ума, а от сердца? Есть ли «внутренний» смысл в милосердии, которое не-
редко требует самопожертвования и, порой, не вознаграждается благодарностью? Что дает оно 
человеку как таковому? Что дает врачу, чья профессия так тесно ассоциируется с милосердием? 
Экзистенциальное (личностное) значение милосердия раскрывается на основании опыта ведущих 
религиозных традиций (буддизм, иудаизм, христианство, ислам); экзистенциальной философии и 
смежных учений (Н. Бердяев, Г. Марсель, М. Бубер, Э. Левинас); экзистенциальной психологии и 
психотерапии (И. Ялом, Р. Мэй, Э. Ван Дорцен, Е.Ю. Рязанцева). Всякий акт искреннего милосер-
дия, как реализация специфически человеческой способности возвышаться над интересами само-
го себя, действовать не ради выгоды и не в поисках благодарности, видится проявлением духовной 
свободы. Это то, что раскрывает в человеке подлинно человеческие черты, дает ощущение напол-
ненности бытия и придает жизни смысл. Профессия врача, сама суть которой состоит в помощи 
страдающим людям, содержит в себе максимальные возможности для экзистенциального разви-
тия, реализации в себе «подлинно человеческого» через раскрытие внутреннего ресурса милосер-
дия. Истинное (искреннее) милосердие, не требующее признания или вознаграждения, это то, что 
наполняет врачебную деятельность высшим смыслом, поддерживает врача в его нелегком труде.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: милосердие; сострадание; помощь; забота; эмпатия; альтруизм; 
значение милосердия; смысл милосердия; милосердие в медицине; экзистенциальный 
смысл милосердия; экзистенциализм; экзистенциальная психология; экзистенциальная 
психотерапия; милосердие в мировых религиях.

EXISTENTIAL MEANING OF CHARITY: FROM 
SPIRITUAL FREEDOM AND SEARCH OF THE ESSENCE 
OF LIFE TO READINESS TO ASSIST AND COMPASSION
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ABSTRACT: The article discusses the question of the meaning of charity for the person who com-
mits a merciful act (a person in general and a doctor in particular). Does the “giver” gain anything, 
taking into account the fact that genuine mercy does not require gratitude, love, and recognition in 
return; does not come from the mind, but from the heart? Is there “inner” meaning of mercy, which 
often requires self-sacrifice and, at times, is not rewarded with gratitude? What does it give to man 
as such? What is the benefit of a physician whose profession is so closely associated with mercy? 
The existential (personal) meaning of mercy is revealed on the basis of the experience of leading 
religious traditions (Buddhism, Judaism, Christianity, Islam); existential philosophy and related doc-
trines (N. Berdyaev, G. Marcel, M. Buber, E. Levinas); existential psychology and psychotherapy 
(I. Yalom, R. May, E. Van Dorzen, E. Ryazantseva). As the realization of a specifically human ability 
to rise above the selfish interests, to act not for profit and not in search of gratitude, an act of sin-
cere mercy is seen as a manifestation of spiritual freedom. It reveals truly human traits in a person, 
gives a sense of the fullness of being and gives meaning to life. The profession of a doctor, the very 
essence of which is to help suffering people, contains the maximum opportunities for existential de-
velopment, the realization of “truly human” in a person through the disclosure of the inner resource 
of mercy. True (sincere) mercy, which does not require recognition or rewards, makes the medical 
activity highly meaningful, supports the doctor in his hard work.
KEY WORDS: mercy; compassion; sympathy; help; care; empathy; altruism; the meaning of 
mercy; mercy in medicine; the existential meaning of mercy; existentialism; existential psychology; 
existential psychotherapy; mercy in religions.

дание, встает «всякий», «любой», «каждый» 
(человек вообще). Интуитивно воспроизводив-
шееся, став объектом рефлексии, многократно 
усиливается и входит в человеческое сознание 
и поведение в качестве императива человеч-
ности. Ориентированность на другого чело-
века видится признаком подлинности самого 
«человека милосердного», подчеркивающим 
его человеческую сущность. Понятое таким 
образом милосердие формирует и понимание 
основной направленности медицинской дея-
тельности. «Подлинность» врача определяется 
внутренней направленностью к милосердию 
и бескорыстной заботой о страдающих лю-
дях. Медицинские тексты, датируемые осевой 
эпохой, определяя этические принципы враче-
вания, требуют сосредоточенности на исцеле-
нии и облегчении страданий пациента; полной 
самоотдачи, сочетающейся с уважительным 
отношением к больному и неиспользованием 
своего положения для причинения ему вреда. 
Древнеиндийский трактат «Чарака-самхита» 
устанавливает это в следующих словах: «Вы 
должны молиться каждый день, восставая ото 
сна и отходя ко сну, о благополучии всех су-
ществ и вы должны всей душой стремиться к 
исцелению больного... Вы не должны преда-
вать своих больных даже ценою собственной 
жизни… Вы должны направлять свои слова, 

ВВЕДЕНИЕ

Слово «милосердие», старославянское по 
происхождению, является калькой с латинско-
го «miserecordia», состоящего из двух корней: 
«miser» — жалкий, и «cor» — сердце, и означа-
ет «сердечное» отношение к тем, кто находится 
в жалком состоянии — нищете, горе, болезни. 
«Милость сердца», выражаемая этим поняти-
ем, подразумевает не только эмоциональное 
сопереживание (жалость, сострадание, эмпа-
тию), но и помощь (словом и делом) тому, кто 
оказался в плачевном состоянии; не только со-
чувствие, но и деятельное соучастие в другом. 
Можно предположить, что истоки феномена 
милосердия восходят к глубокой древности и 
коренятся в инстинктивной реакции на боль 
близких людей и стремлении помочь им [5]. В 
начале, будучи неосознанной, такая интенция 
человеческого поведения, культивируется че-
ловеческими коллективами, как способствую-
щая их выживанию, и наконец закрепляется в 
качестве образца должного отношения к людям 
в этических учениях, возникших в эпоху осево-
го времени (VIII–II в. до н.э.) в рамках религи-
озных традиций (на Востоке) и философии (на 
Западе). Важно, что здесь на место «своего» 
(родственника, соплеменника), по отношению 
к которому стоит проявлять заботу и состра-



BIOE T HIC S

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 7   № 1   2022 ISSN 2658-4212

82

мысли, разум и чувства ни к чему иному, кроме 
как к своему больному и его лечению…» [8]. В 
рамках западной медицинской традиции та же 
мысль раскрывается в «Корпусе Гиппократа»: 
«В какой бы дом я ни вошел, я войду туда для 
пользы больного, будучи далек от всего наме-
ренного, неправедного и пагубного…». Неру-
шимо выполняющим эту клятву «да будет дано 
счастье в жизни и в искусстве и слава у всех 
людей на вечные времена»[11]. Истинные вра-
чи, достойные уважения и славы, — это те, для 
кого искренняя забота о больных, движимая 
состраданием к ним, превалирует над всеми 
другими интересами и побуждениями — такие 
представления, сформировавшись в глубокой 
древности, остаются актуальными и по сей 
день.

Социальная значимость милосердия (как в 
медицинской деятельности, так и в межчелове-
ческих отношениях вообще) неоспорима и за-
креплена многовековой историей человечества. 
Забота, сострадание, бескорыстная помощь 
воспринимаются как важные средства соедине-
ния людей, способствующие равновесию и гар-
монии в человеческих сообществах. Несомнен-
ным является и значение милосердия для тех 
конкретных людей, которые в нем нуждаются, 
для тех, на кого оно направлено. Внимание, со-
чувствие, поддержка со стороны других помо-
гают им переносить страдания, преодолевать 
боль, нищету, одиночество. Менее очевидным 
в рамках этического дискурса остается смысл 
милосердия для самого субъекта, совершающе-
го акт милосердия.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разобраться, в чем значение подлинного (ис-
креннего) милосердия для «человека милосерд-
ного» (человека вообще и врача в частности). 
Приобретает ли что-нибудь сам «дающий» с 
учетом того, что подлинное милосердие не тре-
бует взамен благодарности, любви, признания; 
идет не от ума, а от сердца? Есть ли «внутрен-
ний» смысл в милосердии, которое нередко тре-
бует самопожертвования и, порой, не вознагра-
ждается благодарностью? Что дает оно челове-
ку как таковому? Что дает врачу, чья профессия 
так тесно ассоциируется с милосердием?

РЕЛИГИОЗНЫЕ УЧЕНИЯ: 
МИЛОСЕРДИЕ КАК ПУТЬ К СПАСЕНИЮ

Вопрос о значении милосердия с давних 
времен ставился и раскрывался в рамках рели-
гиозных учений. Практически все развитые ре-

лигиозные традиции, исходящие из представ-
лений о взаимосвязанности человеческого «я» 
и абсолюта, предполагали (и предполагают) 
в качестве религиозной цели сближение, со-
единение или растворение первого во втором. 
Сострадание и милосердие видятся здесь спо-
собом восхождения к абсолюту, спасение дру-
гих представляется средством спасения самого 
себя [26, 27].

Эта идея впервые последовательно разраба-
тывается в рамках иудаизма (примерно с кон-
ца VII — начала VI в.до н.э.). Два положения 
Торы служат отправной точкой для развития 
таких представлений:

«И сотворил Бог человека по образу Свое-
му» (Берешит (Бытие) 1:27)

«Будь свят, как я, Господь Бог твой свят» 
(Ваикра (Лев.) 19:2) [31].

Цель, которую согласно Торе сам Все-
вышний устанавливает для человека, состоит в 
максимальном  приближении к божественному 
совершенству. Развитие в себе справедливости 
и милосердия — качеств, в абсолютной степе-
ни присущих Богу, раскрывает образ божий в 
человеке и приближает к первообразу. 

Монотеистическое мировоззрение, форми-
ровавшееся в рамках иудаизма, провозглаша-
ло (в противовес чисто ритуальным схемам 
взаимодействия с божеством, характерным 
для соседних культур) необходимость личной 
«святости», нравственного совершенствования 
как пути достижения Бога. «Благочестия хочу 
Я, а не жертвоприношений, и познания Бога 
больше жертвоприношений (Ошейа (Ос.) 6.6)». 
(В синодальном переводе «Милости хочу, а не 
жертвы, и Боговедения более, нежели всесож-
жений» (Ос 6. 6)). Ритуал здесь считался не-
обходимым, но «не действительным» в отсут-
ствии того, что Танах обозначал словом hesed, 
которое можно перевести и как «благочестие», 
и как «милость», и как «милосердие». Это древ-
нееврейское слово несет двоякую смысловую 
нагрузку: благодеяние, творимое кому-нибудь 
добро; и любовь, преданность, доброе отноше-
ние [11]. Словом «hesed» описывается и отно-
шение человека к Богу, и отношение человека 
к человеку (как образу Бога). Согласно иудаи-
зму любой человек достоин любви и милости, 
поскольку каждый сотворен по образу Бога. 
Требование возлюбить «ближнего своего, как 
самого себя» (Ваикра (Лев.) 19:18) приобрета-
ет здесь религиозное обоснование. В мидраше 
Берешит Раба читаем: «Ты не должен гово-
рить — с тех пор как я был посрамлен, пусть 
мой сосед будет посрамлен… Если вы так де-
лаете, известно, кого вы срамите», — того, чей 
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образ находится в каждом человеке [36]. Уни-
жение человека означает оскорбление Бога, со-
страдание и милосердие по отношению к че-
ловеку являются проявлением уважения к Богу 
и, что самое важное, выявляют божественные 
черты в самом человеке, приближая его к пер-
вообразу. Тот же мидраш повествует о том, что 
намерение Бога «сотворить человека по подо-
бию своему» вызывает опасение части ангелов 
в том, что появление существа, наделенного 
способностью мыслить и поступать самосто-
ятельно, разрушит гармонию сотворенного  
мира. Другие ангелы поддерживают Бога в его 
желании создать человека, так как полагают, 
что человек, созданный по образу и подобию 
Создателя, будет стремиться «подражать Его 
атрибутам своими действиями» и «выполнять 
Его великую миссию» — утешать несчастных, 
укреплять тех, кто пал духом, протягивать руку 
помощи тем, кто в ней нуждается. После чего 
Господь, вопреки опасениям сомневающих-
ся, создает человека как существо, способное 
к богоуподоблению через сострадание и мило-
сердие1 [36].

Заложенные в Торе представления о любви 
и милосердии как освящающих и приближаю-
щих человека к Богу к концу периода II храма 
приобрели законченную форму и были уна-
следованы христианством, которое взрастило, 
преумножило и вывело их на качественно но-
вый уровень, сделав своей центральной идеей. 
Отправной точкой для перехода на новый ви-
ток рассуждений о спасающей силе милосер-
дия, осуществленного христианством, явились 
представления о Боге-Спасителе. Бог Ветхого 
завета (Бог-отец) «благ и милосерд и многоми-
лостив ко всем» (Пс. 85:5)2, Он — «отец мило-
сердия и Бог всякого утешения» (2 Кор. 1:3), 
заботливый, милостивый защитник и покрови-
тель. Бог Нового завета (Бог-сын, Христос) — 
это воплощенное милосердие и любовь — со-
вершенная, безграничная, жертвенная. Любовь 

1 Внимательное изучение текстов Торы показывает, что 
наряду с требованиями правовой справедливости 
(принцип талиона — равного возмездия), в большей 
мере характерного для ранних слоев Пятикнижия (Ше-
мот (Исход 22:22-27)), в более поздних слоях отчетли-
во звучит заповедь милосердия, как благодеяния, осно-
ванного на любви. Эта заповедь касается как помощи 
«своим» (вдовам, сиротам, инвалидам), так и «чужим» 
(рабам, пленникам, чужестранцам). «Господь, Бог ваш, 
… любит пришельца, и дает ему кров и одежду. Люби-
те и вы пришельца, ибо и сами вы были пришельцами 
в земле Египетской» (Дварим (Втор.) 10:18-19). 

2 Здесь и далее цитаты из Библии приведены согласно 
Синодальному переводу.

Бога настолько велика, что Он приносит себя 
в жертву ради спасения людей. Христос оли-
цетворяет собой милосердие, он Сам, в опре-
деленном смысле, — милосердие. «Бог есть 
любовь, и пребывающий в любви пребывает в 
Боге, и Бог в нем» (1 Иоанн. 4,8 и 16).  

Логику развития ветхозаветных идей о люб-
ви и милосердии ярко демонстрирует Нагорная 
проповедь. «Вы слышали, что сказано: люби 
ближнего твоего и ненавидь врага твоего. А я 
говорю вам: любите врагов ваших, благослов-
ляйте проклинающих вас, благотворите нена-
видящим вас и молитесь за обижающих вас и 
гонящих вас… Ибо если вы будете любить лю-
бящих вас, какая вам награда?» (Мтф. 5:43-46). 
Ветхозаветные пророки требуют любви по от-
ношению к любящим и справедливого возмез-
дия по отношению к ненавидящим. Христос 
призывает к любви всеохватывающей и само-
забвенной — любить не только ближнего, но и 
дальнего; «творить благо» не только по отноше-
нию к друзьям, но и по отношению к врагам.3

Значение милосердия для человека «мило-
стивого» выражено в Нагорной проповеди сле-
дующим пассажем: «Блаженны милостивые, 
ибо они помилованы будут (Мтф. 5:7)». Это 
положение утверждает необходимость любви 
и действенного сострадания по отношению к 
другим для собственного спасения, а ниже объ-
ясняется, почему путь к спасению с необходи-
мостью лежит через «милость сердца». Только 
милостивые ко всем без исключения, сострада-
ющие каждому, готовые прийти на помощь лю-
бому человеку могут быть подлинными «сына-
ми Отца … Небесного, ибо Он повелевает солн-
цу Своему восходить над злыми и добрыми и 
посылает дождь на праведных и неправедных. 
… Будьте совершенны как совершен Отец ваш 
Небесный» (Мтф. 5:45-48). Путь к спасению — 
это процесс богоуподобления. Человек дости-
гает единства с Богом тогда, когда максимально 
осуществляет в себе божественные черты, при-
ближаясь к первообразу. Вместе с тем важной 
чертой милосердия в христианском понимании 
является его абсолютная искренность. Под-
линное милосердие — то, которое уподобляет 

3 Здесь же подчеркивается отсутствие антитезы между 
ценностями Старого и Нового Заветов: «доколе не 
пройдет небо и земля, ни одна йота и ни одна черта  не 
прейдет из закона» (Мф 5. 18). Признание в качестве 
абсолютной ценности безграничной милосердной 
любви представляется результатом развития в рамках 
христианства иудейских представлений, и видится 
новым и наиболее совершенным этапом развития 
древнего закона, призывающего «любить ближнего как 
самого себя» (Ваикра (Лев.)19:18) [33].
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Христу, возвышает до Бога и им вознагражда-
ется, следует любви и не преследует никакой 
цели. Оно совершается не ради славы, призна-
ния, благодарности и ответной любви (со сто-
роны человека или со стороны Бога), и только 
тогда спасает милосердного, когда совершает-
ся из любви к другому человеку. «Смотрите, не 
творите милостыни вашей пред людьми с тем, 
чтобы они видели вас: иначе не будет вам на-
грады от Отца вашего Небесного». (Матф. 6:1). 
Идеалом искреннего милосердия, ничего не 
требующего взамен, отдающего всего себя без 
остатка, является сам Христос.

Третья и самая молодая из авраамических 
религий, ислам, разделяет иудейские и христи-
анские представления о спасающей силе мило-
сердия. Как и в других религиях библейского 
корня, здесь утверждается всемилосердность 
Бога, выступающая образцом для человеческо-
го милосердия.  Одна из сур Корана названа по 
великому качеству Аллаха — Ар-Рахман («Ми-
лостивый»). Имя «Ар-Рахман» указывает на 
то, что Бог имеет безграничную милость, охва-
тывающую весь сотвореннный им мир. Аллах 
милостив даже к грешникам: «Ваш Господь 
предписал себе быть Милосердным, и если кто 
из вас совершит зло по своему невежеству, а 
потом раскается и станет совершать праведные 
деяния, то ведь Он — Прощающ, Милосерд» 
(Скот 6:54) [15]. Эта мысль находит подтверж-
дение и в хадисах: «Моя милость превышает 
Мой гнев» («Сахих» Аль-Бухари, хадис 7422). 
Милосердие Бога проявляется и в том, что 
он посылает пророков для помощи человече-
ству. Коран говорит о том, что Аллах послал 
Муххамеда «как милость для миров» (Проро-
ки 21:107). Пророк сострадает людям и готов 
протянуть руку помощи каждому, следуя иде-
алу милосердия, задаваемому Богом, и являя 
пример милосердия для своих последователей: 
«К вам пришел посланник из вас самих. Тяжко 
для него, что вы грешите; он — ревнует о вас, 
к верующим — кроток, милостив» (Покаяние 
9:128). За доброту и милосердие людям гаран-
тирована награда: «К милосердным милосер-
ден Всемилосердный. Проявляйте милосердие 
к тем, кто на земле, и, Тот, Кто на небесах, про-
явит милосердие к вам». («Сунан» Абу Дауд, 
хадис 4941.). Чтобы быть достойными мило-
сти Бога, люди должны быть добры и состра-
дательны друг к другу. Несмотря на сходное 
постулирование милосердия как пути спасе-
ния, существует важное отличие в понимании 
его экзистенциального значения  в исламе по 
сравнению и с иудаизмом, и с христианством, 
связанное со спецификой исламской антропо-

логии. Так же как и Библия, Коран утвержда-
ет, что человек сотворен Богом: «Вот сказал 
Господь твой ангелам: “Я создаю человека из 
глины. А когда Я его завершу и вдуну в него от 
Моего духа, то падите, поклонитесь ему”» (Сад 
38:71–72) . При этом для традиционного ислама 
характерно отрицание иудейских и христиан-
ских представлений о богоподобии человека.4

Подчеркивая абсолютную трансцендентность 
Аллаха, исламская теология отвергает формулу 
творения человека, в которой содержится от-
крытое уподобление Творца его творению. Упо-
добление кого-либо (в том числе самого себя) 
Богу — для человека непростительный грех, 
внушающий «мотивы равенства с Творцом» [19]. 
В Коране утверждается, что Бог создал человека 
по своему образу, но это не означает сообразно-
сти человека и Бога, возможности  уподобления 
Богу и соединения с ним. Бог «...дал вам образ 
и прекрасно устроил ваши образы» (Взаимное 
обделение 64:3) означает, что Бог наделил че-
ловека тем образом, который посчитал нужным, 
«сотворил тебя, выровнял и соизмерил, в таком 
виде, как пожелал, тебя устроил!» (Раскалыва-
ние 82:7). Смысл милосердия для милосердного 
человека с точки зрения ислама не в том, что оно 
раскрывает в человеке божественный образ, упо-
добляет человека Богу и приближает к нему (все 
это представляется невозможным), а в том, что 
оно вознаграждается Богом. 

Образ человека, созданный по усмотре-
нию Творца, включает в себя способность к 
состраданию. Согласно хадисам пророка бес-
крайнее милосердие Всевышнего проявляется 
в действиях всех его творений. Забота о себе 
подобных вложена даже в животных, а у чело-
века выведена на совершенно иной уровень за 
счет способности к осмыслению собственных 
действий. Не утверждая богоподобия челове-
ка, Коран говорит об особом статусе человека 
в сотворенном Богом мире, его превосходстве 
над всеми другими существами. Превосход-
ство определяется не исключительным при-
сутствием в нем образа Божия (как в иудаизме 
и христианстве), но его особым гносеологиче-
ским статусом: знание, переданное ему Алла-
хом через пророков, делает человека намест-
ником Бога на земле (халифом) (Корова 2:30), 
обязанностью которого является забота и ми-
лость по отношению ко всем божьим создани-
ям [23]. Образ человека, устроенный согласно 

4 Обособленное место в этом отношении занимает суфизм, 
где человек может подняться до Бога и может пережить со-
единение с Богом. Если в классическом исламе доминантой 
выступает справедливость, то в суфизме — любовь.
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воле Творца, его создавшего,  заключает в себе 
«искру» милосердия и обязанностью челове-
ка, возложенной на него Всевышним, является 
осуществление в себе этого качества. Экзи-
стенциальное значение милосердия видится 
в максимально полном исполнении обязанно-
стей, возложенных Богом на человека, заслу-
живающем достойного вознаграждения. Ми-
лосердная справедливость Аллаха обеспечи-
вает воздаяние человеку согласно его деяниям.

«Внутренний» смысл милосердия раскры-
вается также в рамках буддийского учения. 
Как и перечисленные выше религии, буддизм 
настаивает на том, что сострадание и помощь 
всем нуждающимся — это то, без чего невоз-
можно собственное спасение. Путь освобожде-
ния, позволяющий человеку разорвать колесо 
сансарического существования, в котором ка-
ждое живое существо неизбежно подверже-
но страданию, включает в себя «правильное 
стремление» — нацеленность на жизнь в люб-
ви со всеми живыми существами, готовность 
«нести бремя всех созданий»; и «правильное 
действие», подразумевающее не только непри-
чинение страданий другим (принцип ненаси-
лия, «ахимса»), но и активную помощь страда-
ющим, жизнь для блага всех существ [13, 25].

Совпадая с библейскими религиями в 
утверждении необходимости милосердия, буд-
дизм выдвигает совершенно иное по сравне-
нию с ними объяснение зависимости собствен-
ного спасения от сострадания по отношению 
к другим. Специфика подхода к этому вопро-
су связана с особенностями буддийской онто-
логии и антропологии. Согласно буддийским 
взглядам мир представляется безначальным, 
бесконечным, никем несотворенным. Являясь 
нетеистической религией, буддизм отрицает 
идею личностного Бога-творца, предполага-
ющего возможность взаимоотношений меж-
ду ним и человеком, основанных на любви и 
справедливости, а также выступающего идеа-
лом человеческого совершенствования. Место 
Бога, обладающего личностными характери-
стиками, занимает безличностный абсолют.

Буддийские представления о человеке отли-
чаются от библейских столь же кардинально и 
определяются доктриной анатмана (анатмава-
дой).5 Буддизм отрицает существование атма-
на как вечной неизменной души, которая бы 
перемещалась из тела в тело, что объясняется 

5 Атман (одно из главных понятий философии индуиз-
ма) — истинное чистое «я» (глубинное, скрытое за той 
оболочкой, которую могут наблюдать окружающие), 
являющееся основой психической жизни человека.

следующим образом. Если бы существовала 
индивидуальная субстанциональная душа, то 
человек не был бы в состоянии избавиться от 
привязанности к своему я, его тянуло бы вновь 
и вновь рождаться в новом теле, а освобожде-
ние оказывалось бы невозможным, что опро-
вергается опытом Будды и других архатов. Не 
признавая существование атмана как «средо-
точия личной идентичности», буддизм указы-
вает на целостность потока последовательных 
психофизических состояний, из которых обра-
зуется жизнь [18]. Концепция души заменяет-
ся концепцией непрерывного потока сознания. 
Уникальность буддийских представлений о че-
ловеке, их отличие, как от индуизма, так и от 
религий библейского корня, состоит в отрица-
нии ценности индивидуального человеческого 
«я», личности. Для буддизма характерно стрем-
ление отрешиться от собственного «я». Совер-
шенствование  направлено не на развитие лич-
ности, ведущее к максимальной реализации 
качеств, характерных для личности Бога (как в 
теистических религиях), а скорее на разотож-
дествление самого себя; уничтожение эгоизма, 
«самости»; слияние «я» с целым, с абсолютом. 

Для буддиста смысл милосердия, любви и 
сострадания по отношению ко всем живым су-
ществам состоит в преодолении эгоизма, при-
вязанности к самому себе, возможности почув-
ствовать себя частью целого и, в конце концов, 
освободившись от своего я, слиться с целым, 
«раствориться» в океане абсолютного сознания 
и достичь нирваны. 

ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНАЯ ФИЛОСОФИЯ: 
МИЛОСЕРДИЕ К ДРУГОМУ КАК ПУТЬ 
К САМОМУ СЕБЕ

В современной философии значение мило-
сердия для милосердного человека раскрыва-
ется в рамках религиозного экзистенциализма 
и смежных с ним учений. Так, русский фило-
соф-экзистенциалист Николай Александрович 
Бердяев (1874–1948) рассматривает милосердие 
как один из возможных способов самосовер-
шенствования человеческой личности и восхож-
дения к Богу. Изоляции и самодовольству инди-
видуумов Бердяев противопоставляет любовь и 
сострадание к человеку [1]. Милосердие для фи-
лософа выступает не только как акт любви, но и 
как творческий акт, который при этом означает 
трансцендирование, выход за замкнутые преде-
лы самого себя, возвышение над самим собой, 
приближающее человека к Богу. В творчестве 
с наибольшей силой выявляется человеческое 
богоподобие, и всякий подлинно творческий акт 
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(тот, что служит преображению природно-че-
ловеческого естества) приближает человека к 
Творцу [2]. «Всякий акт любви, любви-эроса и 
любви-жалости, есть творческий акт, в нем на-
ступает новизна в мире, в нем явлено небывшее, 
в нем есть надежда на преображение мира. Под-
линный акт любви — эсхатологичен, означает 
конец этого мира, мира ненависти и вражды, и 
начало нового мира… мира подлинной богопо-
добной человечности» [3]. Творческий акт, по-
нимаемый Бердяевым в широком смысле (как 
моральный, социальный, художественный, по-
знавательный) знаменует собой выход в «иной 
новый план существования». Как любой твор-
ческий акт, милосердие является, по Бердяеву, 
проявлением человеческой свободы и служит 
ее самоутверждению, ибо свобода «есть твор-
ческая энергия» [4]. Для мыслителя идеальный 
человек — тот, духовность которого не может 
быть подавлена никакими внешними объектив-
ными обстоятельствами. По убеждению русско-
го религиозного философа, совершенствование 
личности состоит в осуществлении внутренней 
духовной свободы, путь к которой лежит (в том 
числе) через милосердие, предполагающее сер-
дечность, душевную щедрость, бескорыстную 
помощь, которая порой требует самопожертво-
вания. Бердяев фактически обращает внимание 
на три аспекта милосердия — социальный (ха-
рактеризующий его значимость для общества), 
онтологический (необходимый для будущего 
преображения мира, его перехода в новое ме-
тафизическое состояние) и экзистенциальный 
(имеющий значение для личностного развития). 
В глобальном значении любовь и милосердие — 
это средства, способствующие переходу мира в 
иное, совершенное состояние бытия. Но, будучи 
осуществляемыми здесь и теперь, объективиру-
ясь в несовершенных формах нынешнего мира, 
они способствуют гармонии в социальных от-
ношениях. Индивидуальное (экзистенциальное) 
значение милосердия состоит в его трансценди-
рующей силе, выводящей личность на новые, 
более высокие уровни духовного развития на 
его пути к богочеловеческому преображению 
себя и, в конце концов, всего мира.

Представитель французского религиозного 
экзистенциализма Габриэль Марсель (1887–
1973) пишет, что Присутствие Бога открыва-
ется человеку как Его милосердие (charité), 
гарантия помощи и защиты. Как способность 
помочь, милосердие Бога представляет собой 
высший предел реализации способности к слу-
жению. Бог выступает как высшее «Ты» по от-
ношению ко всякому обратившемуся к Нему 
существу. В этом проявляется его абсолютная 

доступность и открытость человечеству. Мило-
сердие, которое человек проявляет по отноше-
нию к другому, — не что иное, как духовная 
свобода, связанная с присутствием божествен-
ного начала в человеке. Это есть прямое выра-
жение абсолютного Присутствия Бога в мире и 
в человеке, акт, идущий из глубин «Я». Мило-
сердие, любовь и сострадание — это то, что, 
по словам Марселя, может быть охарактери-
зовано как «практический теоцентризм» [20]. 
Устремленность к другому человеку в любви, 
открытость другому в сочувствии и заботе о 
нем есть в то же время устремленность к Богу 
и открытость Ему, шаг в направлении к транс-
цендентному. «Нет такого человека, которому 
не доводилось бы ощутить прилив бытия: его 
источником может быть сказанное нам слово, 
улыбка или жест. Здесь мы — вне и над всякой 
психологией, так как это слово, жест суть носи-
тели чего-то иного, что невозможно заключить 
в понятие, формулу. Тот, кто адресовал нам 
слово или улыбку, сам того не осознавая, — 
свидетель трансцендентной реальности» [21]. 
Согласно Марселю подлинное человеческое 
бытие, экзистенция, раскрывается в межсубъ-
ектных отношениях между «Я» и «Ты», когда 
другой предстает не как «Он», объект, вещь, 
а как субъект, обладающий внутренней цен-
ностью. Интерсубъективность, «открытость 
навстречу другому (то есть, на совершенно 
ином языке, ¾ милосердие)» делает человече-
ское бытие подлинным, духовно свободным и 
приближающим к Богу как абсолютному «Ты» 
[22]. Милосердие, способность делиться с дру-
гими помощью и соучастием, «дарить другим 
себя» — это то, что не обедняет, а обогащает 
«дарящего», позволяет человеку «быть чем 
то», а не «иметь что то» [20].

Отношения между «Я» и «Ты» являют-
ся центральной темой рассуждений и для не-
мецкого философа еврейского происхождения 
Мартина Бубера (1878–1965). Исследуя чело-
веческие взаимоотношения, он указывает на 
то, что сутью подлинных межсубъектных от-
ношений является ощущение непреодолимой 
потребности человека в другом человеке. Эта 
потребность была представлена им как мо-
ральная концентрация бытия одного на бытии 
другого, который в свою очередь отвечает на 
это своей преданностью и заботой. Мыслитель 
утверждает, что подлинное человеческое бытие 
раскрывается через диалог «Я» и «Ты»: «Я воз-
никает лишь из отношения к Ты» [6]. Экзистен-
ция — это то, чем не может обладать индивид 
сам по себе (замкнутый в самом себе), но то, 
что обитает в пространстве. Между (возника-
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ющем в результате подлинной межличностной 
коммуникации). Личная экзистенция (или две 
личные экзистенции) рождаются «из трансцен-
дентного им сущего между ними» [6]. По мне-
нию Бубера, фундаментальным фактором чело-
веческого бытия (тем, что, по мнению Бубера, 
нельзя найти в природе) является «cо-бытие 
человека с человеком», единение, возникаю-
щее между двумя существами, предполагаю-
щее взаимную заботу, поддержку, любовь, со-
переживание. Экзистенция, по Буберу, требует 
диалога, то есть двухсторонне обогащающей 
коммуникации, но в некоторых случаях эта дву-
сторонность должна быть сознательно редуци-
рована до одностороннего отношения, хотя эк-
зистенция при этом может проявляться в столь 
же полной мере. Это случай, когда одно из дей-
ствующих лиц в паре «Я» и «Ты» — духовник, 
воспитатель, целитель. Пример «нормативного 
ограничения взаимности» — отношения меж-
ду психотерапевтом и пациентом. Как пишет 
Бубер, врач, который лишь извлекает из пси-
хики пациента бессознательные факторы и 
прилагает их к сознательной жизни, в лучшем 
случае может помочь душе страдающего обре-
сти некоторую упорядоченность, но не может 
добиться полностью, того, что на него возло-
жено — «возрождения зачахшего центра лич-
ности». Это сумеет лишь тот, «кто охватывает 
проницательным взглядом врача, казалось бы, 
окончательно погребенное латентное единство 
страдающей души, а это достижимо как раз 
лишь в партнерстве, в соотнесении личности 
с личностью, но не посредством рассмотрения 
и исследования некоего объекта» [7]. Для того 
чтобы психотерапевт (и врач вообще) смог до-
биться максимально положительного результа-
та, ему необходимо относиться к пациенту как 
к «Ты», а не как к «Оно». Тот, кто занимается 
исцелением, должен «стоять не только на сво-
ем полюсе биполярного отношения, но силой 
воображения переноситься также на другой 
полюс и испытывать воздействие собственной 
терапии» [7]. При этом, как отмечает Бубер, 
«исцеляющее отношение» перестанет суще-
ствовать, если пациент будет пытаться прожить 
ситуацию на полюсе врача. Философ указывает 
на то, что исцелять (и духовно, и физически) 
может лишь «живущий в пред-стоянии и все 
же пребывающий в отдалении» [7], сочувству-
ющий и соучаствующий в проблеме, но сохра-
няющий определенную дистанцию. При этом 
сама направленность от «Я» к «Ты», хоть и не 
предполагающая обратного ответа, актуализи-
рует экзистенцию целителя, делает его бытие 
подлинным. Живые отношения между «Я» и 

«Ты», построенные на любви, взаимопомощи 
и взаимной ответственности рассматриваются 
Бубером как раскрывающие в человеке боже-
ственное и приобщающие к трансцендентному. 
«В каждом акте отношения, сквозь все становя-
щееся, что ныне и здесь предстает перед нами, 
наш взгляд ловит край вечного Ты, в каждом 
Ты наш слух ловит его веяние, в каждом Ты мы 
обращаемся к вечному Ты» [7]. Сфера между 
двумя сущими есть «место богоявления». Об-
ращаясь к «Ты», соучаствуя в его бытии, «Я» 
приближается к Богу. 

Межличностное общение, согласно экзи-
стенциональной философии Бубера, имеет не-
посредственное отношение к социальной среде, 
предполагает выход в социум. Всю жизнь тяго-
тея к хасидизму, мистическому направлению в 
рамках иудаизма, в котором сердечная привя-
занность к Богу ставится выше талмудической 
учености, Бубер видел в хасидской общине об-
разец общности людей, основанной на диало-
гических отношениях [14]. В рамках общины 
каждый человек, как несущий в себе искру бо-
жественной благодати, рассматривается други-
ми как абсолютная ценность, и каждый держит 
ответ перед Богом за другого человека. Реальная 
жизнь хасидской общины была представлена им 
как некий образ становления и совершенствова-
ния общественного устройства, основанного на 
принципах любви и  взаимопомощи. Бубер ис-
кренне верил в то, что истолкование и постиже-
ние диалогического принципа даст возможность 
установить в реальной жизни как добросердеч-
ные взаимоотношения между людьми, так и 
создать справедливое и успешное общество, в 
котором не будет вражды, агрессии, зла, нена-
висти и непонимания другого. Милосердие, по 
мнению Бубера, может стать важным модусом 
социальной жизни при осознании человеком его 
экзистенциального значения, которое состоит  
в осуществлении себя через устремленность к 
другому, «перешагивании через себя», выходе 
за пределы себя, трансцендировании по направ-
лению к Ты, означающем выход к Богу.

Концепция Другого получила развитие и 
в работах французского философа Эммануэ-
ля Левинаса (1906–1995). Считая поиск ино-
го и абсолютно другого первичным желанием 
каждого индивида, он писал: «Отношения с 
Другим проблематизируют меня, изымают и 
продолжают менять меня самого, раскрывая 
во мне все новые дарования. Я и не знал, что 
настолько богат, хотя и не вправе теперь оста-
вить что-то себе» [16]. Отношение к Другому 
предстает у него как «гостеприимство» [17]. 
Внутри человеческого «Я» укоренено стрем-
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ление к принятию другого человека, к жизни в 
любви с ним. Другой, согласно Левинасу, воз-
буждает в сознании нравственное движение: 
быть «Я» означает невозможность отстранить-
ся от любви, справедливости и ответственно-
сти за другого человека. Феномен Другого — 
это неотъемлемый элемент существования 
индивида: его появление обозначает границы 
собственного «Я», устанавливает пределы сво-
боды, формирует принципы справедливости и 
ответственности. Другой, по Левинасу, — это 
неотъемлемая часть меня самого, а общество в 
целом, в идеале, братство, каждый член кото-
рого добр, милосерден и ответственен за дру-
гого. Ответственность — «это более строгое 
название того, что обычно именуют любовью 
к ближнему, милосердием… Я ответственен за 
Другого даже тогда, когда он совершает пре-
ступление. Это сущность человеческого созна-
ния: все люди ответственны одни за других, и 
Я — больше всех других. Сознательность че-
ловека заключается отнюдь не в его возможно-
стях, а в его ответственности, в сострадатель-
ном отношении к Другому, в согласии с ним, в 
обязательстве перед ним. Хочу я этого или нет, 
мне есть дело до Другого. Ответственность за 
Другого — вот призвание человека в бытии; 
становясь ответственным, я обретаю высшую 
реальность» [32]. 

«ЛЕЧЕНИЕ МИЛОСЕРДИЕМ» 
В ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ

Идеи экзистенциальной философии нашли 
свое практическое применение в рамках экзи-
стенциональной психологии и психотерапии. 
Одним из пионеров в этой сфере был амери-
канский психолог и психотерапевт Ирвин Ялом 
(1931 г.р.). Суть своего метода он сформулировал 
следующим образом: «Экзистенциальная психо-
терапия — это динамический подход к терапии, 
который сосредоточивается на беспокойствах, 
коренящихся в существовании индивидуума» 
[35]. Он направлен на помощь людям, находя-
щимся в состоянии «экзистенциального кризи-
са»: испытывающим тревогу и отчаянье; пере-
живающим смерть близких, одиночество, от-
чуждение, потерю смысла жизни. Цель терапии 
состоит в том, чтобы вернуть пациенту чувство 
полноты жизни, ее смысловой наполненности. 
По мнению Ялома, люди, которые находят ка-
кой-либо смысл в существовании, живут «ради 
чего то», способны легче справляться с психо-
логическими проблемами. При этом наиваж-
нейшим из всех видов смыслов, помогающих 
жить, он считает милосердие и альтруизм. Ялом 

пишет о важности взаимоотношений в психоте-
рапевтическом процессе, где терапевт и пациент 
представляют собой своего рода попутчиков в 
силу общих условий существования. В процессе 
терапии происходит «глубокое и всестороннее 
изучение образа и значения жизни другого», с 
взаимной пользой в плане личностного разви-
тия и самопознания [34]. Большое влияние, по 
словам самого Ялома, на него оказал американ-
ский теоретик экзистенциальной психологии 
Ролло Мэй (1909–1994), для которого важней-
шим концептом является «забота», которая со-
звучна и синонимична понятию «милосердия», 
ибо «.. первоначальный смысл “интенциональ-
ности” и “заботы” заключается в небольшом 
слове “tend” (ухаживать), которое представляет 
собой корень интенциональности и смысл забо-
ты». «Tend» означает также тенденцию, склон-
ность, концентрацию всего своего влияния на 
данном аспекте, движение; это означает также 
«беспокоиться, уделять внимание, ожидать, про-
являть заботливость» [22]. В данном смысле — 
это источник как любви, так и воли. Согласно 
Ялому, одной из самых распространенных при-
чин неврозов является экзистенциальная изо-
ляция. Задача преодоления экзистенциальной 
изоляции стоит не только перед пациентом, но 
и перед любым человеком, она фундаменталь-
на в современном мире. Так что входя в мир па-
циента с любовью, заботой терапевт проявляет 
акт милосердия к нему, не оставляя его одного 
со своими проблемами, при этом разрешая и 
свои экзистенциальные проблемы, и оба полу-
чают пользу в плане личностного и духовного 
роста и развития [35]. Согласно фундаменталь-
ным положениям экзистенциального подхода, 
как пишет Ялом, не только психотерапевт, но и 
любой настоящий врач контактирует со своим 
пациентом «человечным и глубоко личностным 
образом». 

Одним из лидеров экзистенциальной те-
рапии в современном мире является голланд-
ский доктор Эмми ван Дорцен (1951 г.р.), 
президент Европейской Федерации экзистен-
циальной терапии (FETE), профессор, дирек-
тор Existential Academy. В своей книге «Прак-
тическое экзистенциальное консультирование 
и психотерапия на практике», адресованной 
специалистам-психотерапевтам, она излага-
ет метод психотерапии, основанный на идеях 
философов-экзистенциалистов. По ее мне-
нию, экзистенциальные ценности, так же как 
и способность современного психотерапевта 
проникнуть во внутреннюю природу человека 
и увидеть проблему с этой точки зрения, оста-
ются в значительной степени невостребован-
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ными. Цель экзистенциальной психотерапии, 
как она ее определяет, состоит в том, чтобы 
прояснить и понять жизнь. Экзистенциальная 
терапия и консультирование предполагают 
соприкосновение с основными жизненными 
проблемами, которые относятся скорее к об-
ласти морали и человечности, чем к области 
болезни и здоровья, то есть она «прочно уко-
ренена в философии и этике» [9]. Система 
отношений врача-психотерапевта и пациента 
видится автору скорее философской, чем ме-
дицинской, социальной или психологической. 
Ван Дорцен уверена, что прежде чем челове-
ку откроется смысл его жизненных проблем, 
он должен исследовать глубины собственной 
личности и отыскать смысл своей жизни. При 
этом отношения врача и пациента видятся как 
далеко выходящие за рамки простой эмпатии, 
способности взглянуть на проблему глазами 
собеседника. Терапия имеет обоюдный эффект, 
способствующий духовному росту двух обща-
ющихся экзистенций: «В процессе обоим, и те-
рапевту и клиенту, не раз придется вспомнить 
о том, что земля — место между адом и раем, 
где приходится испытать и боль и радость, и 
где небольшая толика мудрости может все из-
менить» [9]. Эмми ван Дорцен не сомневается, 
что оказывая помощь тем, кто в этом нуждает-
ся, человек становится сильнее. Милосердие в 
собственном смысле этого слова — это и есть 
чувство готовности оказать бескорыстную по-
мощь, причем в случае экзистенциальной тера-
пии — помощь не только другим, но и себе. 

Представления теоретиков экзистенциаль-
ной психотерапии об «исцеляющей силе мило-
сердия» нашли практическое подтверждение в 
относительно недавнем исследовании украин-
ского психолога Елены Юрьевны Рязанцевой, 
целью которого было изучение особенностей 
экзистенциальных ресурсов лиц, переживаю-
щих психологический кризис [28]. В работе вы-
делены пять ключевых компонентов экзистен-
циальных ресурсов: свобода, смысл, принятие, 
милосердие, вера, сочетание которых опреде-
ляет индивидуально-психологические прояв-
ления экзистенциональной сферы  и обуслав-
ливает мировоззрение человека. Исследование 
проводилось на основании изучения экзистен-
циальных ресурсов 325 человек, среди которых 
были как люди, находящиеся в состоянии пси-
хологического кризиса, так и «некризисники». 
Анализ результатов, полученных в ходе психо-
логического тестирования и индивидуальных 
бесед, показал, что среди представителей кри-
зисной группы более половины респондентов 
(64,4%) характеризуются черствостью, неспо-

собностью к эмпатии и стремлению помогать 
другим, и лишь 2,2% человек из этой группы 
обладают такими качествами. Группа «некри-
зисников» продемонстрировала обратное соот-
ношение. Как отмечают Разанцева и ряд других 
исследователей, высокое развитие ресурса ми-
лосердия, свидетельствующее об устойчивой 
самоидентичности и высоком развитии духов-
ных качеств, снижает возможность развития 
психологического кризиса, а фиксация только 
на своих интересах и потребностях  — повы-
шает [24]. Исследование показало также, что 
способность к конструктивному выходу из 
психологического кризиса проявляют те, у кого 
в этом состоянии происходит мобилизация глу-
бинных экзистенциальных ресурсов. Причем 
в способности противостоять кризису наи-
большее значение играют ресурс веры (веры в 
Бога, других людей, в самого себя, в то, что «в 
конце концов, все будет хорошо») и ресурс ми-
лосердия. Рязанцева отмечает, что милосердие 
является интуитивно верным способом помочь 
самому себе справиться с кризисом. Признавая 
и принимая свою слабость и уязвимость, чело-
век становится более понимающим и чутким 
к проблемам других людей, «острее ощущает 
человеческую взаимозависимость, с благодар-
ностью принимает милосердие по отношению 
к себе и сам проявляет его ко всем нуждаю-
щимся» [28]. С «кризисниками», испытывав-
шими недостаток ресурса милосердия, автором 
велась консультативная работа в следующих 
направлениях: рефлексия желаемого отноше-
ния к себе; рефлексия собственного отношения 
к другим; восстановление любви к другим и к 
себе; выбор милосердного отношения как пути 
обретения душевного здоровья и т.д. Подводя 
итоги исследования, Е.Ю. Рязанцева резюмиру-
ет представления об экзистенциальном смысле 
милосердия следующими словами: «Раскрытие 
исходящего из экзистенциальных духовных глу-
бин нравственного выбора пути добра и любви, 
милосердия человека, открывает переживание 
полноты бытия, и вследствие этого — эмоцио-
нальную наполненность; включенность в про-
цесс бытия, и вследствие этого — ощущение 
радости; переживание соучастия с ближними, 
и вследствие этого — полноту человеческого 
счастья» [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экзистенциальный аспект феномена милосер-
дия впервые стал объектом рефлексии в рамках 
религиозных учений, формировавшихся в эпоху 
осевого времени. Во всех случаях рефлексия, 
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по всей видимости, начиналась с интуитивно-
го ощущения высокой значимости милосер-
дия. Монотеистические религии не случайно 
связывали «милость» (абсолютную и безгра-
ничную) с личностью Бога, утверждая тем са-
мым милосердие в качестве высшей основы 
всего существующего мира. Соответственно, 
любовь, сострадание, жизнь во благо других 
людей воспринимались как характеристики 
подлинного человеческого бытия; представля-
лись тем, что придает человеческой жизни зна-
чение, наполняет ее высшим смыслом, ведет к 
Богу, способствует спасению. В XX в. филосо-
фы-экзистенциалисты, рассуждая об отличии 
подлинного бытия и неподлинного существо-
вания, утверждали в качестве необходимой 
характеристики экзистенции ее «открытость 
миру», понимаемую как способность к тран-
сцендированию, выходу за свои собственные 
пределы и возвышению над собой нынешним. 
Многие из этих мыслителей указывали на то, 
что это движение «из себя вовне» подразуме-
вает (в числе прочего) ориентированность на 
другого человека, любовь и заботу о нем. Со-
страдание и милосердие виделись здесь при-
знаками подлинного человеческого бытия, 
подчеркивающими, раскрывающими и утверж-
дающими человеческое «я», выводящими его 
на новые уровни существования. Милосердие, 
с точки зрения экзистенциальной филосо-
фии, — это способ перешагивания собствен-
ных границ и рутинности «вещного мира», акт 
свободы и прорыв к трансцендентному. Экзи-
стенциальная психология, реализуя эти фило-
софские идеи, рассматривает способность к 
милосердию в качестве одного из важнейших 
экзистенциальных ресурсов, способствующих 
здоровой психической жизни. Незамкнутость 
на себе, готовность сострадать и помогать 
другим позволяют жить полноценной, напол-
ненной смыслом жизнью в любви и единстве с 
окружающими людьми. Согласно наблюдени-
ям психологов высокоразвитая способность к 
эмпатии и милосердию способствует психоло-
гической устойчивости индивида в условиях 
стресса, горя, утрат и ведет к конструктивному 
выходу из психологического кризиса. Находя в 
себе внутренний потенциал для помощи дру-
гим, человек обретает веру в себя и силу для 
решения собственных проблем. 

Как реализация специфически человеческой 
способности возвышаться над интересами само-
го себя, действовать не ради выгоды и не в поис-
ках благодарности, акт искреннего милосердия 
видится проявлением духовной свободы. Это 
то, что раскрывает в человеке подлинно чело-

веческие черты, дает ощущение наполненности 
бытия и придает жизни смысл. Представляется, 
что профессия врача, сама суть которой состоит 
в помощи страдающим людям, содержит в себе 
максимальные возможности для экзистенци-
ального развития, реализации в себе «подлинно 
человеческого» через раскрытие внутреннего 
ресурса милосердия. Истинное (искреннее) ми-
лосердие, не требующее признания или возна-
граждения, — это то, что наполняет врачебную 
деятельность высшим смыслом, поддерживает 
врача в его нелегком труде. Можно, вместе с 
Ирвином Яломом, только сожалеть о том, что 
экзистенциальный гуманистический подход «не 
укладывается в официальную идеологическую 
доктрину», как современную американскую, 
так и российскую, и ему не учат (или практи-
чески не учат) студентов [35]. Перефразируя 
известное выражение классиков марксизма, 
экономика — концентрированное выражение 
политики, а отнюдь не медицины и здравоохра-
нения, призванных стоять на защите здоровья 
граждан (личностей и бесценных экзистенций), 
а не превращать врачей в «продавцов лекарств», 
как предупреждал об этом еще Гален [10]. Со-
временная медицина требует «гуманистическо-
го поворота», и начинать его, вероятно, стоит  
с объяснения будущим врачам необходимости 
приобретения некоторых фундаментальных ка-
честв личности, необходимых в будущей про-
фессии, в том числе, с объяснения экзистенци-
ального смысла милосердия.
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РЕЗЮМЕ: Синдром эмоционального выгорания у врачей-онкологов является серьезной 
проблемой, т.к. не только приводит к разрушению личности специалистов высокого клас-
са, но и негативно влияет на качество медицинской помощи при онкологических заболева-
ниях, занимающих ведущее место в структуре смертности населения. Зарубежные иссле-
дования демонстрируют рост частоты и тяжести симптомов эмоционального выгорания 
среди врачей-онкологов на фоне пандемии нового коронавируса nCOVID-19. В то же время 
в Российской Федерации данной проблеме не уделено должного внимания. Целями статьи 
являются как информирование врачебного сообщества о распространенности психологи-
ческих проблем среди специалистов онкологической службы, так и анализ основных фак-
торов эмоционального выгорания. Среди факторов синдрома эмоционального выгорания 
принято выделять внутренние (личностные) и внешние (организационные). В своей работе 
врачи-онкологи сталкиваются с совокупностью негативных факторов: наличие психологи-
чески трудного контингента, постоянная встреча со смертью и психологическое участие в 
ней, проблемы паллиативной помощи. К дополнительным факторам, обусловленным пан-
демией нового коронавируса nCOVID-19, относятся: неблагоприятные условия труда (ноше-
ние СИЗ, страх заражения, нехватка тестов и т.д.); снижение доступности онкологической 
помощи (минимизация сроков пребывания в стационаре, перепрофилирование лечебных 
учреждений, отсрочка планового хирургического лечения и т.д.); более тяжелое течение 
коронавирусной инфекции у онкологических больных и рост летальности среди них; кон-
центрация информационной повестки вокруг nCOVID-19 и «уход в тень» онкологической 
службы; разобщенность медицинского сообщества. Исследование эмоционального выгора-
ния у российских врачей-онкологов в период пандемии представляет интерес для психо-
логов и психиатров и позволит использовать полученные данные при разработке соответ-
ствующих мер профилактики и лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новая коронавирусная инфекция; пандемия; синдром эмоциональ-
ного выгорания у медицинских работников; тревога; стрессовые факторы; COVID-19; 
«выгорание» врачей-онкологов; онкология.
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ABSTRACT: Burnout syndrome among oncologists is a serious problem, as it is not only followed 
by destruction of the personality of high-class specialists, but also negatively affects the quality of 
medi cal care for patients with oncological diseases, which occupy a leading place in the structure of 
total mortality of population. Foreign studies show an increase in the frequency and severity of burn-
out symptoms among oncologists against the backdrop of the novel coronavirus nCOVID-19 pan-
demic, while at the same time, this problem has not been given due attention in the Russian Fede-
ration. The purpose of this article is both to inform the medical community about the prevalence of 
psychological problems among oncology specialists and to analyze the main factors of emotional 
burnout. Among the factors of the appearance of syndrome of emotional burnout, it is customary 
to distinguish internal (personal) and external (organizational) factors. In their work, oncologists 
are exposed to a combination of negative factors: the presence of a psychologically complex contin-
gent, the constant encounter with death and psychological involvement, the problems of palliative 
care. Additional factors driven by the nCOVID-19 pandemic include: unfavorable working condi-
tions (wearing PPE, fear of infection, lack of tests, etc.); reduction in the availability of oncological 
care (minimizing the length of stay in the hospital, re-profiling of medical institutions, postpo-
ning planned surgical treatment, etc.); a more severe course of coronavirus infection in cancer pa-
tients and an increase in mortality among them; the concentration of the information agenda around 
nCOVID-19 and the “going into the shadows” of the oncological service; fragmentation of the me-
dical community. The study of emotional burnout among Russian oncologists during the pandemic 
is of interest to psychologists and psychiatrists and will allow using the data obtained in the develop-
ment of appropriate prevention and treatment measures.
KEY WORDS: novel coronavirus infection; pandemic; Burnout syndrome; burnout syndrome in 
medical workers, anxiety; COVID-19 stress factors; burnout of oncologists; oncology.

русной инфекцией, но и врачи онкологической 
службы. Ряд зарубежных исследований (США 
[38], Китай [39], Сингапур [34]) демонстрирует 
рост частоты и выраженности СЭВ среди вра-
чей-онкологов по сравнению с допандемийным 
уровнем.

Lauren Thomaier и соавт. провели исследо-
вание, посвященное проблемам эмоциональ-
ного здоровья врачей-онкологов в США на 
фоне пандемии COVID-19. Приняли участие 
374 практикующих врача-онколога. Большин-
ство (60,1 %) сообщили, что умеренно или 
крайне обеспокоены заражением COVID-19, а 
20,3 % считают себя подверженными высоко-
му риску развития серьезного заболевания от 

ВВЕДЕНИЕ

Еще в 2012 году в работе И.А. Бердяевой и 
Л.Н. Войт обнаружены самые высокие показа-
тели выраженности фаз синдрома эмоциональ-
ного выгорания (СЭВ) в группе врачей-онколо-
гов, а выявленные изменения были расценены 
как результат воздействия продолжительного 
профессионального стресса [2]. Пандемия но-
вого коронавируса nCOVID-19 оказала до-
полнительное негативное психосоциальное 
воздействие на все слои населения, в т.ч. на 
медицинских работников. Под ударом оказа-
лись не только специалисты, непосредственно 
оказывающие помощь пациентам с коронави-
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COVID-19. Врачи сообщили, что COVID-19 по-
влиял на их способность оказывать лечение он-
кологическим больным. Почти две трети (62 %) 
врачей-онкологов в этом исследовании сооб-
щили о тревожных симптомах. Около четверти 
(23,5 %) респондентов сообщили о симптомах 
депрессии. И тревога, и депрессия были свя-
заны с умеренной или крайней обеспокоенно-
стью по поводу заражения COVID-19, его пере-
дачи члену семьи или пациенту или неспособ-
ности пациента получить адекватный уровень 
медицинской помощи при серьезном заболева-
нии, не связанном с COVID-19 [38].

Схожие результаты получены в работе 
Kennedy Yao Yi и соавт. по анализу психоло-
гического воздействия пандемии COVID-19 на 
больных раком, лиц, ухаживающих за ними, и 
медицинских работников в Сингапуре: распро-
страненность выгорания среди медработников 
составила 43,5 % [34].

Примечательно, что согласно работе Wu Y., 
проведенной в Ухани среди врачей и медсестер 
онкологической службы, симптомы СЭВ зна-
чительно чаще встречались у группы, работаю-
щей в обычном режиме с неинфицированными 
онкологическими больными, чем у специали-
стов, направленных в «красные зоны» [39].

Стоит отметить, что в Российской Федера-
ции подобные исследования не проводились, 
и аналогичной проблеме не уделено должного 
внимания. В то же время онкологические забо-
левания продолжают вносить основной вклад 
в структуру причин смертности населения, и 
успех лечения не в последнюю очередь зави-
сит от психологического взаимодействия врача 
и пациента.

На основании научной литературы и норма-
тивных документов, регламентирующих работу 
онкологической службы в условиях пандемии, 
в данной статье проанализированы основные 
причины развития тревожных расстройств, 
в т.ч. СЭВ, у врачей-онкологов.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Термин «выгорание» (burn out) введен в об-
ращение американским психиатром Гербертом 
Фрейденбергом, который работал в альтер-
нативной службе, и наблюдал у себя и коллег 
признаки истощения, потери мотивации и сни-
жения ответственности [1]. Сам термин «вы-
горание» оказался весьма удачным, т.к. вызы-
вает яркие образные ассоциации, помогающие 
его пониманию не только психологами, но и 
работниками «помогающих» профессий для 
самодиа гностики

В России наиболее популярно определение, 
выдвинутое В.В. Бойко: эмоциональное выго-
рание — это выработанный личностью меха-
низм психологической защиты в форме пол-
ного или частичного исключения эмоций (по-
нижения их энергетики) в ответ на избранные 
психотравмирующие воздействия [3].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Согласно С. Maslach и S. Jackson, синдром 
эмоционального выгорания представляет со-
бой трехмерный конструкт, включающий в 
себя [35]:

•  эмоциональное истощение — «уплощен-
ность» эмоционального фона с преобла-
данием негативных эмоций в сочетании 
с болезненным ощущением затрудненно-
сти переживания ярких эмоций;

•  деперсонализация — равнодушное, негу-
манное отношение к пациенту, при котором 
он видится лишь как объект для действий;

•  редукция профессиональных достиже-
ний — обесценивание своего профессио-
нального опыта, ощущение собственной 
некомпетентности, профессионального 
краха, бесперспективности.

Клиническая картина включает в себя 5 ос-
новных групп симптомов: физические (общее 
недомогание и слабость, изменение массы тела, 
нарушения сна, затрудненное дыхание, тошно-
та и т.д.); эмоциональные (пессимизм, цинизм 
и черствость в работе и личной жизни, ощу-
щение беспомощности, раздражительность, 
тревога, деперсонализация); поведенческие 
(безразличие к еде; малая физическая нагрузка; 
употребление алкоголя и психоактивных ве-
ществ); интеллектуальные (нарушение концен-
трации внимания, снижение способностей к 
обучению, цинизм и скептицизм к новшествам, 
формальное выполнение работы); социальные 
(падение интереса к досугу, сужение социаль-
ных контактов; ощущение изоляции) [14]. Раз-
ворачивание клинической картины СЭВ можно 
условно охарактеризовать как «порочный круг 
патогенеза». Например, возникшие вследствие 
СЭВ аффективные расстройства могут прово-
цировать развитие физических симптомов, ко-
торые, в свою очередь, утяжеляют течение пер-
вично возникших нарушений.

Согласно концепции М. Burisch, принято 
выделять несколько фаз в развитии СЭВ [29]:

1. Предупреждающая фаза — чрезмерная 
трудовая активность, отказ от собственных по-
требностей, не связанных с работой, ограниче-
ние социальных контактов, а также истощение 
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(чувство усталости, бессонница, угроза несчаст-
ных случаев).

2. Снижение уровня собственного участия 
проявляется в нескольких аспектах. Во-пер-
вых, меняется отношение к пациентам и кол-
легам (переход от помощи к надзору и кон-
тролю, перенос ответственности за собствен-
ные неудачи, негуманный подход) и к другим 
окружающим людям, в т.ч. к родственникам 
(циничные оценки, безразличие, отсутствие 
эмпатии). Во-вторых, искажается отношение 
к своей профессиональной деятельности, что 
выражается нежеланием выполнять свои про-
фессиональные обязанности, нарушением тру-
довой дисциплины (опоздания и уход с работы 
раньше времени, намеренное и неоправданное 
продление перерывов в работе). В-третьих, 
появляется неоправданно завышенная план-
ка притязаний, что ведет к утрате жизненного 
идеала, эгоцентризму, зависти, неутоленной 
жажде признания.

3. Эмоциональные реакции — депрессия 
(чувство вины, снижение самооценки, апатия) 
и агрессия (подозрительность, конфликты с 
окружением, отсутствие толерантности и спо-
собности к компромиссу).

4. Деструктивное поведение. Данная фаза 
затрагивает у работника сферу интеллекта 
(снижение концентрации внимания, отсутствие 
способности к выполнению сложных заданий), 
мотивационную (отсутствие собственной ини-
циативы) и эмоционально-социальную сферы 
(безразличие, отсутствие участия в жизни дру-
гих людей).

5. Фаза психосоматических реакций мани-
фестирует ухудшением физического здоровья 
работника: головные боли напряжения, повы-
шение и/или нестабильность артериального 
давления, тахикардия, диспепсические рас-
стройства, зависимость от психоактивных ве-
ществ (никотин, кофеин, алкоголь), бессонница 
и ночные кошмары.

6. Разочарование, завершающая фаза, неми-
нуемо ведет к формированию отрицательной 
жизненной установки, чувств беспомощности 
и бессмысленности жизни, экзистенциальному 
отчаянию, мыслям о самоубийстве.

ПОСЛЕДСТВИЯ СИНДРОМА 
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ

Феномен эмоционального выгорания врачей 
следует рассматривать в двух аспектах. Во-пер-
вых, последствием СЭВ может выступать раз-
рушение личности специалистов высокого 
класса, что проявляется алкогольной зависимо-

стью и употреблением психоактивных веществ 
[7, 16], аутоагрессивным поведением [28], уве-
личением риска суицида [24, 26] и попадания в 
жизненно опасные ситуации (например, ДТП) 
[26], внутрисемейными конфликтами и разру-
шением браков [16].

Во-вторых, СЭВ является фактором сниже-
ния качества медицинского обслуживания и 
нарушения интересов пациента. Выгорание ас-
социировано с профессиональными ошибками 
[13], невыходом на работу из-за болезни [20], 
высоким уровнем жалоб пациентов в вышесто-
ящие инстанции [26], ростом профессиональ-
ных преступлений среди медицинских работ-
ников [16].

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ 
НА «ВЫГОРАНИЕ»

По В.В. Бойко факторы риска появления 
СЭВ принято разделять на внутренние (лич-
ностные) и внешние (организационные) [4]. 
По мнению M.В. Aгaпoвoй, внешние факторы 
являются необходимыми для развития эмоцио-
нального выгорания, внутренние  — обязатель-
ными [1].

I. Внутренние факторы. В настоящее 
время установлено, что в целом медицинские 
работники обладают более высокой «жизне-
стойкостью» (resilence) по сравнению с общей 
популяцией работающего населения. Однако 
в своем исследовании C.P. West и соавт. выяс-
нили, что даже самые «жизнестойкие» из них 
подвержены высокому риску «выгорания» [26]. 
K личностным факторам развития СЭВ отно-
сятся такие качества, как:

•  интроверсия и замкнутость [1], неумение 
общаться [16], слабая мотивация эмоцио-
нальной отдачи в профессиональной дея-
тельности [5];

•  высокий уровень эмоциональной лабиль-
ности, склонность к повышенной тревоге 
и депрессивным реакциям [10], высокая 
вовлеченность в эмоционально-негатив-
ные межличностные отношения с паци-
ентами [6], низкая устойчивость к таким 
стрессорам медицинских профессий, как 
боль, страдания, болезнь и смерть [28];

•  идеализм, увлеченность и фанатичность 
[1, 28], непомерно высокие требования к 
себе и представление о своем труде как о 
миссии, из-за чего стирается грань между 
работой и частной жизнью [6];

•  высокий самоконтроль, особенно при 
волевом подавлении отрицательных эмо-
ций, излишняя рационализация мотивов 
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своего поведения [10], авторитарный 
стиль руководства [1];

•  алекситимия во всех проявлениях (невоз-
можность высказать словами свои ощу-
щения) [16];

•  склонность к разделению людей на «пло-
хих» и «хороших» без достаточных для 
этого оснований [1]; меньшая способ-
ность принятия окружающих [26];

•  слабая тенденция к самоактуализации, 
которая приводит к конфронтации с не-
благоприятными средовыми факторами 
и всей профессиональной ситуацией в 
целом, что обусловливает отчуждение от 
предмета и продукта труда и неудовлетво-
ренность от работы [1].

Стоит отметить, что кроме личностных осо-
бенностей, указанных выше, на развитие СЭВ 
достоверно влияют и другие внутренние фак-
торы. Например, половая принадлежность: 
СЭВ у женщин встречается в 1,6 раз чаще [12]. 
Кроме того, показатели суицида среди женщин 
медицинских специальностей в Австралии 
выше, чем среди женщин других профессий, 
более, чем в 2,5 раза. Показатели суицидов сре-
ди врачей-мужчин незначительно выше, чем 
для представителей других профессий [24]. Не 
менее важным фактором является семейное 
положение: риск развития СЭВ у медицинских 
работников, не состоящих в браке (особен-
но мужчин), выше [12]. Имеют значение так-
же возраст сотрудника и профессиональный 
стаж: наиболее чувствительны к выгоранию 
молодые специалисты 19–25 лет с стажем до 
10 лет и работники 40–50 лет со стажем более 
15 лет [8,12]. Прочие ресурсы (социальные и 
родственные связи, любовь, профессиональная 
состоятельность, экономическая стабильность, 
здоровье и т.д.) также оказывают влияние на 
развитие СЭВ [16].

II. Внешние факторы. К данной группе 
факторов относятся условия материальной сре-
ды, содержание работы и социально-психоло-
гические характеристики трудовой деятельно-
сти [5]. Прежде всего, необходимо обозначить 
факторы СЭВ, общие для всех медицинских 
работников, независимо от их специализации, 
и действующие еще до объявления пандемии 
нового коронавируса nCOVID-19 11 марта 
2020 года.

Так, очевидно негативное влияние неадек-
ватной рабочей нагрузки (как высокой, так и 
слишком низкой). В первом случае, который 
наиболее распространен из-за кадрового дефи-
цита, тревога обусловлена нехваткой времени у 
работника для решения стоящих перед ним за-

дач. Во втором — чувством профессиональной 
невостребованности и страхом быть уволен-
ным по сокращению или быть переведенным 
на более низкую должность с потерей статуса 
[1, 26].

Сильным стрессором выступает и наруше-
ние графика работы, в т.ч. ненормированность 
рабочего дня, работа в выходные дни, необхо-
димость сверхурочной работы. Этот фактор 
еще более усугубляется в случае отсутствия 
соответствующей компенсации за работу в 
сверхурочное время [1] и дефицита времени на 
отдых и личную жизнь [26].

Отсутствие перспектив (карьерный рост, по-
вышение заработной платы) также способствует 
развитию СЭВ [1]. Не менее важными причи-
нами для беспокойства у медицинских работ-
ников является возможность систематического 
повышения квалификации и связанные с этим 
существенные интеллектуальные и временные 
вложения в профессиональное образование, 
включая и последипломное обучение [6].

Что касается содержания работы, то отме-
чено негативное влияние излишней, дублиру-
ющей, административной и отчетной нагруз-
ки, требующей больших временных затрат, 
не адекватного применения информационных 
технологий, появления новых форм работы с 
пациентами [26], информационного стресса [1].

Кроме того, общество налагает повышенные 
требования к профессиональной компетентно-
сти врача и к служению другим, самоотдаче 
[26]. Часто это может приводить к конфликт-
ным ситуациям с пациентами и коллегами. 
Причем, есть данные, что конфликты между 
сотрудниками одного уровня управленческой 
иерархии менее психологически опасны, чем 
конфликты с руководством [1].

Кроме вышеперечисленных факторов, врачи 
онкологической службы в процессе своей рабо-
ты сталкиваются с довольно специфическими 
стрессорами, непосредственно вытекающими 
из их профессиональной деятельности.

Прежде всего, негативным фактором явля-
ется наличие психологически трудного кон-
тингента: тяжелые больные, ухаживающие за 
ними родственники [20]. В психологическом 
портрете онкологических пациентов преобла-
дают такие черты, как гипотимия, повышение 
реактивной и личностной тревожности, выра-
женность деструктивных личностных свойств 
(психастеничность, ипохондричность, депрес-
сивность, истеричность и др.), сенситивность 
к ситуациям, вызывающим стресс [23]. Иссле-
дование L. Granek в Израиле продемонстри-
ровало, что онкологи часто сталкиваются с 
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актами гнева, агрессии и насилия со стороны 
некоторых своих пациентов и членов их семей. 
Причины этого гнева включают в себя уверен-
ность в вине врача, нереалистичные ожидания 
от лечения, ошибки врача в коммуникации и от-
сутствие психологической помощи семьям по-
гибших [33]. Следовательно, от врача-онколога 
требуется психологически грамотное профес-
сиональное взаимодействие с пациентом: пони-
мание переживаний и психического состояния 
онкологического больного, проявление эмпатии 
и адекватное информирование о болезни. Такие 
взаимоотношения влияют не только на эмоцио-
нальное состояние больного, но и на самого вра-
ча, способствуя развитию СЭВ [21].

Больший процент смертности у онкологиче-
ских пациентов может обусловливать чувство 
бесполезности своего труда. В России ежегод-
но выявляется около 500 тысяч новых случаев 
онкозаболеваний, а их летальность на первом 
году с момента установления диагноза состав-
ляет 60 % [12]. А.В. Гнездилов, врач-психоте-
рапевт и один из основателей хосписного дви-
жения в России, считал наиболее травматич-
ным для медицинского персонала постоянную 
встречу со смертью, психологическое участие 
в ней. Постоянный уход естественно вызыва-
ет сближение и соответствующие реакции, т.е. 
механизмы идентификации, отождествление с 
больными и их переживаниями [10].

Мощным стрессором выступает моральный 
дистресс: например, тяжкие негативные эмо-
ции, которые испытывают врачи, вынужденные 
продлевать страдания больных в паллиативном 
состоянии [20, 26]. Больные злокачественными 
новообразованиями относятся к одной из наи-
более суицидоопасных категорий, и риск само-
убийства онкологических пациентов в 2–4 раза 
выше, чем у здоровых лиц того же возраста. 
Обнаружено два основных периода с наибо-
лее высоким риском самоубийств: период в те-
чение первого года (чаще 3–5 месяцев) после 
выявления злокачественного новообразования 
и период рецидива и/или прогрессирования 
заболевания, сопровождающийся ухудшением 
физического состояния и нарастанием болево-
го синдрома. Данные опроса 107 российских 
онкологов в 2011 году показали, что 44,9 % 
специалистов ранее встречались в своей ле-
чебной практике с суицидальными действиями 
больных (непосредственно курировали этих 
пациентов или были свидетелями подобных 
случаев у коллег по работе) [9]. При этом есть 
ряд исследований, обнаруживающих негатив-
ное влияние суицида онкологического больно-
го на медицинский персонал [36].

Важной проблемой в уходе за неизлечимо 
больными пациентами остается эвтаназия и са-
моубийство с помощью врача. Согласно данным 
опроса, в США более 25 % онкологических па-
циентов серьезно задумывались об эвтаназии 
или самоубийстве с помощью врача, и почти 
12 % серьезно обсуждали эти вмешательства с 
врачами или другими людьми. Более полови-
ны онкологов получали запросы на эвтаназию 
или самоубийство с помощью врача [29]. Среди 
российских онкологов около 41,1 % указали на 
просьбы пациентов об эвтаназии [9].

Стигматизация онкологических заболева-
ний в обществе до сих пор остается актуаль-
ной проблемой: само слово «онкология» для 
большинства людей ассоциируется с обречен-
ностью, болью, страданием и беспомощностью 
[20]. Согласно исследованиям, стигматизация 
негативно влияет на качество жизни пациентов 
через такие факторы, как изоляция, социальное 
отторжение, внутренний стыд и финансовая 
незащищенность [32], что может как значи-
тельно осложнять коммуникацию врача и па-
циента, так и способствовать культивации лич-
ных страхов медицинского работника заболеть 
онкологическим заболеванием.

С приходом пандемии нового коронавиру-
са nCOVID-19 врачи онкологической службы 
столкнулись с целым рядом новых проблем и 
вызовов. Среди них есть обозначенные еще в 
начале 2020 года причины тревожности, общие 
для всех медицинских работников в связи с 
неблагоприятной эпидемической обстановкой: 
нехватка СИЗ и тестов; риск заражения себя, 
родственников, коллег, пациентов; неуверен-
ность в поддержке работодателя и государства 
в случае своей болезни; беспокойство за детей 
при увеличении рабочего дня; неуверенность 
в собственной компетентности и в доступе к 
полной и последней информации о лечении и 
профессиональных рисках [37]. В России про-
ведено довольно много исследований о фак-
торах выгорания у медицинских работников 
«красных зон», но аналогичной проблеме вра-
чей-онкологов не уделено должного внимания. 
На основании научной литературы и норматив-
ных документов, регламентирующих работу 
онкологической службы в условиях пандемии 
nCOVID-19, можно выделить дополнительные 
факторы СЭВ у врачей-онкологов:

1. Изменение привычного режима работы 
онкологических отделений в связи с соблю-
дением строгих противоэпидемических мер: 
ношение СИЗ, проведение ПЦР-тестирования 
пациентов перед госпитализацией, бюрократи-
ческая отчетность [11, 21].
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2. Выраженное негативное влияние панде-
мии на онкологических больных. С одной сто-
роны, это выражается риском особо тяжелого 
течения COVID-19 (например, в связи с имму-
носупрессивной и лучевой нагрузкой, транс-
плантацией костного мозга, послеоперацион-
ным период и т.п.), что приводит к еще боль-
шей летальности среди них [11, 21]. С другой 
стороны, онкологические пациенты (в связи с 
карантинными мерами, изоляцией, обеспоко-
енностью относительно доступности медицин-
ской помощи) подвергаются большому риску 
возникновения депрессивных и тревожных со-
стояний, самоубийств [19].

3. Проблема доступности онкологической 
помощи в период пандемии. Согласно иссле-
дованию L. Thomaier, врачи-онкологи США 
среди причин тревоги особо выделяют страх 
оставить без квалифицированной помощи сво-
их пациентов из-за неблагоприятной эпидеми-
ологической обстановки [38]. Данное опасение 
обусловлено реорганизацией онкологической 
службы, в частности:

3а. Пересмотр объема обследований, необ-
ходимых для постановки онкологического диа-
гноза или уточнения его вида и стадии, с целью 
минимизации посещений медицинских учреж-
дений; отсрочка обследования при подозрении 
на низкоагрессивные опухоли и онкоскрининга 
[21].

3б. Минимизация сроков пребывания паци-
ента в стационаре, приоритет амбулаторного 
лечения [11, 21].

3в. Проблемы планового хирургического 
лечения. Около 2,3 млн онкологических опе-
раций были отменены или отложены в мире в 
пиковый 12-недельный период COVID-19 [19]. 
Между тем выполняемое хирургическое лече-
ние по экстренным показаниям связано с худ-
шим прогнозом, нежели своевременное запла-
нированное [25].

3г. Дополнительная ситуация морального 
выбора у врача-онколога — это разделение он-
кологических больных в период пандемии на 
3 группы в зависимости от уровня приоритета 
проведения лечения: 1-я — высокий приоритет, 
2-я — средний приоритет, 3-я — низкий приори-
тет (согласно рекомендации Европейского обще-
ства медицинской онкологии — ESMO) [11, 21].

3д. Перепрофилирование лечебных уч-
реждений в ковидные госпитали влечет за со-
бой необходимость объединения сотрудников 
из разных отделений для совместной работы, 
и, как следствие, приводит к возникновению 
конфликтных ситуаций. Кроме того, многим 
медработникам пришлось работать за предела-

ми своей специализации с пациентами другого 
типа [27].

4. Концентрация информационно-обще-
ственной повестки вокруг коронавирусной 
инфекции (в т.ч. героизация врачей «красных 
зон», их материальное поощрение) и «уход в 
тень» онкологической службы может приво-
дить к чувству недооцененности своего труда у 
врачей-онкологов. Стоит также отметить разо-
бщенность между вовлеченными в работу с ко-
вид-пациентами медиками и не вовлеченными 
в эту работу; в их взаимоотношениях прояви-
лась нервозность, граничащая с завистью [15].

В настоящее время во многих странах пред-
лагаются меры, направленные на борьбу с СЭВ 
у медицинских работников во время пандемии 
COVID-19. Психологами и психиатрами Рос-
сийской Федерации подготовлены и опублико-
ваны такие документы, как «Рекомендации по 
психологическому сопровождению деятельно-
сти руководителей медицинских организаций 
и их структурных подразделений в условиях 
оказания медицинской помощи пациентам с 
COVID-19» под ред. Ю.П. Зинченко [17], а так-
же информационное письмо ФГБУ «НМИЦ ПН 
им. В.П. Сербского» Минздрава России [18].

Среди мер по профилактике СЭВ у медицин-
ских работников можно выделить две основные 
группы: организационные и индивидуальные. 
Первая группа мер осуществляется на уровне 
отделения, ЛПУ, министерства здравоохранения 
страны и включает в себя: профессиональное 
взаимодействие и социальную поддержку, ма-
териальное вознаграждение, обеспечение усло-
вий для отдыха на рабочем месте, составление 
удобного рабочего графика и т.д. Вторая группа 
мер реализуется в два этапа. На первом этапе 
необходима комплексная оценка функциональ-
ного и психического состояния пациента, разра-
ботка комбинированного (фармакологического 
и психотерапевтического) лечения патопсихо-
логических реакций, пограничных состояний 
и сопутствующих хронических заболеваний. 
Второй этап включает в себя психотерапевтиче-
ские воздействия, среди которых ведущее место 
занимает преодоление анозогнозии и формиро-
вание адаптивных копинг-стратегий [20]. Стоит 
отметить, что в метаанализе 2019 г. De Simone 
и соавт. приходят к выводу, что очень простые 
организационные изменения (улучшение ра-
боты в команде, вовлечение врачей в принятие 
решений на уровне отделения, уменьшение ад-
министративных требований к врачам) приво-
дят к более существенному снижению уровня 
«выгорания» врачей по сравнению с мерами на 
индивидуальном уровне [30].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пандемия нового коронавируса COVID-19 
создала серьезную нагрузку на систему здра-
воохранения, оказала негативное психосоци-
альное воздействие на все группы населения, в 
т.ч. на медицинских работников. Ряд зарубеж-
ных исследований демонстрирует рост частоты 
и степени выраженности СЭВ у врачей-онколо-
гов по сравнению с допандемийным уровнем, 
однако в Российской Федерации данной про-
блеме не уделено должного внимания. Можно 
выделить специфические факторы, оказываю-
щие влияние на психологическое благополучие 
работников онкологической службы в период 
пандемии: изменение привычного режима ра-
боты онкологических отделений, повышение 
летальности в группе онкологических боль-
ных, проблему доступности плановой меди-
цинской помощи, концентрацию обществен-
ной повестки исключительно вокруг корона-
вирусной инфекции. Согласно исследованию 
среди онкологов США, тревога и депрессия 
у специалистов связаны с обеспокоенностью 
по поводу заражения COVID-19, его передачи 
члену семьи или пациенту или неспособности 
пациента получить адекватный уровень меди-
цинской помощи при серьезном заболевании, 
не связанном с COVID-19. Исследование СЭВ 
у российских врачей-онкологов в период пан-
демии представляет большой интерес для пси-
хологов и психиатров и позволит использовать 
полученные данные при разработке мер профи-
лактики и преодоления эмоционального выго-
рания и профессиональной деформации лично-
сти медицинских работников.
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опубликованы или описаны в статьях, пред-
ставленных или принятых для публикации в 
другие печатные или электронные средства 
массовой информации. Представляя статью, 

автор всегда должен ставить редакцию в из-
вестность обо всех направлениях этой статьи 
в печать и о предыдущих публикациях, кото-
рые могут рассматриваться как множествен-
ные или дублирующие публикации той же 
самой или очень близкой работы. Автор дол-
жен уведомить редакцию о том, содержит ли 
статья уже опубликованные материалы и пре-
доставить ссылки на предыдущую, чтобы дать 
редакции возможность принять решение, как 
поступить в данной ситуации. Не принимают-
ся к печати статьи, представляющие собой от-
дельные этапы незавершенных исследований, 
а также статьи с нарушением «Правил и норм 
гуманного обращения с биообъектами иссле-
дований».

Размещение публикаций возможно только 
после получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов и 
докторантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ 
В ЖУРНАЛ

Авторский оригинал принимает редакция. 
Подписанная Автором рукопись должна быть 
отправлена в адрес редакции по электронной 
почте на адрес tervestnik@mail.ru. Автор дол-
жен отправить конечную версию рукописи и 
дать файлу название, состоящее из фамилии 
первого автора и первых 2–3 сокращенных слов 
из названия статьи. 

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

К авторскому оригиналу необходимо при-
ложить экспертное заключение о возможности 
опубликования в открытой печати (бланк мож-
но запросить tervestnik@mail.ru).

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом ректора 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 15.10.19

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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Рукопись считается поступившей в Редак-
цию, если она представлена комплектно и 
оформлена в соответствии с описанными тре-
бованиями. Предварительное рассмотрение ру-
кописи, не заказанной Редакцией, не является 
фактом заключения между сторонами издатель-
ского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Ав-
торы несут ответственность за раскрытие сво-
их финансовых и других конфликтных интере-
сов, способных оказать влияние на их работу. 
В рукописи должны быть упомянуты все лица и 
организации, оказавшие финансовую поддерж-
ку (в виде грантов, оборудования, лекарств или 
всего этого вместе), а также другое финансовое 
или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации 
и публикует переданные Авторами материа-
лы. Авторское право на конкретную статью 
принадлежит авторам статьи. Авторский го-
норар за публикации статей в Журнале не вы-
плачивается. Автор передает, а Редакция при-
нимает авторские материалы на следующих 
условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала/авторских ма-
териалов в печатных и электронных изда-
ниях, включая размещение на выбранных 
либо созданных Редакцией сайтах в сети 
Интернет в целях доступа к публикации в 
интерактивном режиме любого заинтере-
сованного лица из любого места и в любое 
время, а также на распространение Журнала 
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 за-
ключать договоры и соглашения с третьими 
лицами, направленные на дополнительные 
меры по защите авторских и издательских 
прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему 
Договору авторского материала не нарушит 
прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору 
авторский материал самостоятельно, пере-
давать права на него по договору третьим 
лицам, если это не противоречит настояще-
му 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 ссыл-
ка на первую публикацию в Журнале обяза-
тельна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ
ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Ав-
тора в журнале «University therapeutic journal» и 
размещение его текста в сети Интернет. Заключе-
нием Договора со стороны Автора, т. е. полным 
и безоговорочным принятием Автором условий 
Договора, является передача Автором рукописи и 
экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

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

лее 120 знаков), точно отражающим содер-
жание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-
комендуется 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 
базах данных, индексирующих журнал. Ре-
зюме доступно на сайте журнала «University 
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therapeutic journal» и индексируется сетевыми 
поисковыми системами. Из аннотации долж-
на быть понятна суть исследования, нужно ли 
обращаться к полному тексту статьи для по-
лучения более подробной, интересующей его 
информации. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-
ных исследований структура обязательна): 
введение (Introduction), материалы и методы 
(Materials and methods), результаты (Results), 
обсуждение (Вiscussion), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указывать, 
если они не ясны из заглавия статьи; метод 
или методологию проведения работы целе-
сообразно описывать, если они отличаются 
новизной или представляют интерес с точ-
ки зрения данной работы. Объем текста ав-
торского резюме определяется содержанием 
публикации (объемом сведений, их научной 
ценностью и/или практическим 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 заго-
ловков (Medical Subject Headings), приве-
денного в Index Medicus (если в этом спи-
ске еще отсутствуют подходящие обозна-
чения для недавно введенных терминов, 
подберите наиболее близкие из имеющих-
ся). Ключевые слова разделяются точкой с 
запятой.

5. 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) ме-

сто издания (двоеточие) название издательства 
(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., Ли-
хачёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Ме-
дицина; 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. 3 rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги
Автор (ы) название главы (знак точка) В кн.: 

или In: далее описание книги [Автор (ы) назва-
ние книги (знак точка) место 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., Иванова П. 
С. Поликистозные яичники. Акушерство и ги-
некология. 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. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. 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 по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофлоры 

в биологии вида-хозяина? Живые системы: на-
учный 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 
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study of women’s accounts in Victoria, Austra-
lia. BMC Pregnancy and Childbirth. 2010. Avail-
able 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 требова-
ния международных систем цитирования, библи-
ографические списки (References) входят в англо-
язычный блок статьи и, соответственно, должны 
даваться не только на языке оригинала, но и в ла-
тинице (романским алфавитом). Поэтому авторы 
статей должны давать список литературы в двух 
вариантах: один на языке оригинала (русскоязыч-
ные источники кириллицей, англоязычные ла-
тиницей), как было принято ранее, и отдельным 
блоком тот же список литературы (References) в 
романском алфавите для Scopus и других между-
народных баз данных, повторяя в нем все источ-
ники литературы, независимо от того, имеются ли 
среди них иностранные. Если в списке есть ссыл-
ки на иностранные публикации, они полностью 
повторяются в списке, готовящемся в романском 
алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура би-
блиографической ссылки: автор(ы) (транслите-
рация), перевод названия книги или статьи на 
английский язык, название источника (трансли-
терация), 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, перено-
сим его в готовящийся список. Перевод, без-
условно, требует редактирования, поэтому 
данную часть необходимо готовить человеку, 
понимающему английский язык.

4.  Объединяем описания  в соответствии с 
принятыми правилами  и редактируем спи-
сок. 

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

источников литературы для англоязычного 
блока 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.: Medi tsina; 
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 ti-

tle of the article in english] (znak tochka) In: Avtor 
(y) Nazvanie knigi (znak tochka) Mesto izdaniya 
(dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva (znak tochka s 
zapyatoy) god izdaniya]. (dvoetochie) stranisi ot 
i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii 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) Naz-
vanie zhurnala (znak tochka) god izdaniya (znak 
tochka s zapyatoy) tom (esli est’ v kruglykh skob-
kakh 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’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of fin-
ding of the culmination experimental nystagmus 
(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]. V kn.: Materialy 
IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 2000; 
ch.1:516–9. (in Russian).
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Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya ad-

aptatsiya v norme i pri perifericheskikh porazheni-
yakh slukha. [Time of reaction and acoustical adap-
tation in norm and at peripheral defeats of hearing]. 
PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory v 
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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, 

заключение, литература. Для оригинальных 
исследований — введение, методика, резуль-
таты исследования, обсуждение результатов, 
литература (IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

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 помеще-
ния вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисун-
ков рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками 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 иллюстра-
ции в одну колонку — 90 мм, в 2 — 180 мм). 
Масштаб 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 собой 
право внесения редакторских изменений в текст, 
не искажающих смысла статьи (литературная 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, 
проживающие в Санкт-Петербурге, получают 
авторский экземпляр Журнала непосредственно 
в Редакции. Иногородним Авторам авторский 
экземпляр Журнала высылается на адрес автора 
по запросу от автора. Экземпляры спецвыпусков 
не отправляются авторам.
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